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Resumen

Objetivo: Comparar el poder de la lente intraocular calculada con la potencia refractiva total corneal (TRCP), las lecturas
queratométricas efectivas (EKR) aportadas por el Holladay Report del topdgrafo Pentacam-AXL y el poder corneal real (True
K) utilizado por la formula de Barret True K incorporada en el propio equipo, con los valores obtenidos por el método de
historia clinica (MHC) en pacientes con cirugia fotoablativa previa para corregir la miopia. Método: Se realizd un estudio
transversal en 99 ojos de 52 pacientes miopes poscirugia fotoablativa en el Servicio de Cirugia Refractiva del Instituto Ra-
mon Pando Ferrer, de noviembre de 2018 a noviembre de 2019. Se estudiaron caracteristicas demograficas, refractivas y
biométricas que incluyeron poderes corneales aportados por el Pentacam-AXL. Se compararon el poder corneal y el poder
de la lente intraocular calculada. Resultados: La edad media fue de 25.71 + 4.46, hubo predominio femenino (67.3%), y el
equivalente esférico fue de -0,06 + 0,34 dioptrias. Solo hubo diferencias significativas en la queratometria media (p =0.02)
y el poder de la lente calculado con esta (p < 0.01) al compararlo con el obtenido por el MHC; no asi con la EKR, la TRCP
y el True K. Conclusiones: Las lecturas queratométricas efectivas que aporta el médulo Holladay Report del Pentacam, la
potencia refractiva total corneal y el poder corneal real utilizado por la fdrmula de Barret True K no difieren del poder corneal
obtenido por el MHC en ojos con cirugia fotoablativa previa para corregir la miopia, por lo cual pueden emplearse en el
célculo de la lente intraocular.

Poder corneal. Cirugia fotoablativa. Lente intraocular.

Abstract

Objective: To compare the intraocular lens power calculated with the total refractive corneal power (TRCP), the effective
keratometric readings (EKR) provided by the Holladay Report of the Pentacam-AXL topographer and the real corneal power
(True K) used by the Barret True K formula incorporated in the equipment, with the values obtained by the clinical history
method (CHM) in patients with previous photoablative surgery for myopia correction. Method: A cross-sectional study was
carried out in 99 eyes of 52 myopic patients after photoablative surgery in the Refractive Surgery Department of the Ramoén
Pando Ferrer Institute from November 2018 to November 2019. Demographic, refractive and biometric characteristics were
evaluated, including corneal powers obtained by the Pentacam-AXL. We compared corneal power and the intraocular lens
power calculation. Results: Mean age was 25.71 + 4.46 years, there was a female predominance (67.3%) and the spherical
equivalent was -0.06 + 0.34 diopters. There were only significant differences in mean keratometry (p = 0.02) and intraocular
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lens power calculated using keratometry (p < 0.01) compared with that calculated using the MHC; not so with EKR, TRCP
and True K. Conclusions: The effective keratometric readings provided by the Holladay Report module of the Pentacam, the
total corneal refractive power and the real corneal power used by the Barret True K formula, do not differ from the corneal
power obtained by the MHC in eyes with previous photoablative surgery for myopia correction, so they can be used for in-

traocular lens calculation.

Corneal power. Photoablative surgery. Intraocular lens.

Introduccion

Cada vez es mas frecuente programar cirugias de
cataratas en pacientes miopes a los que previamente
se les ha efectuado cirugia refractiva corneal (CRC), la
cual modifica la cérnea central, por lo que los métodos
convencionales de medicién sobrestiman el poder cor-
neal. La literatura actual sugiere que esta
sobrestimacion es de un 14-25% después de la cirugia
refractiva’.

Durante los ultimos 17 afios se han desarrollado mas
de 30 féormulas 0 métodos para el calculo del poder de
la lente intraocular (LIO), que pueden agruparse segun
la disponibilidad de datos: 1) cuando la queratometria
o0 los cambios refractivos estan disponibles (método de
Seitz/Speicher), 2) cuando es posible recalcular el
indice queratométrico (método de Savini, férmula de
Masket, férmula de Barrett True-K, formula de regre-
sion de Latkany, férmulas (seis) de Awwad y método
de historia clinica [MHC]) y 3) cuando no se dispone
de la queratometria ni de los cambios refractivos (for-
mulas PHL y Shammas-PL, método Maloney, férmula
Haigis-L, formula de Barrett True K no histdrica y for-
mula de épticas gaussianas)=.

