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Introduccidn: La cirugia de catarata es el procedi-
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la profundidad de la cdmara anterior (PCA) y las
Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) férmulas que calculan el poder de la lente intrao-
2018; 11(4): 125-136. cular. Hoy en dia hay distintas formas de hacer este

calculo. Las mas utilizadas son la biometria optica
y la biometria ultrasénica.

Reporte de caso: Se presenta un caso de un pa-
ciente con el diagndstico de catarata senil en su ojo
derecho (OD) con caracteristicas clinicas de N4 C5
P5 segtin LOCS III a quien se le realizé un céalculo
de lente con biometria ultrasonica por la densidad
de la catarata. Se lo someti6 a una cirugia extracap-
sular de incision pequena sin eventualidades. En
sus controles postoperatorios se encontrd una agu-
deza visual mejor corregida (AVMC) de 20/100. Se
realizé una autorrefractometria en donde se hallé
en OD: -8,75-0,75 x 180. Se diagnosticé un error
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de célculo de LIO. Se procedi6 a buscar la fuente
causal del problema. Tras la investigacion retros-
pectiva se descubrié que el problema estaba en la
biometria ultrasonica, ya que presentaba errores
tanto en la técnica de medicién como en su inter-
pretacion. Se hizo un cambio de LIO con buena
evolucion y AVMC de 20/25 en OD. Se explican los
hallazgos, la investigacion y se dan recomendacio-
nes para menguar situaciones similares.
Conclusién: Con este trabajo se desea destacar la
importancia del cuidado al momento de obtener
los calculos de la LIO, asi como el correcto uso de
los métodos biométricos para evitar errores refrac-
tivos posoperatorios.

Palabras clave: Error de calculo de LIO, biometria
ultrasonica, sonda ultrasonica, biometria dptica.

IOL calculation error operator and
instrument dependent due to a wrong
technique and interpretation of the
ultrasound biometry: case report

Abstract

Introduction: Cataract surgery is the most fre-
quently procedure performanced worldwide. The
correct calculation of the IOL has become key with
respect to the refractive results in these procedures.
This calculation depends on critical factors such as
the measurement of the axial length (LA), the ker-
atometry (K), the depth of the anterior chamber
(PCA) and the formulas that calculate the power of
the intraocular lens. Nowadays there are different
ways of doing this calculation. The most used are:
optical biometry and ultrasound biometry.

Case report: We present the case of a patient with
a diagnosis of senile cataract in his right eye (RE)
with clinical features of N4 C5 P5 according to
LOCS III, who gets an IOL calculation using ul-
trasonic biometry due to the characteristics of the
cataract. The patient undergoes to small manual
incision cataract surgery without complications. In
his postoperative follow up we found a best visu-
al acuity (BCVA) of 20/100. An autorefractometry
was done with the following result in the RE: -8,75-
0,75 x 180°. We diagnose an IOL calculation error.
After the retrospective investigation it was found
that the problem was in the ultrasonic biometry,

presenting errors both in the measurement tech-
nique and in its interpretation. It decided to do
an IOL exchange. The evolution of the patient was
good, with a BCVA of 20/25 in his RE. We explain
the research of the case, findings and we give rec-
ommendations to avoid this in the future.
Conclusion: With this article, we want to high-
light the importance of care when obtaining IOL
calculations, as well as the correct use of biometric
methods to avoid these postoperative refractive er-
rors.

Key words: IOL calculation error, ultrasonic biom-
etry, ultrasonic probe, optic biometry.

Erro de calculo de lente intraocular
operador e instrumento dependente
devido a técnica ruim e interpretacao
da biometria ultrassonica: reporte do
caso

Resumo

Introdugédo: A cirurgia de catarata é o procedi-
mento oftalmoldgico mais frequentemente reali-
zado no mundo. O cdlculo correto da LIO tem se
tornado fundamental no que respeita aos resulta-
dos refrativos nestes procedimentos. Esse calculo
depende de fatores criticos como sdo: a medida do
comprimento axial (LA), a ceratometria (K), a pro-
fundidade da cAmara anterior (PCA) e as férmulas
que calculam o poder da lente intraocular. Hoje em
dia existem distintas formas de fazer este calculo.
As mais utilizadas sdo a biometria dptica e a bio-
metria ultrassonica.

