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RESUMEN

Objetivo: comparar las queratometrias obtenidas por el Pentacam en ojos
hipermétropes operados con excimer laser y la obtenida a través del método de la
historia clinica, en el Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer", de
marzo a junio del afio 2011.

Métodos: se realiz6 un estudio en 50 ojos de 25 pacientes hipermétropes operados
con la técnica Lasik, donde se calcul6 la queratometria promedio mediante el método
de la historia clinica y se comparé con los valores de la queratometria brindados por
el Pentacam: valor del apex corneal de los mapas a color (valor queratométrico total
central) y la lectura queratométrica equivalente, asi como el True Net Power
(queratométrico total a 3,0 mm) y las equivalent K reading del programa Holladay
Report. Se calcul6 la queratometria preoperatoria media de la historia clinica y se
compar6 con la queratometria preoperatoria estimada aportada por el Pentacam. El
andlisis estadistico se realizé con la Prueba T para datos pareados, utilizando una
significacion del 95 %.

Resultados: los valores entre los que no hubo diferencias estadisticas con respecto al
obtenido por el método de la historia clinica fueron el equivalent K reading power y
las lecturas queratomeétricas equivalentes a 3, 4 y 4,5 de diametro. La mas exacta fue
la de 4,5 mm. Las queratometrias preoperatorias no mostraron diferencias.
Conclusiones: el Pentacam aporta poderes corneales que no difirieren
estadisticamente de los obtenidos por el método de historia clinica en ojos
hipermétropes que tengan cirugia previa con excimer laser.

Palabras clave: queratometria; cirugia refractiva; excimer laser; hipermetropia.

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2017;30(3)

ABSTRACT

Objective: to compare the keratometries estimated by Pentacan in hypermetropic
eyes operated on with laser Excimer and those measured through the medical history
method at "Ramén Pando Ferrer" Cuban Institute of Ophthalmology from March to
June, 2011.

Methods: a study was performed in 50 eyes from 25 hypermetropic patients
operated on by Lasik technique, where average keratometry was estimated by using
the medical history method and then compared with the Pentacam-estimated
keratometry values such as corneal apex value of the colour maps (total central
keratometric value) and equivalent K-reading power as well as the the true net power
(total keratometric value at 3.0 mm) and the equivalent keratometric readings of the
Holladay Report program. The preoperative mean keratometry of the medical history
was then estimated and compared with the preoperative keratometry estimated with
Pentacam. The statistical analysis was performed by using the T Test for paired data,
with 95% significance.

Results: among the keratometric values which did not show statistical differences
when compared with those of the medical history method were the equivalent K-
reading power and the equivalent keratometric readings at 3, 4 and 4.5 mm
diameters, being that of 4.5 mm the most accurate.There were no differences among
the preoperative keratometries.

Conclusion: Pentacam provides corneal power estimations that did not statistically
differ from the ones obtained by the clinical history method in hypermetropic eyes
which had previously undergone Excimer laser surgery.

Key words: keratometry; refractive surgery; excimer laser; hyperopic.

INTRODUCCION

Mediante la cirugia refractiva corneal se corrigen los defectos refractivos miodpicos,
hipermetrépicos y astigmaticos. Dentro de las técnicas mas empleadas estan la PRK
(Photorefractive Keratotomy), el LASIK (Laser Assisted in Situ Keratomileusis) y el
LASEK (Laser Assisted Subepithelial Keratomileusis), las cuales tienen en comudn,
obtener resultados visuales satisfactorios para el paciente, y mejorar asi su calidad de
vida.l

