
INTRODUCCION

El cálculo de la potencia de la lente intraocular es
uno de los pasos críticos en la cirugía del cristalino.
La ametropía postoperatoria puede considerarse la
«complicación» más frecuente y frente a la que el ciru-
jano debe optimizar el estudio diagnóstico preoperato-
rio y el método de cálculo de la potencia del implante.

La situación se ha vuelto más compleja, si cabe,
en los últimos años con la introducción de las nue-
vas lentes intraoculares tóricas, asféricas y multifo-
cales, el incremento de casos biométricamente atípi-
cos (p.e. córneas operadas mediante técnicas que-
ratorrefractivas) y la conversión de la propia cirugía
del cristalino en una técnica de cirugía refractiva.

FÓRMULAS DE CÁLCULO

El ojo pseudofáquico es un sistema óptico rela-
tivamente sencillo compuesto por:

– 2 lentes: córnea y LIO. Cada una con 2 super-
ficies refractivas. Si se desea conocer la refracción
en plano gafa hay que añadir esta tercera lente al
sistema.

– 5 medios de transmisión con sus correspon-
dientes índices de refracción: zire, córnea, acuoso,
LIO y vítreo.

– Distancias entre superficies refractivas: gro-
sor corneal, cámara anterior pseudofáquica, grosor
de LIO y cámara vítrea pseudofáquica.

La fórmula de cálculo intenta determinar la po-
tencia refractiva de la LIO que producirá un ojo
emétrope, es decir, un sistema óptico donde un
punto objeto producirá un punto imagen idéntico,
enfocado, en la mácula. Sin embargo, una de las
variables que intervienen en estas ecuaciones es
desconocida a priori: la posición de la LIO dentro
del ojo. Todas las fórmulas necesitan calcular este
parámetro antes de comenzar con el cálculo óptico
propiamente dicho, y de hecho, gran parte de la

precisión de estas fórmulas depende de su preci-
sión en calcular esta variable.

ÓPTICA DEL OJO PSEUDOFÁQUICO

Una vez conocidos todos los elementos (curva-
turas, índices de refracción y distancias) ópticos
del ojo pseudofáquico, la formación de la imagen
puede analizarse de varias maneras, diferenciadas
por su nivel de precisión y complejidad.

Fórmulas basadas en óptica geométrica

La óptica geométrica analiza la propagación de
la luz como la transmisión rectilínea de uno o va-
rios rayos de luz que progresan cambiando de di-
rección en función del ángulo de incidencia sobre la
superficie refractiva y de los índices de refracción
de los medios que atraviesa. La fórmula que deter-
mina este fenómeno es la ley de Snell (1):

n1 sen θ = n2 sen θ`
Basándonos en esta formulación, el análisis

puede realizarse de 2 formas distintas:
– Óptica geométrica paraxial (Gaussiana).
– Óptica geométrica exacta (no paraxial).

Óptica geométrica paraxial (Gaussiana)

La óptica paraxial calcula la refracción de la luz
simplificando la ecuación de Snell, extendiendo a
todos los rayos refractados una propiedad funda-
mental de los rayos paraxiales (próximos al eje óp-
tico): la ausencia de aberraciones. Matemática-
mente consiste en igualar los senos y tangentes de
los ángulos por los propios valores de los ángulos,
lo que simplifica enormemente el proceso de cálcu-
lo. La ley de Snell quedaría (1):

n1 θ = n2 θ`
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El cálculo de la posición y tamaño de la imagen den-
tro del sistema puede realizarse mediante 2 métodos.

Fórmulas de vergencia

Todas las fórmulas teóricas que utilizamos habi-
tualmente (SRK/T, Holladay, HofferQ, Haigis, etc.)
son formulas de vergencia con la misma estructura
matemática pese a la diferente apariencia. Todas
ellas asumen que las lentes del sistema son tan fi-
nas que la potencia óptica derivada de su grosor es
despreciable (fórmulas de lente fina). Hay que rese-
ñar que algunos autores han defendido la utiliza-
ción de fórmulas de vergencia de lente gruesa con
el fin de aumentar la precisión (3).

Despejando como variable dependiente la po-
tencia de la LIO (P), obtenemos una fórmula común
de vergencia del ojo pseudofáquico (4):

P = [n/AXL – ELP] – [n/((n/K)- ELP)]
Donde AXL es la longitud axial, ELP es la distan-

cia córnea-LIO, K es la potencia de la córnea y n es
el índice de refracción de acuoso y vítreo.

Trazado de rayos

En el método de trazado de rayos se analiza la
propagación de uno o varios rayos superficie a su-
perficie calculando el cambio del ángulo de inciden-
cia y refracción así como de la altura del rayo. El
uso combinado de 2 fórmulas permite realizar este
proceso en la aproximación paraxial (fig. 1) (5):

n` u`- n u = -h (n`- n) / r
Ésta es la ecuación de refracción paraxial, don-

de n` y n son los índices de refracción, u` y u son
los ángulos de incidencia y refracción del rayo res-
pecto al eje óptico, h es la altura del punto de inci-
dencia en la superficie refractiva y r es el radio de
curvatura de dicha superficie.

h`= h + u´d
Ésta es la ecuación de transferencia paraxial,

donde d es la distancia de la primera a la segunda
superficie.

En una aproximación paraxial el resultado de una
fórmula de vergencia y del trazado de rayos es el mis-
mo, si bien este último puede ser más conveniente
de cara a la programación de software específico.

Óptica geométrica exacta (no paraxial)

La aplicación exacta de la ley de Snell permite
determinar el ángulo exacto de refracción de cada

rayo en cada punto de la superficie refractiva lo que
introduce en el análisis un nuevo elemento: las
aberraciones ópticas (5).

La aproximación paraxial funciona aceptablemen-
te en ojos pseudofáquicos con córneas normales
para la predicción de la posición del foco retiniano.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que incluso en
estos ojos normales la aberración esférica positiva
suele tener un valor importante desplazando el pla-
no de mejor enfoque hacia la LIO (miopizando el ojo).
Esto será especialmente significativo en ojos cortos
con LIO esférica de alta potencia. En caso de córne-
as alteradas, operadas mediante cirugía refractiva
(QR, LASIK, PRK, etc.), cicatrices, queratocono, etc.,
la cuantificación de esa aberración puede ser impor-
tante para determinar la potencia de la LIO.

En definitiva, cuanto mayor sea el nivel de aberracio-
nes ópticas de alto orden presentes en el sistema ma-
yor será la exactitud del cálculo exacto frente al paraxial.

La formulación exacta es compleja y requiere un
software específico donde introducir los datos topo-
gráficos corneales y las características físicas de la
LIO, así como la longitud axial y la estimación de la
posición de la LIO (6).