Reporte de caso: Apresenta-se um caso de um pa-
ciente com o diagndstico de catarata senil em seu
olho direito (OD) com caracteristicas clinicas de
N4 C5 P5 segundo LOCS III a quem foi realizada
um calculo de lente com biometria ultrassonica
pela densidade da catarata. Foi submetido a uma
cirurgia extracapsular de incisdo pequena sem
eventualidades. Nos seus controles pos-operato-
rios se encontrou uma acuidade visual melhor cor-
rigida (AVMC) de 20/100. Realizou-se uma autor-
refratometria na que se achou em OD: -8,75-0,75
x 180. Diagnosticou-se um erro de calculo de LIO.
Procedeu-se a buscar a fonte causal do problema.
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Apos a pesquisa retrospectiva se descobriu que o
problema estava na biometria ultrassonica, ja que
apresentava erros tanto na técnica de medicdo
quanto na sua interpretagdo. Fez-se uma mudanga
de LIO com boa evolu¢ao e AVMC de 20/25 em OD.
Explicam-se os achados, a pesquisa e se proporcio-
nam recomendagdes para diminuir situagoes simi-
lares.

Conclusao: Com este trabalho se deseja destacar
a importéncia do cuidado a0 momento de obter
os calculos da LIO, assim como o correto uso dos
métodos biométricos para evitar erros refrativos
pOs-operatorios.

Palavras chave: Erro de calculo de LIO, biometria
ultrassonica, sonda ultrassonica, biometria dptica.

Introduccion

La cirugia de catarata es el procedimiento
oftalmoldgico mas frecuentemente realizado
a nivel mundial. Los avances en la tecnologia
nos han proporcionado herramientas para poder
tener resultados los mds exactos posibles. La
cirugia moderna de catarata nos plantea cada
vez ser mas exigentes referente a los resultados
refractivos postoperatorios, como asi también
los pacientes lo exigen. Un calculo correcto de
lente intraocular (LIO) es fundamental para este
proposito.

Un célculo exitoso depende de varios factores,
entre los cuales se incluyen, longitud axial (LA),
queratometria (K), profundidad de cimara ante-
rior (PCA) y férmulas de la lente. De estos fac-
tores, la medicion de la LA es considerada una
de las mas importantes al momento de realizar
estas mediciones'. Una medicion defectuosa en
cualquiera de ellos causa la mayoria de los erro-
res refractivos tras la cirugia de catarata. Para
ello hoy en dia contamos con distintos méto-
dos biométricos para evaluar estos parametros
y minimizar el error.

Estudios basados en biometria ultrasonica
indican que un 54% de los errores en la predic-
cion refractiva luego de implantar la LIO se debe
aerrores de medida en la longitud axial, un 38%
a errores en la estimacion de la profundidad de
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la cdmara anterior y un 8% en la medicion del
poder corneal®.

La biometria Optica es considerada por
muchos el método de eleccién, seguro y con-
fiable, y tiene su maxima utilidad también en
situaciones especiales como en la presencia de
un estafiloma posterior, alta miopia y ojos con
aceite de silicon’.

Las limitaciones de la biometria dptica son:
presencia de cataratas nucleares densas, bru-
nescentes, opacidades subcapsulares posterio-
res importantes (P3 o mas segun LOCS III),
hemorragias vitreas, alteraciones del epitelio
pigmentario de la retina y cicatrices corneales
importantes*®.

A continuacién presentaremos un intere-
sante caso de un error de calculo de LIO en
un paciente sometido a una cirugia de catarata
manual de incision pequena (MSCIS) y en el
transcurso de la discusion y recomendaciones
abordaremos tanto el problema como las reco-
mendaciones para menguar esta situacion en
nuestra practica diaria.