Con el decursar de los afios comienza a opacificarse el cristalino y disminuye la
agudeza visual, por lo que es cada vez mas frecuente programar para cirugia de
cataratas a pacientes con estos antecedentes. El problema que surge con tales casos
es el de calcular una lente intraocular (LIO) de potencia adecuada.'® Estos pacientes
poseen ademas una alta expectativa con respecto a la cirugia, ya que compararan el
resultado de esta con la anterior.
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Existen varias dificultades para el calculo del poder del LIO en estos casos. El primero
de ellos es que el poder refractivo de la cérnea es uno de los principales factores de
error, ya que rutinariamente se toma como poder corneal la queratometria o el poder
estimado de la cérnea a partir de la medicidon del radio de curvatura corneal anterior.
Este valor es adecuado solo en cdrneas con asfericidades normales. El indice utilizado
para determinar de acuerdo con el radio de curvatura corneal anterior es variable
segun el equipo utilizado. Se considera el mas adecuado de 1,3315 (utilizados por
Haigis y Olsen), correspondiente al indice de relacién de radios posterior anterior de
82,2 %.45 Los queratometros que utilizan el indice de 1,3375 sobrestiman el poder
corneal real en promedio de 0,8 D. Los programas que utilizan este indice de
refraccién estimado inducen un factor de correccién para obtener valores mas
adecuados de calculo del lente intraocular. El ojo esquematico de Gullstrand, utiliza
como radios de curvatura posterior/anterior de 6,8/7,7 equivalente al 88,31 %, muy
por arriba de la relacién normal.-1°

Las nuevas formulas de calculo de lente intraocular utilizaran valores del poder real
mas exactas y modificaran el indice de refraccién corneal estimado de +1,3315, o los
reales de la interface aire-cérnea y cérnea-humor acuoso. Si se utilizan valores
obtenidos por queratometria, a pesar de estar corregidos para el factor de estimacion
del indice de refraccion, si existe una variacion de la asfericidad corneal, aberracion
esférica, o de la relacidon posterior-anterior de los radios de curvatura corneal, este
poder queratométrico estimado ya no es el real, y produce un error directamente en
el poder del LIO calculado. Como el queratbmetro mide un area paracentral variable
segun el queratdmetro de 1,8 a 3,2 mm, no logra medir el poder central y, por lo
tanto, un aplanamiento central, que indica un aumento positivo de la asfericidad
corneal; produce una medida de un poder mayor del real de la queratometria; induce
el célculo de un LIO de menor poder y deja una hipermetropia residual.*%-13 Estos
errores incidiran negativamente en el calculo de la posiciéon efectiva del lente (ELP)
utilizado por algunas féormulas actuales.

No es objetivo del presente trabajo analizar los diferentes métodos disponibles en la
actualidad; sin embargo, se sabe que se han propuesto varios métodos para mejorar
la estimacion del poder didptrico de la cornea en aquellos ojos sometidos a cirugia
refractiva (CR). Estos métodos pueden ser clasificados dependiendo de si se necesitan
o no los datos anteriores a dicha cirugia. Aquellos que necesitan los datos precirugia
refractiva son: el método de la historia clinica (MHC), la utilizacion de factores
correctores, el método de Feiz-Mannis y la topografia corneal basada en el ajuste del
poder refractivo efectivo de la cérnea (EffRPadj). Los métodos que no necesitan los
datos previos a la cirugia incluyen: el método de la lente de contacto (MLC) vy el
método de Malloney basado en la topografia corneal.

Varios articulos cientificos 122415 coinciden en que entre los mas utilizados se
encuentra el método de la historia clinica, en el cual se debe conocer los valores
queratométricos previos y esto no es siempre posible. Los pacientes cambian de
centro asistencial; en algunos no se anotan las queratometrias previas y otras veces
el oftalmoélogo que lo atiende no es el que opera al paciente, sino que solo disponen
del estado actual refractivo del paciente.