El MHC ha sido bien conocido desde su introduccion
por Holladay en 1989 y Hoffer en 1995. Aunque se ha
considerado como el método de referencia durante
afos, cada vez mas estudios han indicado que es
menos preciso que los nuevos métodos. Su exactitud
depende de la disponibilidad de datos preoperatorios,
y esto no siempre es posible. Los pacientes cambian
de centro asistencial, en algunos no se anotan las
queratometrias previas y otras veces el oftalmélogo
que los atiende no es quien opera al paciente, y asi
solo se dispone del estado refractivo actual del
paciente. Ademas, tiene una fiabilidad pobre cuando
los datos son imprecisos®*.

La necesidad de obtener el correcto poder corneal
tras la cirugia fotoablativa para utilizarlo en el célculo
de la LIO es de interés creciente, ya que el nimero de
pacientes con catarata y este antecedente cada dia es
mayor. Lo ideal para el cirujano es contar con un equipo
que mida el poder corneal de manera directa y correcta,

sin realizar célculos ni inferencias. El topografo de
Scheimpflug Pentacam-AXL5'° constituye una herra-
mienta muy util en la estimacién del poder corneal en
pacientes con cirugia refractiva previa, debido a que
tiene incorporado a su software aplicaciones para efec-
tuar dicha mensuracién, como la potencia refractiva
total corneal (TRCP, total refractive corneal power), el
poder corneal real (True K) empleado en la formula
Barret True K2 y el programa Holladay Report'3. En
los estudios realizados en el Instituto Cubano de
Oftalmologia Ramon Pando Ferrer (ICORPF)3'*'5 para
comparar los valores aportados por el topografo
Pentacam con los del MHC en pacientes con CRC, se
observé una mayor correlacién con las lecturas quera-
tométricas efectivas (EKR, Equivalent Keratometry
Readings) a 3 y 4 mm en miopes, pero no se conoce
con la TRCP y el True K. Por otra parte, en el propio
ICORPF la férmula Barret True K incorporada al
Pentacam-AXL resultd util para el calculo de la LIO en
los pacientes con catarata y CRC previa'®.

Ante estas alternativas se realizé el presente estudio
con el objetivo de comparar el poder de la LIO calcu-
lado con la TRCP, las EKR aportadas por el Holladay
Report del topdgrafo Pentacam-AXL y el True K utili-
zado por la féormula de Barret True K incorporada en el
propio equipo, con los valores obtenidos por el MHC
en pacientes con cirugia fotoablativa previa para corre-
gir la miopia.

Método

Se trata de un estudio transversal en pacientes con
cirugia fotoablativa previa para corregir la miopia rea-
lizada por un mismo cirujano en el servicio de cirugia
refractiva del ICORPF, de noviembre de 2018 a noviem-
bre de 2019. Se incluyeron los pacientes con 3 meses
como minimo desde la CRC por laser excimer y se
excluyeron aquellos con afecciones y cirugias oculares
previas.

Se estudiaron las caracteristicas demogréficas (sexo
y edad), refractivas como el equivalente esférico y
biométricas incluyendo la longitud axial y la profundidad
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de la camara anterior, ademas de los poderes corneales
aportados por el Pentacam-AXL5'°, ejemplos la quera-
tometria media (Km) medida dentro de los 3,00 mm
centrales, asi como la TRCP a los 4,00 mm que consi-
dera las condiciones reales dpticas de la cornea y las
EKR del modulo Holladay Report a los 3,00 mm,
4,00 mm y 4,50 mm, que son las efectivas después de
la CRC fotoablativa'®'®. Se analizé también el poder
corneal que utiliza el Pentacam-AXL para el célculo de
la lente con formula de Barret''2'6 que denomina True
K, y el calculado mediante el MHC?*'4'5 que utiliza la
formula K = Kpre + Rpre — Rpo, donde Kpre es el poder
corneal preoperatorio, Rpre es la refraccion preoperato-
ria y Rpo es la refraccion posoperatoria. Este método,
como bien se habia planteado anteriormente, aun es
considerado por muchos autores®+'4'® el método estan-
dar para obtener el poder corneal después de la CRC,
por lo que fue usado como referencia en este estudio
para establecer las comparaciones.