Caso clinico

Presentamos el caso de un vardn de 74 afios,
con antecedentes de hipertension arterial sis-
témica en tratamiento estable y cirugia de pte-
rigion en ambos ojos realizada hace 10 afos,
quien consulté por disminucién de la vision
progresiva en ambos ojos de dos afos de evo-
lucién. Niega antecedentes de procesos infec-
ciosos o inflamatorios como también trauma
o algun factor desencadenante de disminucién
de la agudeza visual en ese periodo de tiempo.
Su agudeza visual mejor corregida (AVMC) es
de 20/50 en ambos ojos. Su refraccién en ojo
derecho (OD) es de + 1,25 - 0,50 x 180° y en
ojo izquierdo (OI) +1,25- 0,50 x 170° respecti-
vamente. Con su refraccién completa llega a una
AVMC de 20/60 "> en el OD y 20/50 en el OI.
Sus queratometrias fueron en OD: 43.00/44.00
x 85°y en el OI de 43.25/44.00 x 85°. Test rojo/
verde 3/3 en ambos ojos.
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A su examen con lampara de hendidura no
se encontraron hallazgos de relevancia, salvo un
tiempo de ruptura lagrimal menor a 10 segun-
dos. El examen de la pupila se encontr6 nor-
mal, foto reactiva, con un tamafio de 2,4 mm sin
dilatar y luego de la dilatacion con tropicamida
1% + fenilefrina 2,5% de 7 mm en ambos ojos.

Examen gonioscépico, utilizando un lente de
3 espejos Volk, con angulos abiertos de 4.

Al examen del cristalino encontramos segun
la clasificacion de Lens Opacity Classification
System III (LOCS III): OD: NO4 NC 5 C1 P5:
OI: NO3 NC4 C1 P3. No encontramos signos
de pseudoexfoliacidn, sinequias ni facodonesis.

En el examen de fondo de ojo bajo dilataciéon
farmacoldgica, utilizando una lente Volk 90 DP
y complementado con oftalmoscopio indirecto
con lente Volk 20 DP, se encontrd una excava-
cidn de 0,3 en ambos ojos con papila sin altera-
ciones, como macula y retina periférica norma-
les. El test de funcién macular reveld +3,25 Allen
20/60 en OD y con +3,25 Allen 20/30 en OL.

Se diagnosticd catarata senil en ambos ojos, se
decidié como plan quirtrgico la realizacion de
una MSICS del OD y se complement¢ el estudio
con examenes auxiliares: dentro de los cuales se
realizé contaje de células endoteliales, encon-
trandose todos los pardmetros en rangos norma-
les. También se realizé biometria por inmersion,
que arrojo los siguientes resultados: longitud
axial (LA) de 20.60 mm, con K1: 43.00 D/K2:
42.75 D. Se utiliz6 para tal propdsito la férmula
de SRK/T para una LIO mono pieza AUROLAB
Aurolens con una constante de 118.50 dando un
poder de +31.50 DP dejando potencialmente al
paciente con -0,05 de refraccion residual.

Posterior a la firma del consentimiento infor-
mado, se realizé cirugia de catarata en OD uti-
lizando técnica de MSICS sin ningtin inconve-
niente. Como tratamiento postoperatorio se
dejo tratamiento con moxifloxacina + dexa-
metasona (Vigamox) y prednisolona (Unipred)
ambos cada 3 horas hasta completar 7 dias.

Al primer dia postoperatorio la AVMC del
paciente fue 20/100. El examen bajo lampara de
hendidura mostré una cérnea con edema cor-
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neal (+2), reaccién inflamatoria leve de camara
anterior (Tyndall +2), con LIO centrada y fondo
de ojo normal. A pesar de la incongruencia entre
AV y hallazgos clinicos, se decidio esperar hasta
el siguiente control adjudicando la AV actual a
la inflamacién posquirudrgica.

Al octavo dia posquirtrgico la AVMC del
paciente fue de 20/80. El examen bajo lampara
de hendidura mostré una cérnea con edema cor-
neal casi imperceptible, reaccion inflamatoria de
camara anterior minima, LIO centrado y fondo de
ojo normal. Por lo tanto se decidié realizar auto-
rrefractometria, que revel6 los siguientes valores:
OD: -8,75-0,75 x 180°; OI: +1.25-0,50 x 170°.

Dada la persistencia de esta disociacion en la
AVMCy el examen fisico actual nos planteamos
el diagnoéstico de error de célculo de LIO.

Dado esto comenzamos a investigar la posible
fuente de error:

1. Medidas biométricas: ;serd un error del
operador, instrumento o método?

2. Formula: ;sera un error en su seleccion?

Luego de esta investigacion, encontramos que
el error estuvo en la biometria ultrasénica, tanto
la técnica de medida como en su interpretacion.