Otras tecnologias actuales incluyen la utilizacion de 10L Master (Carl Zeiss, Meditec)
con la férmula de Holladay?'° con buenos resultados. De todas formas, esta necesita
el valor de la queratometria prequirdrgica para el célculo. Si no se dispone de estos
datos y se utiliza la opcidn lectura queratométrica previa se esta instruyendo al
equipo a que utilice un poder de 44 D para calcular el ELP. Esto no siempre es
correcto. Lo ideal para el cirujano es contar con un equipo que mida el poder corneal
de manera directa y correcta, sin realizar calculos. El Orbscan y el Pentacam son
topoégrafos modernos que estiman tanto los radios de curvatura anterior como
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posterior.14-1¢ E| dispositivo de Pentacam (Oculus, Wetzlar, Alemania) comprende una
camara rotatoria de Scheimpflug y una hendidura con luz de longitud de onda corta
que examina y mide las superficies anterior y posterior de la cérnea, el espesor
corneal y la profundidad de la caAmara anterior en 2 segundos. La longitud de onda es
de 475 nm (luz azul que emite el laser diodo) y realiza 25 000 puntos de
mediciones.’

Por todo lo anterior se decidid6 comparar el poder del LIO calculado con las EKR a 3 y
4 mm aportadas por el topégrafo Pentacam en pacientes hipermétropes, operados de
cirugia refractiva con laser excimer, con los valores obtenidos a través del método de
historia clinica y el de Maloney.

METODOS

Se realiz6é un estudio a 50 ojos de 25 pacientes operados de hipermetropia con
excimer laser, en el Instituto Cubano de Oftalmologia (ICO) "Ramén Pando Ferrer”
durante el periodo de marzo a junio del afio 2011. En el estudio se utilizaron los datos
queratométricos de la historia clinica preoperatoria del paciente, ademas de los
valores posoperatorios aportados por la pentacamara rotatoria de Scheimpflug
(Pentacam), con previo consentimiento informado de los pacientes. El estudio se
comenzo a los tres meses después de la cirugia.

El método de historia clinica (MHC) para obtener el poder corneal después de una
cirugia refractiva, utiliza la férmula: K= Kpre + Rpre — Rpo, donde Kpre = poder
corneal preoperatorio, Rpre = refraccién preoperatoria y Rpo = refracciéon
posoperatoria, ¢71214 y fue el usado como referencia en este trabajo por ser
considerado por muchos autores el patron estandar para obtener el poder corneal
después de cirugia refractiva.>®

Se calcul6 el valor promedio obtenido mediante el MHC y se compar6 con los
valores de queratometria (K) brindados por el Pentacam: valor del apex corneal de
los mapas a color True Net Power (poder corneal neto Verdadero) o valor
queratomeétrico total central (QT) y Equivalent K Reading power (EKRp), asi como
el True Net Power o valor queratométrico total a 3,0 mm y las Equivalent K
Reading (EKR) mostradas en el programa Holladay Report, las cuales brindan
valores medidos dentro de anillos con diametros a 1,0; 2,0; 3,0; 4,0; 4,5; 5,0;
6,0 y 7,0 mm (las medidas a 5,0; 6,0 y 7,0 mm no fueron incluidas en el analisis).
Ademas se calcul6 la media de la k preoperatoria recogida en la historia clinica del
paciente y se compar6 con el promedio de la K preoperatoria estimada (Kpe)
aportada por el Pentacam. El andlisis estadistico se realizé con la Prueba T para
datos pareados, utilizando una significacion del 95 %. Una diferencia con un valor
de p< 0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

RESULTADOS

En el estudio la edad promedio de los pacientes fue de 39,2 afios = 3,07 (DS) vy el
error refractivo preoperatorio medio fue de 2,43 = 1,01 dioptrias (D). Al 100 % de
los pacientes se les realizé LASIK y con un rango de 3 a 7 meses (4,3 como
promedio) después de la cirugia se realizaron los examenes para la presente
investigacion (tabla 1).
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Tabla 1. Edad, error refractive preoperatorio y tiempo
entre la cirugia refractiva y los examenes del Pentacam
de los pacientes estudiados

Variable Media DS
Edad (afios) 39,37 3,90
Error refractivo 2,37 0,95

preoperatorio (D)

Tiempo entre CR y 4,37 1,45
examenes con Pentacam
(meses)

DS: desviacion estandar; D: dioptrias; CR: cirugia refractiva.
Fuente: Historias clinicas.