Fórmulas basadas en óptica física

La naturaleza ondulatoria de la luz permite analizar
su propagación como onda dentro del ojo. Este análi-
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Fig. 1: Ecuación de refracción. En el trazado de rayos pa-
raxial se calcula la refracción del rayo superficie tras su-
perficie. En el dibujo se destaca la primera refracción que
tiene lugar en la cara anterior de la córnea.



sis permite describir además 2 fenómenos que la óp-
tica geométrica ignora: la interferencia y la difracción.

Esta formulación no se emplea actualmente al ser
mucho más compleja que la basada en óptica geo-
métrica y porque la valoración de estos fenómenos
no se considera necesaria. Sin embargo es posible
que en un futuro nos sirvamos de este tipo de fórmu-
las para explicar fenómenos ópticos todavía mal des-
critos como las disfotopsias pseudofáquicas, y tam-
bién nos permitan determinar el rendimiento óptico
de futuros dispositivos extra e intraoculares.

Fórmulas

Fórmulas empíricas

Son fórmulas obtenidas a partir del análisis es-
tadístico de una serie de casos donde el investiga-
dor determina los principales factores predictores y
calcula unos coeficientes de ajuste para obtener el
resultado más preciso posible.

La más empleada ha sido la SRK II, que es una
modificación de la SRK, fórmula descrita en 1980
por Sanders, Retzlaff y Kraff (7). En la SRK la rela-
ción entre AXL, K y la potencia de la LIO es lineal:

P = A – 2.5 AXL -0.9 K
La constante A es distinta para cada modelo de

LIO y sirve para caracterizarla. Su valor depende de
varios factores: forma de la óptica, angulación de
hápticos, etc.

Esta fórmula se popularizó por su sencillez y su
eficacia en ojos biométricamente normales. Sin
embargo sus errores en ojos extremos (8) hicieron
que sus autores publicaran un factor corrector en
función de la AXL, denominándose a partir de ese
momento SRK II (9).

Las fórmulas empíricas tienen su talón de Aqui-
les en la base de datos a partir de la que se calcu-
lan. Serán tan buenas como buenos sean los datos
de origen, por ello, en ojos extremos tienden a fa-
llar, al ser el número de éstos pequeño en la base
de datos originaria, y en casos anormales (ojos tras
cirugía refractiva corneal, aceite de silicona intrao-
cular, etc.) simplemente no funcionan.

Por ello la tendencia actual es a abandonarlas a
favor de modelos teóricos basados en óptica geo-
métrica que permiten calcular cualquier caso.

Fórmulas teóricas

Las fórmulas teóricas calculan la refracción de
la luz en el ojo pseudofáquico mediante la aplica-

ción de leyes de óptica geométrica. La mayoría de
ellas son fórmulas de vergencia óptica. En los últi-
mos años han aparecido también fórmulas basa-
das en trazado de rayos. La gran ventaja de estas
fórmulas es que, si son correctas, pueden aplicar-
se a cualquier caso, siempre que se conozcan las
características físicas (curvaturas, índices de re-
fracción, etc.) del ojo en estudio.

Como ya se ha comentado todas ellas se en-
frentan a un problema común previo al cálculo ópti-
co en sí: la necesidad de predecir a partir de datos
preoperatorios la posición que tomará dentro del
ojo la LIO, esto es, la distancia córnea-LIO. A este
valor se le han dado varios nombres a lo largo de
los años, siendo los más frecuentes ACD (anterior
chamber depth) y ELP (effective lens position) (10).
No hay que confundir la ACD pseudofáquica con la
ACD fáquica preoperatoria, la cual sí es medible
mediante ultrasonidos, corte óptico o interferome-
tría óptica. Para evitar confusiones en este texto
utilizaré el término ELP.

La mejora en la capacidad predictiva de las fór-
mulas teóricas a través de los años ha derivado de
la mayor precisión en la predicción de la ELP:

Fórmulas teóricas de 1.ª generación

La ELP era un valor constante para cada mode-
lo de LIO. Por ejemplo en las de fijación iridiana era
4 mm. A esta categoría pertenecen las fórmulas de
Fyodorov (1967) (11), Colenbrander (1973) (12),
Hoffer (1974) (13), Thijssen (1975) (14), Van Der
Heijde (1975) (15) y Binkhorst I (1976) (16).

Fórmulas teóricas de 2.ª generación

La ELP se convirtió en una variable que cambia-
ba en función de la AXL: cuanto mayor era ésta ma-
yor era la ELP. Fue Binkhorst quien introdujo este
cambio en 1981 (17). A esta generación pertene-
cen también las fórmulas de Shammas (1982) (18)
y Hoffer (1984) (19).

Fórmulas teóricas de 3.ª generación

Probablemente las más empleadas en la actua-
lidad. La ELP es una variable calculada a partir de
AXL y K: A mayor AXL mayor ELP, y a mayor valor K
mayor ELP.

A esta generación pertenecen: Holladay 1
(1988) (20), SRK/T (1990) (21), Hoffer Q (1993)
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(22) y Haigis (1996) (23). En esta última la predic-
ción de la ELP se hace en función de AXL y ACD.

Fórmulas teóricas de 4.ª generación

Son aquellas en las que el cálculo se realiza a
partir de más de 2 factores. Olsen (1990) (24) es-
tima la ELP a partir de 4 variables (AXL, K, ACD (Cá-
mara anterior fáquica) y grosor del cristalino) me-
diante una fórmula de regresión lineal. Holladay
emplea hasta 7 variables predictoras para la ELP
en la fórmula Holladay 2 (1996) (25): AXL, K, ACD,
grosor del cristalino, diámetro corneal horizontal,
refracción preoperatoria y edad. Esta fórmula no ha
sido publicada y únicamente esta disponible en un
software comercial (Holladay IOL Consultant®).

2.5. Otras fórmulas teóricas:

– Fórmulas de trazado de rayos paraaxial
Norrby publicó en 2004 una programación de

hoja de cálculo modelando un ojo pseudofáquico
(26). Este programa puede emplearse para analizar
el ojo pseudofáquico ya operado, introduciendo
como ELP la distancia córnea-LIO medida con ultra-
sonidos. También puede modificarse manualmente
introduciendo un algoritmo de estimación preopera-
torio de la ELP pseudofáquica para el cálculo de la
potencia de la LIO previa a la cirugía (por ejemplo
el algoritmo de Olsen). Requiere conocer el grosor
e índice de refracción de la LIO en estudio.

Este programa no ha sido validado clínicamente
pero resulta interesante para simulaciones de los
diferentes casos que pueden presentarse en la
práctica diaria.

– Fórmulas teóricas de trazado de rayos exacto
Preussner ha publicado varios trabajos señalan-

do el trazado de rayos exacto como un método pre-
ciso para el cálculo de la LIO (6,27). En su modelo,
la córnea se caracteriza ópticamente a partir de los
datos topográficos, lo que permite trazar rayos a
cualquier altura del eje óptico. El algoritmo de esti-
mación de la ELP originalmente era el de Olsen, si
bien recientemente ha incorporado uno propio. Este
método no ha sido validado clínicamente si bien es
evidente que su precisión puede ser elevada.