Segun estos hallazgos se le explica al paciente
lo acontecido, el cual reaccioné de manera favo-
rable frente a este incidente. Se le realizé una
nueva biometria —esta vez dptica— utilizando
el equipo IOL master 700, considerando el factor
de correccion de la pseudofaquia. Los resultados
fueron los siguientes: longitud axial de 24.12
mm, K1:42.83 D/ K2: 43.45 mm. Se utiliz6 para
tal propsito la férmula SRK/T para LIO mono
pieza AUROLAB Aurolens con una constante de
118.50 dando un poder de + 20.00 DP dejando
potencialmente al paciente con -0,54 de refrac-
cién residual.

Teniendo en consideracion este nuevo calculo
se programo un recambio de LIO en su OD. El
procedimiento resultd sin inconvenientes.

Después de un mes de la cirugia, se examino al
paciente encontrandose una AVMC de 20/25 en
su OD con una queratometria postoperatoria de
+0,00 -1,50 x 111. El paciente qued¢ satisfecho
con el resultado visual final.



Oftalmologia Clinica y Experimental ¢ ISSN 1851-2658 * Volumen 11 * Numero 4 * Diciembre 2018

Desarrollo del problema

Al momento de percatarnos del error del cél-
culo de la LIO realizamos un analisis retrospec-
tivo de todas las posibles causas que pudieron
jugar un rol en la equivocacion.

Para ello, en primer lugar, verificamos que la
identidad del paciente, como también el ojo y
el calculo realizado perteneciese al paciente en
cuestion. Referente a este punto todos los datos
indicaban que el problema no fue en la identi-
ficacion del paciente.

Proseguimos la investigacion analizando las
medidas de la biometria ultrasénica, buscando
una fuente de error en el operador, instrumento
o en la forma del calculo. Al analizar esto nos
encontramos que el problema fue tanto del ope-
rador como del instrumento, lo cual repercutié
negativamente en la forma del calculo de la LIO.

Analizamos todas las variables que influyen
en la biometria por inmersion. En primer lugar,
la sonda-A debe estar a una distancia minima,
estandarizada por el fabricante, de 5 mm entre
la parte inferior de la sonda y la parte inferior
de la copa de inmersidn, asegurando asi una
correcta transmisibilidad del ultrasonido y por
ende, un ecograma correcto.

Decidimos corroborar con un paciente al azar
las variaciones que se generan en la biometria
en el caso que la posicién de la sonda sea inade-
cuada, tanto “sobre” como “por debajo” de la
altura recomendada. En ambas posiciones, des-
cubrimos que se altera considerablemente la lon-
gitud axial, la profundidad de cimara anterior y
el grosor del cristalino del ojo examinado. Como
podemos observar en las imagenes, entre mas
cerca esté la sonda-A del ojo examinado, menor
profundidad de cimara anterior y mayor grosor
del cristalino. En cuanto a la LA, podemos ver
que la sonda-A, tanto sobre o bajo el nivel, arroja
una longitud mas corta que la real del paciente.

Otro punto importante a desarrollar es eva-
luar dénde estuvo el error de interpretacion.

En el examen de nuestro paciente, las des-
viaciones estandar para todos los parametros
medidos, es decir, LA, profundidad de camara

anterior y grosor del cristalino, se encuentran
fuera de rango, que es menor a 0,05. (fig. 1: rec-
tangulo en color rojo) esto nos debe hacer sos-
pechar que hubo un error en la técnica de la
toma del examen.

En cuanto a la ganancia en la biometria por
inmersion, es recomendable comenzar el exa-
men con 60 dB de ganancia. En el caso que el
ecograma no arroje suficientes ondas debido ala
dureza de la catarata, se debe aumentar de a 20
db cada vez. Al fijarnos en la ganancia utilizada,
vemos que hubo que aumentar su poder, pero
esto trae consigo otra fuente de error, ya que a
mayor ganancia, mayor cantidad de ondas, por
lo que se debe llevar el cursor a la onda que efec-
tivamente corresponda a la retina para determi-
nar una medida correcta. En el paciente no se
ajusto el cursor, adjudicando incorrectamente
la onda correspondiente a un desprendimiento
de vitreo posterior que generaba una onda por
su opacidad, como la retina, obteniendo asi una
medida de longitud axial mas corta de la real.
(fig. 1: rectangulo en color celeste).