Por el método de historia clinica se obtuvo un valor promedio de 46,6 = 1,72 D. Las
mediciones aportadas por el Pentacam fueron en al apex corneal de los mapas a color
QT y EKRp 45,7 + 2,55 Dy 46,9 = 2,39 D respectivamente. El valor queratométrico
total (True Net Power) fue de 45,5 + 1,94 D, mientras el programa Holladay Report
(tabla 2) aporto los siguientes valores de EKR: a 1,0 mm (47,1 = 2,46 D); a 2,0 mm
(47,1 +£2,35D); a3,0 mm (46,9 = 2,18 D); a 4,0 mm (46,7 = 2,02 D) y a 4,5 mm
(46,6 = 1,91 D).

Tabla 2. Longitud axil v profundidad de cadmara
anterior de los pacientes estudiados

Variable Media + DS
LA (mm) 22,30 0,60
ACD (mm) 2,92 0,31

DS: desviacion estandar.
Fuente: historias clinicas.

Las mediciones del Pentacam que mostraron diferencias significativas con las
obtenidas por el MHC fueron el True Net Power y el QT. Sin embargo, no difirieron de
forma significativa con el valor del MHC; la EKR a 4,5 mm que se comportd igual a la
K del MHC; la EKR a 4 mm con una diferencia de solo -0,1 D y la EKR a 3 mm con una
diferencia en -0,3 D (tabla 3).
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Tabla 3. Poder corneal obtenido por el método de historia clinica, Mzalloney y
médulo Holladay Report del topégrafo Pentacam en pacientes miopes

Poder corneal (D) MHC Malloney EKR 4 mm EKR 4,5 mm
Media 46,51 46,41 46,68 46,54
+ DS 1,56 1,98 1,99 1,89
Con MHC Diferencia - - 0,17 0,03
+ DS - - 1,46 1,35
p* - - 0,4220 0,8872
Con Diferencia - - 0,27 0,13
Malloney
+ DS - - 2,69 2,63
p* - - 0,4785 0,7251

D: dioptrias; MHC: método de historia clinica; EKR: lecturas queratométricas
efectivas; DS: desviacion estandar.

*p asociada a prueba T de datos pareados.

Fuente: historias clinicas.

El valor medio de la K preoperatoria real del paciente y la Kpe del Pentacam
presentaron una diferencia media de 0,24 D con una DS de = 0,25 D, lo cual no es
significativo estadisticamente en el analisis con la prueba T para datos pareados
(tabla 4).

Tabla 4. Poder del lente intraccular calculado con queratometria obtenida
por el método de historia clinica, Malloney y lecturas queratométricas
efectivas a 3 y 4 mm aportadas por el topdgrafo Pentacam en
pacientes miopes

Poder del LIO (D) MHC Malloney EKR 4 EKR 4,5
mm mm

Media 21,12 21,18 20,91 21,01
+ DS 2,14 3,67 3,21 3,13
Con MHC Diferencia - - -0,21 -0,11
+ D5 - - 2,06 1,90

p* - - 0,4494 0,6600
Con Malloney Diferencia - - -0,27 -0,17
+ DS - - 3,65 3,63

p* - - 0,5942 0,7379

LIO: lente intraocular; D: dioptrias; MHC: método de historia clinica;
EKR.: lecturas queratométricas efectivas; DS: desviacién estandar.
*p asociada a Prueba T de datos pareados.

Fuente: historias clinicas.
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DISCUSION

El célculo inexacto de la potencia diéptrica de la LIO a implantar en la cirugia de
catarata tras la realizacion de cirugia refractiva es un problema de importancia
creciente. La alteracion en la relacién entre la cara anterior y posterior de la cérnea
tras un procedimiento fotorrefractivo y la utilizacion del indice queratométrico
estandar condiciona que la lectura queratométrica aportada por los queratdmetros o
por los topégrafos sea inexacta, y condiciona un error en el calculo de la ELP y de la
potencia de la lente intraocular.*+1?