Se calculd el poder de la LIO con cada uno de estos
poderes corneales. Para evitar el error de prediccidn
de la posicion efectiva de la lente (ELP, effective lens
position) se empled la férmula de cuarta generacion
Haigis, que no emplea la queratometria como predic-
tora de la ELP, para validar el resultado”. En el caso
de las EKR del Holladay Report, la férmula recomen-
dada es la Holladay I, pero no esta disponible en el
Pentacam-AXL del ICORPF, y aunque si lo esta en el
IOL Master 700, este Ultimo no permite introducir los
valores de las EKR, y por eso se utiliza también la
Haigis. En el caso de la formula Barret que viene incor-
porada en el Pentacam-AXL, de igual manera no dejo
modificar el poder corneal y de ahi que se analizé el
poder del lente dado por la misma y el poder corneal
que utiliza (True K).

El andlisis estadistico se realizé con la prueba t
para datos pareados, con una significacion del
95%. Una diferencia con un valor p < 0.05 se con-
siderd estadisticamente significativa.

El estudio cumpli6 con lo establecido en el
Sistema Nacional de Salud y previsto en la Ley
No. 41 de Salud Publica, en correspondencia con la
Declaracion de Helsinki'®. Ademas, contd con la apro-
bacion del comité de ética y cientifico de la institucion
de los autores, y todos los participantes firmaron el
consentimiento informado.

Resultados

Se incluyeron 99 ojos de 52 pacientes con cirugia
fotoablativa previa para corregir la miopia con un tiempo

Caracteristicas demogréficas, refractivas y
biométricas

Sexo Femenino, n (%) 35 (67.3)
(n=52)

Masculino, n (%) 17 (32.7)
Edad (afios) Media + DE 25.71 + 4.46

(min-max) (21-44)
Equivalente esférico Media + DE -0.06 + 0.34
(dioptrias) (min-max) (-1.75-0.50)
Longitud axial (mm) Media + DE 24.26 + 0.90
Profundidad de la Media + DE 3.19+0.25

camara anterior (mm)

DE: desviacion estandar.

medio entre la CRC y el examen con Pentacam AXL de
6.30 + 3.56 meses (rango: 3-12 meses). Todos los
pacientes fueron tratados mediante técnica de superficie
LASEK (Laser Assisted Sub-Epithelial Keratomileusis).

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas demo-
gréficas, refractivas y biométricas de los pacientes.
Hubo predominio del sexo femenino, representando un
67.3% del total de los pacientes. La edad promedio fue
de 25.71 + 4.46 afnos (rango: 21-44 afos). El error
refractivo promedio fue -0.06 + 0.34 dioptrias (D),
lograndose el objetivo de la cirugia. La media de la
longitud axial fue de 24.26 + 0.90 mm y la de la ampli-
tud de la cdmara anterior fue de 3.19 + 0.26 mm apor-
tada por el Pentacam AXL.

En la tabla 2 se expone el poder corneal obtenido
mediante el MHC vy el topdgrafo Pentacam AXL. El
promedio del poder corneal con el MHC fue de 41.36
+ 1.81 D, mientras que la Km tomada del Pentacam
AXL fue de 41.71 = 1.61 D. Se analizaron las EKR, que
a 3.0 mm fueron de 41.22 + 1.76 D, a 4.0 mm de 41.21
+ 173Dy a 4.5 mmde 41.22 + 1.71 D. El TRCP fue
de 41.22 + 1.73 D a 4.0 mm, mientras que el True K
fue de 41.22 + 1.72 D. Ademas, se analizaron las dife-
rencias entre el poder corneal aportado por el topé-
grafo Pentacam AXL y el obtenido con el MHC, con
diferencias significativas en la queratometria media de
0.35+0.75 D (p = 0.02). Las EKR a 3.0, 4.0 y 4.5 mm
no tuvieron variaciones importantes; véase que hubo
una diferencia media de -0.14 + 0.71 D (p = 0.05) a
3.0y 4.0 mm, yde -0.13 £ 0.67 D (p = 0.05) a 4.5 mm.
Tampoco hubo cambios significativos en el TRCP a
4.0 mm, encontrandose -0.13 + 0.77 D (p = 0.09), ni
en el True K, que fue de -0.14 + 0.73 D (p = 0.06).