Al analizar las consecuencias de la posicion
incorrecta de la sonda, esto denot6 en un cal-
culo incorrecto de la AXL 20,60 mm (0,02 DS),
PCA: 4,19 mm (0,66), lens: 3,31 mm (0,68 DS)
y un VCD 13,14 (0,01 DS) que repercutieron
en la formula utilizada (SRK/T) para el calculo
de la lente. El poder de calculo de LIO final fue
de + 31,34 DP, buscando un objetivo refractivo
emétrope (fig. 1).

Como medida didactica y docente, decidimos
tomar un ojo de prueba de otro paciente y rea-
lizar las mediciones con la sonda ultrasénica en
distintas posiciones:

a. Sonda en posicion correcta (fig. 2).

b. Sonda en posicién inferior (fig. 3).

c. Sonda en posicion superior (fig. 4).

Nos encontramos con una gran sorpresa en
cuanto a las tres medidas y el comportamiento
que estas tenian en las mediciones biométricas
respectivas.

Con la sonda en la posicion correcta, luego de
5 tomas: El Avg (average) fue para AXL: 24,01
mm (0,01 DS); PCA: 4,19 (0,01 DS), lente 3,31
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Figura 1. Capturas de imagen de la sonda en el paciente
Se observa que las desviaciones estandar para todos los parametros medidos, es decir, LA, profundidad de cdmara anterior y grosor del cristalino, se
encuentran fuera de rango, que es menor a 0,05 (rectdngulo rojo). Por otro lado, en el paciente no se ajustd el cursor, adjudicando incorrectamente la
onda correspondiente a un desprendimiento de vitreo posterior, que generaba una onda por su opacidad, como la retina, obteniendo asi una medida de
longitud axial mas corta de la real (rectdngulo celeste).
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Figura 2. Capturas de imagen simulada de sonda en posicion correcta.
Con la sonda en la posicion correcta, luego de 5 tomas: El Avg (average) fue para AXL: 24,01 mm (0,01 DS); PCA: 4,19 (0,01 DS), lente 3,31 (0,01 DS) y un
V(D de 16, 89 (0,01 DS) respectivamente. Queratometrias de K1: 43.00 D y K2: 43.75 D. La velocidad de penetrancia a través de los tejidos se mantuvo
dentro de los valores normales. El resultado fue un célculo de LIO de + 19.30 buscando emetropia utilizando una férmula SRK/T.
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Figura 3. Capturas de imagen simulada de sonda en posicion incorrecta inferior.
Se observa que los valores se encuentran fuera de los rangos normales con un Avg (average) de AXL: 20,62 mm (0,25 DS); PCA: 3,52 (0,05 DS), lente 9,17
(2,32DS) y unVCD de 7,93 (2,11 DS) respectivamente. Queratometrias de K1: 43.00 D y K2: 43.75 D. La velocidad de penetrancia a través de los tejidos se
mantuvo dentro de los valores normales. El resultado fue un calculo incorrecto de LIO de + 30,64 (utilizando SRK/T).

(0,01 DS) y un VCD de 16, 89 (0,01 DS) respec-
tivamente. Queratometrias de K1: 43.00 D y K2:
43.75 D. La velocidad de penetrancia a través
de los tejidos se mantuvo dentro de los valores
normales. El resultado fue un célculo de LIO
de + 19.30 buscando emetropia utilizando una
formula SRK/ T.