Eficacia de las fórmulas

En las tablas 1, 2 y 3 se pueden apreciar las di-
ferencias entre SRK/T, Hoffer Q y Holladay 1. En ge-
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Tabla 3: Potencia de LIO emetropizante en
función de ALX: K curva 

(Constante A:118; K: 45)
ALX (mm) Hoffer-Q Holladay 1 SRK-T

20 31,87 31,23 30,58

21 27,47 27,17 26,78

22 23,51 23,45 23,29

23 19,88 20,02 20,07

24 16,47 16,84 17,07

25 13,25 13,85 13,98

26 10,19 10,62 10,97

28 4,45 4,66 5,35

30 -0,77 -0,32 0,11
Azul: Diferencia entre fórmulas <0,5 D. Marrón: Diferencia en-
tre fórmulas 0,50-1,50 D. Rojo: Diferencia entre fórmulas
>1,50 D.

Tabla 2: Potencia de LIO emetropizante en
función de ALX: K plana 

(Constante A:118; K: 41)
ALX (mm) Hoffer-Q Holladay 1 SRK-T

20 36,31 35,50 34,29

21 32,11 31,53 30,59

22 28,37 27,92 27,21

23 24,95 24,60 24,10

24 21,76 21,54 21,22

25 18,74 18,70 18,33

26 15,88 15,68 15,56

28 10,53 10,10 10,50

30 5,60 5,41 5,97
Azul: Diferencia entre fórmulas <0,5 D. Marrón: Diferencia en-
tre fórmulas 0,50-1,50 D. Rojo: Diferencia entre fórmulas
>1,50 D

Tabla 1: Potencia de LIO emetropizante en
función de ALX: K media 

(Constante A: 118; K: 43)
ALX (mm) Hoffer-Q Holladay 1 SRK-T

20 34,10 33,39 32,44

21 29,81 29,38 28,70

22 25,97 25,72 25,27

23 22,44 22,35 22,10

24 19,15 19,23 19,17

25 16,04 16,33 16,19

26 13,08 13,22 13,32

28 7,55 7,47 8,02

30 2,48 2,65 3,23
Azul: Diferencia entre fórmulas <0,5 D. Marrón: Diferencia en-
tre fórmulas 0,50-1,50 D. Rojo: Diferencia entre fórmulas
>1,50 D.



neral observamos que en ojos cortos la Hoffer Q
calcula la LIO más potente y la SRK-T la menos po-
tente, y en ojos largos la relación se invierte, la
SRK-T estima la LIO más potente y la Hoffer Q la
menos. La Holladay 1 casi siempre calcula una po-
tencia intermedia. En ojos con valores de K medios
(tabla 1, K = 43 D) la diferencia entre las prediccio-
nes es poco significativa, entre 0,5 y 0,75 D de di-
ferencia máxima entre la fórmula que más estima y
la que menos, desde AXL = 21 mm hasta ALX =30
mm. Tan sólo en ojos cortos, con AXL < 21 mm se
pueden hallar diferencias de hasta 1,66 D entre la
Hoffer Q y SRK-T. 

En ojos con valores de K bajos (tabla 2, K = 41
D) la relación entre las predicciones es similar aun-
que con valores ligeramente superiores. En ojos
largos (AXL > 25 mm) la diferencia entre la poten-
cia de LIO calculada es pequeña, nunca superior a
0,5 D. En ojos normales (ALX entre 22 y 25 mm)
esta diferencia puede alcanzar 0,75 D. En ojos cor-
tos (AXL < 22 mm) la diferencia entre la SRK-T y la
Hoffer Q puede alcanzar las 2 D. En ojos con valo-
res de K altos (tabla 3, K=45 D), la relación es si-
milar a las anteriores, pero con diferencias nueva-
mente bajas en ojos largos y normales, y algo ma-
yores en ojos cortos (AXL < 21 mm): 1,25 D entre
la SRK-T y Hoffer Q.

Vistas las diferencias predictivas, ¿Qué fórmula
es más exacta en cada rango de AXL?

Hoffer (22) observó diferencias en función de la
longitud axial, de manera que en ojos con longitud
axial corta, inferior a 22 mm, la fórmula Hoffer Q
fue más precisa. En ojos medios, con longitud
axial entre 22 y 24,5 mm todas ofrecieron una
efectividad similar. En ojos moderadamente lar-
gos, entre 24,5 y 26 mm, la Holladay 1 fue supe-
rior. En ojos muy largos, con longitud axial mayor
que 26 mm la SRK-T mostró una predictibilidad su-
perior. Estos resultados fueron ratificados en un
estudio posterior donde también se comparó la
Holladay 2, en el cual se vio que en ojos cortos la
Holladay 2 igualó el error absoluto medio de la Hof-
fer Q (siendo las más precisas), 0,72 D. En el res-
to de estratos de AXL el resultado fue idéntico al
del estudio anterior (28). Hay, no obstante, traba-
jos donde no se encuentran diferencias entre es-
tas fórmulas: Narváez y cols compararon retros-
pectivamente SRK/T, Hoffer Q, Holladay 1 y Holla-
day 2 en una serie de 643 ojos medidos con
biometría de inmersión y queratometría manual y
no encontraron diferencias significativas. Los erro-
res absolutos medios y sus desviaciones estándar
estuvieron en torno a 0.5 D para todas las fórmu-
las y estratos de AXL (29). 

Ceguera a la ACD

Las fórmulas SRK/T, Hoffer Q y Holladay 1 son
«ciegas» a la profundidad del segmento anterior,
entendiendo como tal la suma de ACD y grosor del
cristalino. El valor promedio de este valor es
7,85 ± 0,33 mm (datos personales), donde la
ACD en el rango de edad 60-75 años tiene un va-
lor de 3,01 ± 0,37 mm. Estas fórmulas calculan
la misma LIO para un ojo con segmento anterior
profundo, p.e. 8,40 mm y para uno con segmento
anterior estrecho, p.e. 7,40 mm, cuando la lógica
y la experiencia nos enseñan que la diferencia en
ELP superará 0,5 mm en estos casos. La tabla 4
expone la traducción refractiva de un error de esta
magnitud. En ojos cortos el error inducido es muy
significativo y en largos despreciable. Ante profun-
didades de segmento anterior (o de ACD si sólo
se dispone de este valor en el caso de usuarios
de IOL Master) anómalas hay dos opciones: recu-
rrir a fórmulas que utilicen ACD como variable pre-
dictora: Haigis, Holladay 2 y Olsen., o modificar
manualmente la predicción de las demás fórmu-
las. Una norma sencilla que hemos seguido du-
rante años con SRK/T es reducir la potencia de la
LIO 0.5 D si ACD < 2.90 mm e incrementarla si
ACD > 3,40 mm en ojos de AXL media. En ojos
con AXL < 21,5 mm el factor de corrección a apli-
car es 1 D.