La potencia dioptrica total de la cérnea es la suma de la potencia de la cara anterior
(lente convexa) y de la posterior (lente céncava). Tras la cirugia fotorrefractiva se
produce un cambio en la curvatura de la superficie anterior, que se aplana en el caso
de la cirugia fotorrefractiva midpica y se incurva tras la cirugia por hipermetropia,
mientras que no cambia la superficie posterior. La queratometria tradicional y la
queratometria simulada por la topografia corneal estima la potencia corneal midiendo
los 3,2 mm centrales de la superficie anterior. Para una cérnea normal prolata esta
asuncién es adecuada, pero tras la cirugia refractiva la relaciéon se altera.

En la actualidad no existe un método Unico, aceptado por todos para el calculo del LIO
después de la cirugia refractiva con excimer laser. El método de calculo que parece
mas fiable es el de la historia clinica si disponemos de todos los datos (queratometria
y refraccion pre y posoperatorias).>*® Sin embargo, su exactitud depende de la
disponibilidad de datos preoperatorios y muestra una fiabilidad pobre cuando tales
datos no estan disponibles o son absolutamente imprecisos. 45151819 E| método ideal
para calcular la potencia corneal tras la cirugia refractiva se deberia basar en
mediciones directas de la cérnea independientes de la informacion preoperatoria, para
evitar de esta forma realizar calculos o inferencias.#6:16:20-23

El Pentacam mide tanto la superficie corneal anterior como la posterior, calculando el
poder de la superficie anterior y usando la diferencia entre el indice refractivo del aire
(n= 1) y el indice refractivo para el tejido corneal (n= 1,376). El poder de la
superficie posterior es calculado usando la diferencia entre el indice refractivo para el
tejido corneal (n= 1,376) y el indice refractivo para el humor acuoso (n= 1,336). Esto
nos proporciona un mapa del poder corneal neto verdadero que puede diferir con
significancia de los valores topogréaficos basados en Placido, los cuales usan un indice
refractivo de 1,3375 y no consideran la superficie posterior, especialmente en
pacientes con cirugia refractiva previa.?4-2%

Con respecto a la precision y a la repetitividad del examen, existen varios estudios
que confirman que esta tecnologia es altamente confiable. Una de las aplicaciones
novedosas que aporta el Pentacam es el calculo de las queratometrias “reales”
(que el programa denomina EKR, Equivalent K-readings: lecturas queratométricas
equivalentes) en cérneas operadas con cirugia refractiva. Estos datos
queratométricos, segun el fabricante, son mas precisos que los obtenidos con otros
instrumentos. Ellos solo pueden ser usados para calcular el poder del LIO en
formulas que consideran el origen de la informacion, como las férmulas BESSt o
Holladay 2.22:23.26.27

En este estudio los valores queratometricos medios EKRp, asi como los de EKR a 3, 4
y 4,5 mm calculados a través del programa Holladay Report, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas respecto al MHC, entre todas las queratometrias que
brinda el Pentacam. De ellas la EKR a 4,5 mm fue igual a la obtenida por el MHC. Sin
embargo, los valores medios del QT, True Net Power y de las EKRa 1y a 2 mm si
mostraron diferencias estadisticamente significativas al compararlas con los valores
del MHC.
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Los mapas que calculan la potencia paraxial son el Mean Total Power en el Orbscan y
el Net Power en el Pentacam (poder corneal neto verdadero). Los topografos de
hendidura escaneada permiten medir las caras anterior y posterior de la cérnea. Es
posible obtener directamente la potencia total de la c6rnea sumando los valores
reales de ambas superficies. Por tanto, podremos evitar la asunciones en que se
basan los queratdmetros y topoégrafos de Placido (K=1,3375). Esta K no es la
auténtica potencia paraxial de la cérnea central, ya que el indice de refraccion que
mejor aproxima dicho valor es de 1,3315. Sin embargo, 1,3375 es el valor que
utilizan las formulas de vergencia mas empleadas. Por tanto, los valores obtenidos
con el Orbscan y el Pentacam se convierten mediante la suma de un factor a un
equivalente del indice queratométrico estandar K (1,3375): para el Pentacam Net
Power seria +0,95 y +1,1 para el Orbscam Mean Total Power (MTP).2°