En la tabla 3 se muestra el poder de la LIO calculado
con los diferentes valores de poder corneal obtenidos
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Poder corneal obtenido por el método de
historia clinica y por el topografo Pentacam AXL

MHC 41.36 + 1.81 -

Km 41.71 £ 1.61 0.35 £ 0.75 0.02
EKR a 3.0 mm 41.22 + 1.76 -0.14 £ 0.7 0.05
EKR a 4.0 mm 41.21 £ 1.73 -0.14 + 0.71 0.05
EKR a 4.5 mm 4122 £+ 1.7 -0.13 £ 0.67 0.05
TRCP a 4.0 mm 41.22 +1.73 -0.13 £ 0.77 0.09
True K 41.22 +1.72 -0.14 £ 0.73 0.06

D: dioptrias; DE: desviacion estandar; EKR: lecturas queratométricas
efectivas; Km: queratometria media; MHC: método de historia

clinica; TRCP: potencia refractiva total corneal; True K: poder corneal real.
"Prueba t de datos pareados.

Poder del lente intraocular calculado con
queratometrias obtenidas por el método de historia
clinica y por el topografo Pentacam AXL

MHC 21.37 £ 1.70 - -

Km 20.11 £ 2.75 -1.25 + 2.57 <0.01
EKR a 3.0 mm 21.56 + 1.51 0.19 £ 0.96 0.05
EKR a 4.0 mm 21.56 + 1.54 0.19 £ 0.96 0.05
EKR a 4.5 mm 21.55 £ 1.56 0.18 £ 0.90 0.05
TRCP a 4.0 mm 21.54 + 1.66 0.21 +1 .01 0.09
True K 21.52 +1.63 0.15 £ 1.00 0.14

D: dioptrias; DE: desviacion estandar; EKR: lecturas queratométricas
efectivas; Km: queratometria media; MHC: método de historia

clinica; TRCP: potencia refractiva total corneal; True K: poder corneal real.
“Prueba t de datos pareados.

mediante el topdgrafo Pentacam AXL y el MHC, asi
como la diferencia entre ellos. El poder medio de la
LIO calculado mediante MHC fue de 21.37 + 1.70 D,
mientras que por Km fue de 20.11 + 2.75 D, con una
diferencia significativa de -1.25 + 2.57 (p < 0.01). Por
otra parte, los poderes de las lentes mediante el
empleo de las EKR a 3.0, 4.0 y 4.5 mm fueron de 21.56
+1.51 D, 21.56 + 1.54 D y 21.55 + 1.56 D, respectiva-
mente, sin diferencias estadisticas (p = 0.05). De igual
manera, no hubo diferencias significativas (p > 0.05)
en el poder de la LIO calculado mediante TRCP a
4.0 mm (21.54 + 1.66 D) y con el poder corneal real
(21.52 £ 1.63 D).