Con la sonda en posicion incorrecta inferior,
luego de 5 tomas: El Avg (average) fue para AXL:
20,62 mm (0,25 DS); PCA: 3,52 (0,05 DS), lente
9,17 (2,32 DS) y un VCD de 7, 93 (2,11 DS)
respectivamente. Queratometrias de K1: 43.00
D y K2:43.75 D. La velocidad de penetrancia a
través de los tejidos se mantuvo dentro de los
valores normales. El resultado fue un célculo de
LIO de + 30,64 buscando emetropia utilizando
una féormula SRK/ T.
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Y finalmente, utilizando la sonda en posicion
incorrecta superior, luego de 5 tomas: el Avg
(average) fue para AXL: 23,72 mm (0,02 DS);
PCA: 3,31 (0,01 DS), lente 3,81 (0,02 DS) y
un VCD de 16,60 (0,03 DS), respectivamente.
Queratometrias de K1: 43.00 D y K2: 43.75 D.
La velocidad de penetrancia a través de los teji-
dos se mantuvo dentro de los valores normales.
El resultado fue un calculo de LIO de + 20,16
buscando emetropia utilizando una férmula
SRK/ T.

Luego de encontrada y analizada la fuente
de error se procedio a explicar al paciente lo
ocurrido. Se acordé programar para un cambio
de LIO, el cual se realizé sin ningtn inconve-
niente, utilizando un calculo biométrico dptico
(IOL master 700) teniendo en consideracién la
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Figura 4. Capturas de imagen de sonda simulada en posicidn incorrecta superior.

Se observa que los valores se encuentran dentro de los rangos normales con un Avg de AXL: 23,72 mm (0,02 DS); PCA: 3,31 (0,01 DS), lente 3,81 (0,02 DS)

y un V(D de 16,60 (0,03 DS) respectivamente. Queratometrias de K1: 43.00 D y K2: 43.75 D. La velocidad de penetrancia a través de los tejidos se mantuvo
dentro de los valores normales. El resultado fue un clculo de LIO incorrecto de +20,16 (utilizando SRK/T). Si bien los valores se encuentran en rangos

normales el calculo de LIO sigue siendo incorrecto.

pseudofaquia del OD y los factores de correc-
cién correspondientes (fig. 5).

Discusion

Al momento de decidir qué tipo de biome-
tria utilizar es importante tener en consideracion
las indicaciones y posibles limitaciones de cada
método.

Ya mencionamos con anterioridad que un buen
calculo de LIO depende de varios factores. Uno
de los factores mas importante es la LA'. Es mas,
un estudio encontré que las fuentes de error mas
frecuentes atribuible al uso de biometria ultra-
sonica era una falla en la mediciéon de la LA
seguido de PCA”.

La gran razdn por la cual decidimos realizar
una biometria ultrasénica en nuestro paciente

fue la presencia de una catarata densa N5 P4
segun la clasificaciéon de LOCS III, la cual no
permitia una buena medicion utilizando bio-
metria Optica.

Las limitaciones de la biometria 6ptica se han
discutido ya ampliamente*”.

Algunos estudios encontraron que el factor
que mas limitaba el uso de la biometria optica
era la opacidad subcapsular posterior. Lee
encontrd en su serie que ésta limitd el uso de la
misma en un 72% y Carrera en un 75%°.

Se ha intentado analizar comparativamente
las influencias de ambos tipos de biometria en
la LA yenla PCA.

Soheir y colaboradores encontraron que no
existian diferencias significativas entre bio-
metria ultrasénica y optica en la medicion del
poder de la LIO en diferentes tipos de cataratas
con excepcion de cataratas nucleares en donde
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Figura 5. Glculo de LIO pos primera intervencién utilizando I0L master 700.
Para este propdsito se tomd en consideracion la pseudofaquia del paciente
y los factores de correccion correspondientes. Se decidi6 utilizar una
medida de lente AUROLAB Aurolens de +20.00 DP, dejando al paciente
con una miopia residual de -0,54 DP.

la LA era significativamente mayor con el IOL
master’. Mas especificamente en lo que respecta
ala LA, no hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas, utilizandose uno u otro método en
pacientes en condiciones ideales.

Al utilizar la medicién de la PCA, algunos
estudios muestran que no hay diferencias signi-
ficativas cuando se comparan con otros métodos
como por ejemplo el Orbscan IT".

Al comparar la PCA en la biometria ultra-
sonica con la dptica, otros estudios también
demuestran que no hay diferencias estadistica-
mente significativas''"'%.

De todo esto podemos desglosar la importan-
cia de contar con ambos tipos de biometrias en
nuestra practica clinica, ya que tanto uno como
otro son reproducibles y comparables.