En este estudio el True Net Power (TNP) fue el que se alejé mas, ya que mostréo una
diferencia de 1,1 D, aungue si le aplicamos el factor de correccidon antes expuesto, de
45,5 D, pasaria a 46,5 D, por lo que en este caso la diferencia seria de solo 0,1 Dy
por tanto no tendria significacion estadistica ni clinica. Segin el manual del Pentacam
en el mapa TNP se tiene en cuenta la cara anterior y posterior de la cérnea para la
lectura de las queratometrias, por lo que estas deben ser bastante fieles en los
pacientes que han sido operados de cirugia refractiva previamente. Sin embargo, en
ese mismo texto sus autores no recomiendan el uso directo de este valor para el
célculo del LIO en este tipo de paciente.

En un estudio realizado por Kim SW y otros, y publicado en el afio 2009, donde
utilizan el mapa TNP del Pentacam para medir el poder corneal en 30 ojos de
pacientes operados de cirugia refractiva, refieren haber obtenido buenos resultados
refractivos poscirugia de catarata, donde concluyen que si pueden ser usadas las
lecturas queratométricas del TNP en este tipo de pacientes para el calculo del L10.2%¢

En la literatura no se encontraron trabajos similares en pacientes hipermétropes, que
permitieran realizar una comparaciéon con los presentes resultados; pero si existen
estudios en pacientes miopes donde los resultados difieren relativamente. Por
ejemplo, en el ICO “Ramodn Pando Ferrer” el pasado afio se realizé una investigacion
similar a esta pero en miopes, donde obtuvieron valores medios de las EKR a 1,0;
2,0; 3,0 y 4,0 mm sin diferencias estadisticamente significativas al compararlas con el
del MHC, y de ellas la EKR a 3,0 mm arrojé el poder corneal méas cercano al valor
tomado como referencia,?? lo que coincidié con otros estudios consultados donde 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 Pentacam en pacientes con
cirugia refractiva mediante excimer laser.2%-27

El Holladay Report intenta, al poner a disposiciéon las EKR, reflejar con mas exactitud
el cambio obtenido tras la cirugia refractiva, en un esfuerzo por mejorar el calculo del
poder del LIO en estos casos.'®17:26.27 E| software de la unidad evalda las medidas
tomadas de la superficie corneal central anterior y los ajusta al reflejar la diferencia
en el poder de la superficie posterior de la cornea para la media de la poblacion. En
cuanto a la relacion entre la K preoperatoria y la K preoperatoria estimada del
Pentacam se obtuvo solo una diferencia media de -0,24 + 0,25 D sin significacion
estadistica.
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En el estudio realizado en pacientes miopes los valores de la K preoperatoria y los de
la Kpe del pentacam fueron muy similares, por lo que los autores de dicha
investigacion refieren que ese valor podria ser atil para aplicarlo en la férmula de
Doble-K propuesta por el Dr. Aramberri,'® asi como en otros métodos que requieran
de este dato y que por alguna razdén no esté disponible o no sea confiable. Ademas,
esos resultados coincidieron con los resultados expuestos por Savini y otros* en un
estudio realizado utilizando el Pentacam en pacientes operados de CR.

Los resultados expuestos en el presente estudio motivan a continuar investigando y a
profundizar en el manejo y en la conducta de los pacientes hipermétropes
previamente operados por cirugia refractiva con catarata antes de decidir si realizar el
célculo del LIO mediante las queratometrias obtenidas por el Pentacam.
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