Modo Doble K

Cualquier factor que altere las variables pre-
dictoras que intervienen en el algoritmo de pre-
dicción de ELP inducirá un error. El ejemplo más
frecuente es la córnea operada de cirugía quera-
torrefractiva que presenta un valor K más plano o
curvo que el preoperatorio, sin cambio, como es
obvio, en las dimensiones del segmento anterior.
La introducción de dicho valor K postoperatorio
en una fórmula que la utilice como variable pre-
dictora de ELP inducirá una sobreestimación (tras
cirugía hipermetrópica) o infraestimación (tras ci-
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Tabla 4: Traducción refractiva de un error en
ELP de 0.5 mm para 3 valores de AXL: 20, 24 y

30 mm 
20 mm 24 mm 30 mm

LIO 1,01 0,54 0,04

Gafa 0,74 0,37 0,003
LIO: Error en la potencia de la LIO (D). Gafa: Error en la poten-
cia de la gafa (D). (Calculado con la fórmula de Haigis).



rugía miópica) de ELP. La solución es reprogramar
los algoritmos de la fórmula de forma que el al-
goritmo predictor de ELP utilice la K preoperato-
ria y el algoritmo de cálculo óptico utilice la K
postoperatoria. En este sentido se puede hablar
de fórmulas en modo Simple K (modo «normal»
en que se introduce una K con la que se realizan
ambos cálculos) y fórmulas en modo Doble K
(30) 

Disponibilidad de las fórmulas

La mayoría de los biómetros tienen implementa-
das en su software las diferentes fórmulas de cál-
culo de potencia, permitiendo la entrada automáti-
ca del valor medio de AXL medido, así como la in-
troducción de los valores de K medidos con el
queratómetro. La combinación más frecuente en
estos paquetes de software es: SRK II, Holladay 1,
SRK-T y Hoffer Q. En algunos biómetros podemos
encontrar la fórmula de Haigis (Ocuscan, IOL Mas-
ter).

Existen varios programas comercializados con
la mayoría de estas fórmulas integradas:

– Hoffer®Programs. Calcula la LIO con las fór-
mulas Holladay 1, Hoffer Q y SRK-T. Recomienda el
mejor resultado teórico en función de la ALX según
el esquema de Hoffer antes explicado. 

– Holladay IOL Consultant: Dispone de las mis-
mas fórmulas que el programa anterior mas la Ho-
lladay 2 y la Holladay Refractiva, siendo por tanto el
paquete más completo.

– Okulix: realiza el cálculo mediante trazado de
rayos, a partir de una topografía corneal y la AXL.
Está pendiente de validación clínica pero marca un
posible camino a seguir en el futuro. Integrado en
el software del topógrafo TMS-4. 

– Phacooptics: Un nuevo software de cálculo
por trazado de rayos que tiene en cuenta la aberra-
ción esférica del sistema. Su algoritmo de predic-
ción de la posición de la LIO está basado en la fór-
mula de Olsen.

Todas las fórmulas teóricas habituales, excep-
tuando la Holladay 2, están publicadas, por lo que
resulta sencillo programarlas en una hoja de cálcu-
lo, lo cual permite personalizar la información reci-
bida, así como conocer datos generados en el pro-
ceso de cálculo que normalmente permanecen
ocultos en el software de los biómetros: ELP esti-
mada, etc. Además esta programación permite se-
parar los algoritmos de predicción de ELP y de ver-
gencia, permitiendo emplear las fórmulas en modo
Doble-K.

CASOS ESPECIALES

OJO LARGO

El cálculo de la LIO en ojos largos es más impre-
ciso que en ojos normales. Zaldivar y cols. estudiaron
50 ojos con AXL > 27 mm y encontraron que en los
casos de LIO positiva de baja potencia la precisión
era aceptable, 92% en ±1 D con la SRK/T y 88% con
Hoffer Q y Holladay 1 y 2, y en los casos de LIO nega-
tiva la precisión bajaba significativamente: 54% en ±
1 D con la SRK/T y Hoffer Q, 63% con la Holladay 1
y 41% con la Holladay 2 (31). MacLaren y cols estu-
diaron 75 ojos con implantes de potencia 0 y negati-
va y hallaron un error predictivo de 1,14 D (SEM ±
0,12) hacia hipermetropía con la SRK/T. Sólo el 41%
de las predicciones estaba en ±1 D del objetivo (32).
Rajan y cols estudiaron los resultados refractivos de
1537 ojos y comprobaron que de 26 a 32 mm de AXL
alrededor del 70% de los ojos mostraban un error pre-
dictiovo de ±1 D. En el rango 32 a 38 mm esta cifra
caía abruptamente a un 41,2% (33).

Las fuentes de error en el ojo largo son:
– Error en la medición de la AXL.
– Error en la medición de la córnea.
– Error en potencias negativas.

Error en la medición de AXL

La principal causa de este tipo de error se debe
a la existencia de un estafiloma en el polo posterior
con medición de un eje no foveal (34). La mayoría
de los estafilomas están centrados en el nervio óp-
tico con la mácula en la ladera. Si se realiza una bio-
metría ultrasónica el eco retiniano más alto (indica-
dor clásico de buen alineamiento) provendrá del fon-
do del estafiloma, obteniéndose una AXL mayor que
la AXL foveal. A este fenómeno hay que sumar la
mala fijación por déficit visual y la frecuente coexis-
tencia de endotropia miópica, todo lo cual puede fa-
vorecer una axiometría no foveal. La diferencia pue-
de ser de hasta 2-3 mm y aunque un error en la AXL
tiene una traducción refractiva menor en el ojo largo
(tabla 5) estas cifras pueden implicar errores refrac-
tivos hipermetrópicos postoperatorios de hasta 4-
5 D en los peores casos. Esta situación es menos
frecuente con el IOL Master donde la fijación del pa-
ciente durante la exploración mejora la precisión de
la medida, pero, aun siendo menor, el error hiperme-
trópico también es frecuente con lentes negativas
con esta tecnología (32).

Para evitar estos errores es aconsejable deter-
minar la posición de la fóvea respecto al estafiloma
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por funduscopia y, si se dispone de ello, una biome-
tría con ecografía en modo B (35). Con biometría de
contacto hacer fijar al paciente en el diodo de la
sonda biométrica (el plano de enfoque de un mio-
pe de 20 D está a 5 cm) para verificar el alinea-
miento foveal justo antes del contacto también es
un detalle técnico de ayuda.

Con el IOL Master suele ser aconsejable medir
estos ojos miopes magnos con las gafas puestas
ya que se mejora la fijación sin afectar a la medida.
Las lentes de contacto deben retirarse porque indu-
cen error.