Referente al error de calculo de LIO, la mayo-
ria de los errores se detectan luego de completar

la cirugia; las razones mds frecuentes por las
cuales los cirujanos se dan cuenta de este error es
por los resultados refractivos inesperados (tam-
bién llamada sorpresa refractiva) y la reducida
agudeza visual en el postoperatorio®.

Esto se correlaciona completamente con nues-
tro paciente, ya que esta sorpresa refractivay la
misma disociacion AVMC postoperatoria con
su examen fisico nos dio un elevado indice de
sospecha.

No encontramos en la literatura informes de
casos asociados a errores de célculo de LIO que
haya sido producto de un problema de la sonda
cuando se utiliza biometria ultrasdnica.

Dentro de los factores preventivos mds impor-
tantes para evitar este tipo de acontecimientos
es la realizacion de checklist. En la actualidad
los usos de listas de chequeo quiruargicas se han
asociado con disminucién de la mortalidad y
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Figura 6. Imdgenes del paciente a los 7 dias de la cirugia.

morbilidad en economias desarrolladas y emer-
gentes'. En el caso de la cirugia de catarata,
su impacto esta estudiado y es profundamente
recomendable, siendo ya en algunos paises,
parte de sus politicas publicas’*'*.

Conclusiones

La seleccion inadecuada de la potencia didp-
trica de una LIO es la causa de la llamada “sor-
presa refractiva’, que por su origen es doble para
el paciente y para el cirujano. La incidencia de
errores refractivos tras la cirugia de catarata
con implante de una LIO ha disminuido en los
ultimos afos, permitiendo asi alcanzar actual-
mente resultados refractivos cercanos al 90% en
+/- 1D yal 100% en +/- 2D; todo esto se debe en
parte a la uniformidad de la técnica quirurgica,
disminucién de complicaciones y la utilizaciéon
de férmulas de tercera y cuarta generacion, asi
como mayor experiencia en el calculo. Para esto
es importante el cuidado riguroso en el entrena-
miento del personal que se encargara de las tomas
de las medidas correctas (haciendo hincapié con
lo ocurrido en nuestro caso) y la optimizacion de
todo el procedimiento, ya que pequeiias variacio-

nes en las medidas pueden determinar alteracio-
nes importantes en la refraccion postoperatoria
del paciente, especialmente en ojos con valores
queratométricos y longitudes axiales extremas,
siendo la solucidn el recambio de la LIO" 6.

Recomendaciones

Este reporte de caso que presentamos busca
orientar las mejores practicas para conocer las
causas de error de calculo de LIO, poder identi-
ficarlas oportunamente y conseguir asi la mejor
agudeza visual para nuestros pacientes.

Recomendaciones especificas para prevenir la
sorpresa refractiva por error en el cdlculo de
lente intraocular

« Debemos realizar una historia clinica deta-
llada, analizando factores de riesgo y comor-
bilidades en el paciente, documentando los
hallazgos pre y postoperatorios.

o Valorar de manera individual e integral
al paciente, realizando exploracion oftal-
moldgica acuciosa, apoyada por estudios
complementarios.
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En pacientes con catarata en quienes se
encuentre indicado el procedimiento quirtr-
gico, realizar los estudios correspondientes
para el célculo correcto del poder diéptrico
de la lente intraocular.

Valorar las caracteristicas y propiedades de las
lentes intraoculares (su disefio, forma, locali-
zacidn y caracteristicas del material) puesto
que la visiéon dependera en gran medida de
estas particularidades.

Siempre es recomendable realizar la biome-
tria en ambos ojos, para de esta forma tomar
como punto de comparacién grandes asime-
trias entre un ojo y el otro.

Es aconsejable que el oftalmoélogo sea cui-
dadoso al identificar la refraccién previa
(emétrope o con ametropia) del ojo de su
paciente, para plantear el objetivo terapéu-
tico correspondiente.

Tener presente las indicaciones para repetir
la biometria: longitud axial mayor de 25 mm
o menor de 22 mm; diferencia mayor de 0.3
mm entre la longitud axial de los dos ojos, sin
historia de ambliopia o anisometropia, discor-
dancia entre longitud axial y refraccién, escasa
colaboracién y fijacion del paciente para evitar
la llamada “sorpresa refractiva”
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