Discusion

Con la introduccion y el desarrollo a principios de
siglo de la cirugia refractiva en Cuba se han intervenido
miles de pacientes, lo que ha permitido establecer cri-
terios propios y normativas. En el presente estudio se
incluyeron pacientes con 3 meses como minimo desde
la CRC, pues es el momento en que la mayoria de los
autores coinciden en que se alcanza la estabilidad
refractiva’”'®. A todos los pacientes se les realizd
LASEK, coincidiendo con el estudio de Pérez Rangel",
en el cual hubo un predominio del empleo de LASEK
sobre LASIK (Laser Assited in Situ Keratomileusis). En
otros estudios, como el de Cabrera, et al.?%, se prefiere
también LASEK empleando mitomicina C, que ha
demostrado ser tan confiable como LASIK para la
correccién de ametropias. Rojas y Gonzalez?', en una
evaluacion morfométrica corneal in vivo mediante
microscopia confocal, demuestran que LASEK pre-
senta una menor repercusion en la homeostasis cor-
neal en cuanto a menor pérdida de queratocitos, mayor
preservacion del lecho corneal residual y mejor recu-
peracion del plexo nervioso sub-basal al afio de la
cirugia. Sin embargo, otros autores abogan por la téc-
nica LASIK?2. Como ambas ofrecen ventajas y desven-
tajas, que deben ser evaluadas por el cirujano y
comunicadas al paciente para arribar a la conducta
final, a partir de un acuerdo objetivamente establecido,
la diferencia pudiera venir dada porque permiten una
calidad visual muy similar, pero LASEK aporta mayor
seguridad en cuanto al desarrollo de ectasias posqui-
rurgicas, ofreciendo corneas mas estables, asi como
una calidad de vida superior cuando se emplea mito-
micina C (que previene el haze, opacidad corneal por
cicatrizacion superficial del estroma), pues para los
pacientes es muy importante reconocerse como indivi-
duos totalmente recuperados, sin limitaciones para
incorporarse a sus labores sociales, ya que no tienen
que preocuparse por el cuidado del colgajo corneal,
como ocurre con LASIK.

Hubo predominio de los pacientes de sexo femenino.
En el estudio realizado por Kuo, et al.?® con el objetivo
de identificar las caracteristicas de los pacientes que
solicitan CRC, los investigadores reportaron que este
procedimiento lo buscan sobre todo los jovenes y las
mujeres, en concordancia con las investigaciones de
Cumberland, et al.?* en el Reino Unido y de Hashemi,
et al.?® en Iran. Este fenémeno puede ser explicado en
parte por el mayor deseo estético en las mujeres, y
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puede ser una razén que explique su predominio en el
estudio.

En cuanto a la edad y el error refractivo, los resulta-
dos de este trabajo estan en correspondencia con el
protocolo para cirugia refractiva vigente en el ICORPF,
ya que es para mayores de 21 afios con estabilidad de
la refraccion y sin limite superior de edad, mientras
mantengan el cristalino transparente y cumplan con los
criterios para cirugia refractiva con laser?.

El proceso de célculo de la potencia de la LIO debe
modificarse cuando se practica en un ojo con CRC
previa, ya que existen dos fuentes de error: la inco-
rrecta prediccion de la ELP por parte de la formula y
la determinacion errénea de la potencia de la cdrnea
por parte de la queratometria; la correccion de estos
dos factores permitira realizar un calculo correcto en
estos 0jos. La mayoria de las férmulas para el calculo
de la LIO se basan en la posicién de la lente con res-
pecto a la cornea, es decir, en la ELP, para aumentar
su exactitud'4.

La potencia didptrica total de la cérnea es la suma
del poder de la cara anterior (lente convexa) y de la
posterior (lente cdncava). Tras la cirugia fotoablativa se
produce un cambio en la curvatura de la superficie
anterior (se aplana en el caso de la cirugia por miopia
y se curva tras la cirugia por hipermetropia), mientras
que no cambia la curvatura corneal posterior (0 en todo
caso el cambio es minimo). Esta alteracion de la rela-
cién en la que se basa el valor del indice queratomé-
trico estandar (1.3375) conduce a una sobrestimacion
de la potencia corneal total por parte del queratdmetro.
Otros factores implicados en este error son la mayor
esfericidad central en la cérnea, el cambio en el indice
de refraccion del estroma corneal y la medicion mas
periférica, ya que las miras se proyectan mas periféri-
cas en una cérnea aplanada. La queratometria tradi-
cional y la queratometria simulada por la topografia
corneal estiman la potencia corneal midiendo los
3,2 mm centrales de la superficie anterior. Para una
cornea normal prolata esta asunciéon es adecuada,
pero tras una cirugia refractiva la relacién se altera’*.