Un dato interesante aportado por Rajan y cols
(33) es que la asimetría en AXL entre ambos ojos
está en función de la propia AXL: cuanto más lar-
gos son los ojos mayores son las diferencias entre
ambos. Por encima de 28 mm de AXL la diferencia
entre ambos ojos era mayor que 0,30 mm en más
del 70% de los casos. Como dato comparativo esta
frecuencia era 15,5% para ojos entre 23 y 24 mm
y 28,6% para ojos entre 24 y 25 mm.

Error en la medición de la córnea

La causa más frecuente de error en la práctica
es el inducido por el uso de lentes de contacto.
Este puede deberse a moldeado (warpage) o a ede-
ma-irregularidad epitelial. 

Las lentes de contacto rígidas producen un
aplanamiento en la zona de contacto, con encurva-
miento en las de no contacto. Un efecto típico es
la «esferización» con aplanamiento central y dismi-
nución de la excentricidad y toricidad (36). En oca-
siones pueden verse zonas de irregularidad perifé-
rica difíciles de diferenciar de un queratocono real
tanto por criterios cualitativos como cuantitativos
(37). Este fenómeno de moldeado o warpage gene-
ralmente se resuelve, parcial o totalmente, tras va-
rias semanas de interrupción del porte de las len-
tes de contacto. Budak y cols hallaron un tiempo
de regreso a la topografía basal sin lentes de con-
tacto de 2 semanas para lentes blandas, 5 sema-

nas para rígidas gas permeables y hasta 5 meses
en lentes rígidas (38).

De forma no infrecuente se pueden ver alteracio-
nes topográficas secundarias a edema epitelial por hi-
poxia en usuarios de lentes de contacto blandas
(fig. 2). Hemos visto alteraciones significativas en pa-
trón, toricidad y curvatura media de la córnea. Un dato
que nos alerta es la presencia de áreas no medidas
en la topografía correspondientes a focos de irregula-
ridad en los anillos. Por ello es interesante inhabilitar
la interpolación de datos en las opciones del software
para que estos fenómenos no pasen desapercibidos.

Para evitar estos problemas el usuario de lentes
de contacto deberá suspender su uso un tiempo
mínimo de 7-10 días en caso de lentes blandas y
15 días en caso de lentes rígidas antes de la me-
dición corneal. La topografía corneal puede ayudar
a determinar si la superficie presenta algún criterio
de irregularidad que aconseje prolongar estos pe-
riodos de descanso.

Error en potencias negativas

La predicción de las fórmulas empeora en po-
tencias negativas. La razón última no está clara
porque incluso con longitudes axiales y queratome-
trías comprobadas por diferentes métodos se en-
cuentran con frecuencia casos de hipermetropía
tras implantación de LIO. Con una aproximación pu-
ramente empírica nuestra actitud en estos casos
es sumar un factor de corrección que evite errores
hipermetrópicos (tabla 6). El error residual en todo
caso será miópico y de magnitud leve.

OJO CORTO

El cálculo de la LIO es más impreciso, con una
mayor incidencia de errores refractivos hipermetró-
picos, en el ojo con AXL <22 mm que en ojos con
AXL > 22 mm (39). En una serie de 317 ojos calcu-
lados con SRK/T Hoffer encontró un error absoluto
medio de 0,83±0,26 D en ojos con AXL <22 mm
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Tabla 5: Traducción refractiva de un error en la
longitud axial (AXL) de 0.1 mm para 3 valores

de AXL: 20, 24 y 30 mm
20 mm 24 mm 30 mm

LIO 0,42 0,34 0,24

Gafa 0,30 0,24 0,15
LIO: Error en la potencia de la LIO en D. Gafa: Error en la po-
tencia de la gafa en D. (K = 43). Calculado por trazado de ra-
yos paraxial.

Tabla 6: Corrección para lentes intraoculares
negativas

LIO calculada Factor de corrección

-1 a -3 2

-3.1 a -7 3

-7.1 a -10 4
Ejemplo: Si la fórmula calcula una LIO de -5 D, finalmente se
implantará una LIO de -2 D.
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Fig. 2: Alteración epitelial con sobreestimación del Sim K de 1 D. En la figura 30ª Sim K es 44.8 D. Se aprecia una zona
central no medida en el mapa de elevación posterior y paquimétrico debido a la alteración superficial que debe alertar al
explorador. La paciente llevaba 1 semana sin lente de contacto blanda. En la figura 30b la topografía se ha regularizado,
tras 1 mes sin lente de contacto y el Sim K ha cambiado a 43,8 D. El error queratométrico hubiera sido 1 D en caso de
utilizar el primer valor.



frente a 0,37±0,46 D en ojos con AXL > 24,5 mm
(28). MacLaren y cols. analizaron 76 ojos con im-
plantes de 30 a 36 D y comprobaron que sólo el
55% estaba en ±1 D de la graduación objetivo (40).

Un factor clave para entender los errores en
este estrato de ojos es la importante repercusión
refractiva de cualquier error en magnitudes axiales,
tanto de AXL como de ELP. En un ojo de AXL =
20 mm 0,10 mm de error en AXL se convierte en
un error en potencia de LIO de 0,39 D y 0,30 en po-
tencia de gafa. En la predicción de ELP, 0,10 mm de
error se traduce en 0,40 D en potencia de LIO y
0,31 D en potencia de gafa.

Las causas de error más frecuente son:
– Error en la estimación de ELP por la fórmula.
– Error en la medición de AXL.
– Error en el cálculo de un implante doble

(piggyback).

Error en la estimación de ELP

Tal y como se ha comentado en el apartado de
fórmulas, las de 3.ª generación disminuyen la pre-
dicción de la profundidad de la cámara anterior
pseudofáquica en función de la disminución de AXL.
Esto conlleva una reducción de la potencia efectiva
de la LIO. La realidad es que un número significati-
vo de ojos tiene segmentos anteriores más profun-
dos que lo estimado por lo que el resultado es una
infraestimación de la LIO con una refracción posto-
peratoria hipermetrópica. Holladay diferencia entre
ojos cortos con hipermetropía axial, donde el seg-
mento anterior es de dimensiones normales y ojo
corto nanoftálmico donde el segmento anterior tam-
bién será estrecho (41). En las tablas 2, 3 y 4 se
puede ver que Hoffer Q siempre estima una LIO más
potente que Holladay 1 y que SRK/T, que siempre
predice la menos potente. Esto se debe a que
SRK/T es la más infraestimadora de ELP y Hoffer Q
la menos. La fórmula de Haigis y la Holladay 2 acu-
san este problema en mucha menor medida al em-
plear ACD como variable predictora de ELP, mejoran-
do su capacidad predictiva. MacLaren y col. compro-
baron que Haigis presentaba el menor error
predictivo, 0,51 ± 0,12 D, seguida por Hoffer Q,
0,70 ± 0,14 D, Holladay 1, 1,11 ± 0,13 D y SRK/T,
1,45 ± 0,14 D. El error de la fórmula de Haigis era
miópico, mientras que en todas las demás era hi-
permetrópico (40). En la serie de Hoffer (28) Hoffer
Q y Holladay 2 presentaron el menor error absoluto,
0,716 ± 0,402 y 0,719 ± 0,287 respectivamente.

En el caso de ojos extremadamente cortos, AXL
< 20 mm, esta tendencia hacia la hipermetropía se

incrementa. Holladay calculó un error absoluto de
5,12 ± 1,43 D para SRK/T, 5,07 ± 1,28 D para Ho-
lladay 1 y 4,64 ± 1,57 D para Hoffer Q en una corta
serie de 6 ojos con AXL entre 15 y 20 mm (41). Este
autor recomienda la predicción de ELP con más fac-
tores predoctores anatómicos del segmento ante-
rior para evitar estos errores: ACD, diámetro corne-
al (Blanco-Blanco horizontal) y grosor del cristalino.

Error en la medición de AXL

El error más frecuente es la compresión corneal
con lectura de AXL más corta en la biometría ultrasó-
nica de contacto. Este error empujará la refracción fi-
nal hacia la miopía, al incrementar la potencia de la
LIO estimada. Su efecto por tanto será beneficioso
en estos ojos, donde la principal fuente de error es
la infraestimación de la ELP por la fórmula como ya
se ha comentado. La consecuencia práctica puede
ser un incremento del error al cambiar a una técnica
biométrica de no-contacto como puede ser la biome-
tría ultrasónica de inmersión o la biometría óptica.

Error en el cálculo de un implante doble
(piggyback):

En caso de lentes de muy alta potencia (>40 D)
una alternativa práctica puede ser implantar 2 len-
tes intraoculares. En este caso se ha comprobado
que la lente posterior empuja la cápsula posterior y
la lente anterior ocupa el plano normal de una LIO
(41). Por ello la ELP del sistema se posterioriza te-
niendo que incrementar la potencia global para
mantener la misma potencia efectiva. Es recomen-
dable que la LIO posterior tenga la máxima poten-
cia posible (por ejemplo +34) para que cualquier
eventual descentramiento de la LIO anterior conlle-
ve el menor efecto óptico posible.

El software Holladay IOL Consultant permite cal-
cular los implantes dobles ajustando a voluntad del
usuario la distribución de potencias.

RECAMBIO DE LENTE INTRAOCULAR

La forma de calcular una LIO de recambio depen-
derá de si se conoce la potencia de la LIO implanta-
da o no. Si no se conoce se tendrá que realizar el
cálculo de la manera habitual con la peculiaridad de
tener que realizar una biometría pseudofáquica. Si
se conoce se puede calcular analíticamente de ma-
nera muy simple.
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Biometría pseudofáquica

En caso de realizar biometría ultrasónica habrá
que ajustar la velocidad del ultrasonido que es di-
ferente en función del material de la LIO: 2780 m/s
para el PMMA, 2180 m/s para el acrílico,
1900 m/s para el acrílico Sensar, 970 m/s para la
silicona antigua (SLM-1/UV) y 1085 m/s para la si-
licona moderna (SLM-2/UV) (42,43). Realizando
una biometría modo A con 4 marcadores y ajustan-
do correctamente los marcadores al grosor de la
LIO se podrá obtener una medida precisa en la ma-
yoría de casos. Los ecos de reduplicación que pa-
recen tras la LIO pueden minimizarse disminuyendo
manualmente la ganancia electrónica del sistema.

Holladay (10) propuso emplear un factor de co-
rrección (CALF) que se sumaría a la AXL medida en
modo afáquico, es decir con dos marcadores, cór-
nea y retina, y una velocidad de ultrasonido de
1532 m/s. Para el cálculo exacto de CALF se re-
quiere la velocidad del ultrasonido en el material de
la LIO implantada y su grosor central.
CALF = Grosor central (1-1532/velocidad US en la LIO)

El método puede simplificarse, asumiendo un error
en torno a 0,1 mm, despreciando el grosor de la LIO.
Para ello los factores de corrección a aplicar serían (44):

LIO PMMA = AXL (1532) + 0,4 mm.
LIO Acrílica = AXL (1532) + 0,2 mm.
LIO Silicona moderna = AXL (1532) – 0,6 mm.
LIO Silicona antigua = AXL (1532) -0,8 mm.
En caso de realizar biometría óptica también ha-

brá que aplicar un factor de corrección al modificar-
se el índice de refracción de grupo promedio. En la
práctica supone elegir el material de la LIO en un
menú del software del instrumento. No obstante el
cambio es muy pequeño comparado al ultrasónico
de tal forma que un error en la elección del mate-
rial de la LIO sólo se traduciría en un error de AXL
en torno a 20 µ (45):

LIO PMMA = + 0,11 mm.
LIO Acrílica = + 0,10 mm.
LIO silicona SLM1 = + 0,12 mm.
LIO silicona SLM2 = + 0,11 mm.

Método de cálculo

Conociendo la potencia de la LIO implantada y
la refracción resultante se puede calcular fácilmen-
te la LIO de recambio. Aceptar esto implica asumir
que la nueva LIO es de las mismas características
que la implantada (mismo modelo), que se posicio-
nará en el mismo plano anatómico y que el etique-
tado del fabricante coincide con la realidad.

El objetivo del análisis es determinar cuanta gra-
duación en la LIO modificará 1 D la refracción en
gafa. Cuando se conozca esa relación, multiplicando
este valor por la refracción (equivalente esférico) se
obtendrá la cantidad a sumar/restar a la potencia
implantada. El primer paso es saber 1 D en potencia
de LIO que traducción refractiva tiene para los valo-
res de AXL y K del ojo en estudio. Lo más sencillo es
calcular una LIO con el software del biómetro con di-
chos valores y ver un salto de 1 D en LIO que cam-
bio produce en la refracción. Un valor ejemplo en ojo
promedio es 0,7 D. Haciendo una simple regla de
tres calculamos que 1/0,7=1,43 será la potencia de
LIO que modifique la refracción 1 D. Si el error refrac-
tivo era, p.e., +3: 1,43x3=4,29. Esta será la cantidad
a sumar a la potencia implantada para emetropía.

OJO TRAS LASIK/PRK/QR

El proceso de cálculo de la potencia de la lente
intraocular (LIO) debe ser modificado al practicarse
en un ojo que haya recibido cirugía refractiva corneal.
En los ojos operados de miopía (QR, LASIK, PRK, IN-
TACS, etc.) un cálculo realizado de forma normal con-
ducirá invariablemente a una refracción postoperato-
ria hipermetrópica, mientras que en los ojos opera-
dos de hipermetropía el resultado será miópico (30).