En este estudio, laKm fue la que presento diferencias
significativas, lo cual esta justificado por ser el poder
didptrico total «estimado» a partir de la cara anterior de
la cérnea, en una zona de estudio de aproximadamente
3 mm centrales y con utilizacion del indice queratomeé-
trico de referencia 1.3375; de ahi que los instrumentos
que miden tanto la superficie anterior como la posterior,
como el Pentacam, pueden disminuir este error en la
determinacion de la potencia corneal total.

El Pentacam ofrece las EKR, valores que se obtienen
en el mddulo denominado por Dr. Jack Holladay como
Holladay Report, disefado para tener en cuenta el
efecto refractivo (ley de Snell de la refraccion) y el
efecto de la superficie posterior de la cornea. Con este
mapa, el error del indice 1.3375 crea en un mapa sagital
que se anade a este compensando las cargas, lo cual
puede asemejarlo con el resultado del mapa de TRCP.
La TRCP facilita al novedoso Pentacam-AXL los datos
totales de la cdrnea, en una zona de estudio de 4 mm
(zona efectiva pupilar), teniendo en cuenta los indices
refractivos reales (aire = 1, cornea = 1.376 y medio
acuoso = 1.336) y el poder didptrico total «real» de la
cornea, ya que considera condiciones reales opticas de
la cérnea, tomando en cuenta la cara anterior y poste-
rior con sus correctos indices refractivos, ademas de la
paquimetria y las aberraciones corneales centrales y
periféricas. Tanto las EKR como la TRCP hacen al
Pentacam ideal en pacientes con CRC previa®'®.

En este trabajo hubo diferencias significativas de la
Km con el poder calculado por el MHC, no asi de las
EKR a 3.0, 4.0 y 4.5 mm ni de la TRCP a 4.0 mm apor-
tadas por el Pentacam-AXL, las cuales resultaron simi-
lares, coincidiendo con trabajos anteriores como el de
Karunaratne's, quien comparé las EKR del Pentacam
con la Km. En un estudio, Shajari, et al.'® compararon
en 93 ojos de 93 pacientes la queratometria total del
IOL Master 700 con la K simulada, la TCRP y el true
net power del Pentacam-AXL, y concluyeron que la
queratometria total del IOL 700 no es intercambiable
con la TCRP, aunque esta Ultima es una medida recien-
temente introducida y por ello son necesarios mas
estudios, sobre todo por su valor en el calculo de LIO
toricas.

Las EKR a 3.0, 4.0 y 4.5 mm calculadas en este
estudio mediante el programa Holladay Report no
muestran diferencias con la queratometria media cal-
culada por el MHC, de modo similar a otras investiga-
ciones realizadas en el ICORPF. Cuan, et al.'
observaron una mayor correlacion con la EKR a 3 mm.
Es necesario aclarar que en su investigacion solo com-
pararon con el MHC y eran pacientes miopes tratados
con laser excimer. Cardenas, et al.?” realizaron en igual
grupo de pacientes una comparacion de los valores
aportados por el Pentacam y por el método de Maloney,
y obtuvieron las menores diferencias en las EKR a 3.0
y 4.0 mm. En cambio, Pérez, et al.?8, en un estudio con
el objetivo de correlacionar los valores queratométricos
obtenidos por el programa Holladay Report del
Pentacam y por el método de Maloney, concluyen que
todas las variables muestran una correlacién positiva
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estadisticamente significativa con los valores obtenidos
por el método de Maloney, pero los mayores valores
de correlacion se correspondieron con las EKR a 4.0
y 4.5 mm, lo cual indicéd su mayor aproximacion a lo
calculado por la férmula de Maloney. Es importante
sefalar que este estudio se hizo en ojos operados con
queratotomia radial y diagndstico de catarata.