Este error se produce debido a la actuación si-
multánea y en el mismo sentido de 2 fuentes de
error: La incorrecta predicción de la posición efecti-
va de la LIO (ELP) por parte de la fórmula y la erró-
nea determinación de la potencia de la córnea por
parte de queratómetros y topógrafos (45).

Predicción de ELP tras cirugía
queratorrefractiva

En el ojo operado mediante cirugía queratorrefrac-
tiva, la K ha sido alterada mientras que las dimensio-
nes del segmento anterior no. Es lógico pensar que
cualquier algoritmo que utilice esta nueva K para la
predicción de la ELP se equivocará. Tras aplanamien-
to por cirugía de la miopía (LASIK, PRK o QR) la fórmu-
la estima que la ELP será baja y por tanto conduce al
cálculo de una potencia de LIO inferior a la real y a una
hipermetropía. Tras un encurvamiento central por ciru-
gía de hipermetropía ocurre lo inverso, la fórmula esti-
ma que la ELP será alta y sobreestima la potencia de
la lente, dando lugar a una refracción más miope que
la deseada. Es necesario señalar que no todos los al-
goritmos se ven afectados de la misma manera. La
Hoffer Q, al basar la predicción de la ELP en una ecua-
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ción curva disminuye el efecto de acortamiento de la
ELP en función de la K (22), por lo que el error será
menor que el cometido por SRK/T y Holladay 1. Es por
ello que, realizando un cálculo normal (no Doble K)
esta fórmula es la menos hipermetropizante tal y
como han descrito algunos autores (46,47).

La magnitud de estos errores es proporcional a la
corrección dióptrica producida por la cirugía querato-
rrefractiva, pudiendo alcanzar las 3,25-3,50 dioptrí-
as de LIO (2,3 D en plano gafa aproximadamente) en
correcciones de 10-12 dioptrías de miopía.

Tras el reconocimiento del problema la solución
es obvia: dejar que la fórmula realice el cálculo de
forma lógica, empleando la K previa a la cirugía cor-
neal en el algoritmo de predicción de la ELP siem-
pre que empleemos una fórmula donde la K partici-
pe en la predicción de ELP (tabla 7). Es necesario
reprogramar la fórmula de cálculo permitiendo el
uso de 2 valores diferentes de K:

Kpre: es la K previa a la cirugía refractiva corneal.
El algoritmo de cálculo la empleará junto con las
demás variables predictoras para estimar la ELP.

Kpost: es la K actual. Será empleada en el cál-
culo de vergencia como potencia de la primera len-
te del sistema.

La utilización de 2 valores distintos de K para la
predicción de la ELP ha sido denominada Método
de la Doble-K (30,48). Este método puede aplicar-
se a cualquier fórmula obteniéndose de esta forma
Holladay 1 Doble-K, SRK/T Doble K, etc.

Este método es aplicable en cualquier cálculo don-
de un valor anómalo de K puede confundir al algorit-
mo predictor de ELP: tras cirugía refractiva corneal,
queratocono, astigmatismo irregular cicatricial, etc.

Fórmulas Doble K

La mayoría de los softwares de cálculo progra-
mados en los biómetros no permiten emplear las

fórmulas en modo Doble K. El primer biómetro en
implementar la solución Doble-K fue el Axis II de
Quantel. Los biómetros A-scan de Sonomed tam-
bién lo incorporan en las versiones de software
posteriores a 2006. Hay que tener cuidado con los
software que incorporan un menú para ojos opera-
dos de cirugía refractiva corneal sin realizar cálculo
Doble-K porque el resultado será incorrecto si se
emplea una fórmula de 3.ª generación. En el sitio
web de ASCRS (www.ascrs.org) se puede efectuar
el cálculo on-line en un software programado por
los doctores Koch, Hill y Wang.

Una opción sencilla y que siempre recomiendo
es programar personalmente una hoja de cálculo
informática (p.e. Microsoft Excel®) a partir de las
fórmulas publicadas modificando el algoritmo de
predicción de la ELP para que utilice la Kpre. De
esta forma se puede disponer de SRK/T, Hoffer Q y
Holladay 1 Doble K. Otra posibilidad es modificar el
cálculo realizado por la fórmula en su funciona-
miento «normal» (una sola K) en base a unas tablas
de conversión publicadas por Koch (49).

Los paquetes de software comercial de cálculo
de LIO más vendidos permiten emplear las fórmu-
las en modo Doble K: Hoffer Programs (www.eye-
lab.com) lleva programadas todas las fórmulas en
modo Doble-K. El programa Holladay IOL Consultant
(www.docholladay.com) sólo emplea el método Do-
ble-K en la fórmula Holladay 2 tras indicar que que-
remos emplear una K alternativa por tratarse de un
ojo operado con una técnica queratorrefractiva.

Predicción de la ELP tras LASIK/PRK en la
práctica

Como ya se ha comentado hay que conocer si la
fórmula que se emplea utiliza información corneal
para la predicción de la ELP o no. La única fórmula
moderna que no utiliza K con este fin es la fórmu-
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Tabla 7: Variables predictoras de ELP en las diferentes fórmulas teóricas
Fórmula K AXL ACD Grosor cristalino Otros

Binkhorst 2 No Sí No No No

SRK/T Sí Sí No No No

Hoffer Q Sí Sí No No No

Holladay 1 Sí Sí No No No

Holladay 2 Sí Sí Sí Sí Rx; Edad; HWTW

Haigis No Sí Sí No No

Olsen (47) Sí Sí Sí Sí No

Olsen (45) Sí Sí Sí Sí No
K: Queratometría media; AXL: Longitud axial; ACD: Profundidad de cámara anterior preoperatoria.



la de Haigis, cuya capacidad predictiva es buena
siempre y cuando las 3 constantes de LIO (a0, a1
y a2) estén correctamente determinadas. En el si-
tio web de la Universidad de Wuerzburg
(http://www.augenklinik.uni-wuerzburg.de/uslab/)
se pueden obtener valores calculados empírica-
mente para los modelos de LIO más habituales.
Por tanto un modo simple de evitar el error de pre-
dicción de ELP es emplear esta fórmula (no requie-
re formulación Doble K), si bien en mi experiencia
en ojos tras LASIK/PRK esta fórmula infraestima li-
geramente la potencia de la LIO en comparación
con las fórmulas de 3.ª generación en modo Doble
K. La tendencia es, por tanto, a dejar una refracción
ligeramente hipermétrope.