Viteri?? plantea que, segun el perfil de ablacién, algu-
nos cirujanos prefieren la EKR a 2 0 3 mm, y en su
opinion hay que hacer esfuerzos adicionales para deter-
minar la zona dptima de las EKR para casos especifi-
cos. En otros estudios, los autores encontraron la mayor
similitud a los valores queratométricos del MHC en el
poder corneal aportado por las EKR del programa
Holladay Report, dentro de una serie de mediciones
queratométricas realizadas por el topdgrafo Pentacam
en pacientes con CRC con laser excimer331,

Otro aspecto estudiado fue la diferencia con el True
K, poder corneal que utiliza el Pentacam-AXL para el
célculo de la lente con la férmula de Barret True K, en
cuya determinacién se tienen en cuenta los cambios
después de la cirugia refractiva para calcular la quera-
tometria preoperatoria y predice la contribucion de la
cornea posterior. La formula matematica del método de
Barrett True-K no se ha publicado. Se sabe que el indice
queratométrico es modificado y que utiliza las férmulas
Barrett Universal Il y la Doble K; se emplea en los
pacientes con antecedentes de cirugia refractiva y en
ojos de cualquier tamafo. Varios estudios avalan sus
resultados refractivos y la consideran una de las mejo-
res opciones en pacientes con antecedentes de cirugia
refractiva®'3'6, En este trabajo no hubo diferencias sig-
nificativas con el True K.

Wang, et al.3? determinaron los valores promedio de
la diferencia entre la queratometria total estandar y la
determinada por topografia, y observaron que en los
0jos miopes, que por lo general tienden a presentar
mayor longitud axial, los valores de la diferencia ten-
dieron a ser menores que los observados en los
pacientes hipermétropes estudiados por ellos (0jos con
menor longitud axial).

En cuanto al célculo de la LIO por los distintos méto-
dos, en la presente investigacion no se encontraron
diferencias significativas entre la utilizacion del poder
corneal calculado con el MHC y las diferentes medicio-
nes aportadas por el Pentacam (EKR a 3.0, 4.0 y
4.5 mm, TRCP y True K); sin embargo, si hubo una
diferencia significativa del poder de la LIO calculado
con la Km, no solo estadisticamente, sino también
desde el punto de vista clinico, donde una dioptria de

error de la lente puede equivaler a tres dioptrias en la
refraccion.

En un trabajo realizado por Pérez, et al.?® con el
objetivo de comparar los resultados visuales de los
pacientes con CRC, operados de catarata e implante
de LIO, calculados por el método de Maloney y por
Pentacam, se hall6 que tanto los pacientes en quienes
se empled el método de Maloney como aquellos en los
que se utilizé el Pentacam para obtener el poder cor-
neal para el célculo de la LIO los resultados visuales
fueron favorables; sin embargo, es importante sefialar
que se alcanzd la emetropia en un porciento mayor en
el grupo en que se utilizé la EKR (50%) con respecto
al que utilizé la K calculada por Maloney (43.48%), por
lo que se concluye que ambos métodos brindan resul-
tados visuales favorables, pero el calculo del poder
didptrico de la LIO a partir de las EKR aportadas por
el Holladay Report del topdgrafo Pentacam ofrece
mejores resultados visuales para los pacientes con
antecedentes de CRC. De igual manera, otros trabajos
han concluido que el topdgrafo Pentacam, mediante el
programa Holladay Report, aporta poderes corneales
que pueden ser utilizados para el célculo de la LIO en
miopes o hipermétropes con cirugia refractiva con laser
previa'?!.

La formula Barrett True K resulta util para el calculo
de la LIO en pacientes con CRC previa. La obtencion
de resultados refractivos precisos hace que en la
actualidad sea una de las mejores opciones en estos
pacientes'?'3, Por otra parte, en el ICORPF, la férmula
Barret True K incorporada al Pentacam-AXL resulté util
para el clculo de la LIO en pacientes con catarata y
CRC previa'®.

Conclusiones

El Pentacam, mediante el Programa Holladay Report,
aporta poderes corneales que pueden ser utilizados
para el célculo de la LIO en ojos miopes que tengan
cirugia previa con laser excimer, ya que las EKR que
aporta el Holladay Report del Pentacam, asi como la
TRCP y el True K utilizado por la formula de Barret True
K, no difieren del poder corneal obtenido por el MHC
en o0jos con cirugia refractiva con laser previa para
corregir la miopia; no asi la Km, que si difiere.
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