La precisión predictiva de una fórmula Doble K
se basa en la asunción que dicha predicción va a
funcionar igual que si el ojo no estuviera previa-
mente operado. Ya he explicado previamente que
esto no es real. Por un lado el algoritmo predictor
de la SRK/T es «arrastrado» al alza por la K, de ma-
nera que si la Kpre es superior a 45 D la fórmula
tiende a sobreestimar la potencia de la LIO con una
refracción final miópica y si usamos la Hoffer Q Do-
ble K con una Kpre inferior a 42 D la tendencia será
inversa. Por otro lado los algoritmos de predicción
de ELP de SRK/T, Hoffer Q y Holladay 1 no contem-
plan diferencias en ACD, grosor del cristalino y an-
chura corneal a la hora de estimar la ELP. Es decir,
la predicción será la misma para un ojo con seg-
mento anterior profundo que para otro con segmen-
to anterior estrecho, lo que va contra la lógica y la
experiencia (50). Para evitar estos problemas mi
consejo actual, si se emplea la SRK/T Doble K, es
jugar con Kpre para influir en la predicción de ELP,
prescindiendo del valor real Kpre aunque sea cono-
cido. El algoritmo a seguir está expresado en la ta-
bla 8. ACD puede medirse mediante dispositivos ul-
trasónicos u ópticos y se define como la distancia
(en mm) desde epitelio corneal a superficie anterior
del cristalino en el eje visual. El grosor del cristali-
no (LT) puede medirse mediante dispositivos ultra-
sónicos u ópticos (Lenstar) y se define como la dis-

tancia desde la superficie anterior a la posterior del
cristalino en el eje visual.

El margen de error de que se dispone influyen-
do de esta manera en la predicción de la ELP es
amplio. Basta pensar que en ojos normales, donde
el algoritmo funciona mejor, una dioptría de error en
Kpre (entendiéndola en este caso como el valor K
que interviene sólo en la predicción de ELP) genera
un error de 0.50 D en la potencia de la LIO, lo que
se traduce en 0.35 D en plano de gafa. 

Determinación de la potencia corneal

Tras una cirugía ablacional refractiva (LASIK o PRK)
se produce un aplanamiento de la superficie anterior
de la córnea sin que la cara posterior cambie (o en
todo caso con un encurvamiento). Esta alteración de
la relación en la que se basa el valor del índice quera-
tométrico standard (1,3375) conduce a una sobrees-
timación de la potencia corneal total por parte de los
queratómetros y videoqueratoscopios. Ejemplo: se ob-
tiene una medida de 37 D cuando el valor real es
35 D. Otros factores señalados como responsables
de este error son: mayor asfericidad central en la cór-
nea, de tal forma que tras la cirugía la córnea central
es más plana que la córnea paracentral (51); cambio
en el índice de refracción del estroma corneal (52,53);
medición más periférica ya que las miras se proyectan
más periféricas en una córnea aplanada (54).

Algunos autores han cuantificado esta sobrees-
timación en un 14-30% de la magnitud dióptrica co-
rregida mediante la cirugía refractiva (53,55,56).
La experiencia muestra que un 15% de la correc-
ción realizada en córnea puede ser aceptable como
valor medio de referencia, pero se producen mu-
chas variaciones, por lo que es difícil calcular un
factor de corrección que permita derivar el auténti-
co valor K del medido. Entre los factores que pue-
den influir en esta variabilidad se puede citar: com-
portamiento de la cara posterior de la córnea
(57,58); centrado del tratamiento; perfil de abla-
ción; asfericidad de la córnea; K previa; etc. 

Se han descrito varios métodos que permiten
determinar correctamente la potencia de la córnea
en estos ojos:

– Método de la Historia Clínica (59):
La Kpost se obtiene restando de la K previa a la

cirugía refractiva corneal las dioptrías corregidas en
plano corneal. Es un método sencillo y directo que
proporciona el número que hay que introducir direc-
tamente en la fórmula.

Se enfrenta en la práctica a 2 obstáculos fre-
cuentes: el desconocimiento de la K previa y la di-
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Tabla 8: Valores de K pre a emplear en SRK/T
Doble K en función de la profundidad del

segmento anterior del ojo fáquico, variable
definida por la suma de ACD y grosor del

cristalino (LT)
ACD + LT (mm) K pre (D)

< 7,5 42

7.5 – 8.10 43.5

> 8.10 45



ficultad de determinar si un cambio refractivo pos-
terior a la cirugía corneal ocurrió en la córnea (re-
gresión) o en el cristalino. Para evitar este segundo
problema es importante valorar conjuntamente, si
es posible, la evolución refractiva y topográfica.

Si todos los datos que permiten determinar cuan-
tas dioptrías se sustrajeron a la córnea están dispo-
nibles y el análisis se realiza de forma adecuada es
un método excelente para determinar la Kpost.

– Método de la lente de contacto dura:
Descrito por Soper y Goffman en 1974 (60), fue

retomado por Holladay en 1989 para ojos operados
mediante queratotomía radial (59). Consiste en de-
terminar la diferencia entre la refracción sin correc-
ción y con corrección mediante lente de contacto
dura de potencia y curva base conocidas. La dife-
rencia inducida se sumará a la curva base propor-
cionando la curvatura corneal.

Es un método que puede funcionar bien en ojos
normales (61), pero que en ojos operados median-
te cirugía ablativa con láser excimer presenta una
mala precisión lo que ha sido demostrado empírica
(62)(63) y teóricamente (64).

– Modificación de K topo-queratométrica:
Varios métodos han sido propuestos desde el

reconocimiento de este problema para corregir la K
medida por el topógrafo y/o queratómetro. Hay que
tener en cuenta que la mayoría de estos autores no
distinguieron entre el error de determinación de po-
tencia corneal y el error en la estimación de la ELP
por lo que en muchos casos corrigiendo el primero
en exceso compensaban el segundo.

Se ha propuesto el uso de diferentes índices vi-
deoqueratoscópicos como: Potencia del área pre-
pupilar (con efecto Styles-Crawford o no) (65-67); K
ajustada restando 1 D (67); Potencia de la cara an-
terior – Valor constante para cara posterior (58);
Ajuste empírico mediante regresión lineal (68); Co-
rrección del radio de curvatura en función de las
dioptrías tratadas y de AXL (69).

El método más sencillo es restar el 15% de las
dioptrías corregidas al valor ofrecido por el Quera-
tómetro. Ejemplo: El topógrafo nos ofrece un Sim K
de 37 D. La corrección fue de 10 D. El valor K post
que emplearemos en la fórmula estará en torno a
37-1,5 = 35,5 D.

– Técnica de la K consensuada (Consensus-K):
Consiste en promediar el valor K calculado por

diferentes métodos. Los autores de este trabajo in-
troducían el valor resultante en la fórmula Holladay
2 con un excelente resultado en un grupo de 29
ojos: –0,23 D de desviación sobre el objetivo con
una baja desviación standard, 0,61. Aunque no
está especificado hay que suponer que emplearon

la Holladay 2 en modo Doble K (utilizando el módu-
lo correspondiente del software IOL Consultant). En
este método de cálculo se emplearon los métodos
de Historia Refractiva, lente de contacto, K manual,
Hamed, Shammas, Maloney y topografía. Los valo-
res extremos fueron eliminados (1,5 D más que la
media) y se promedió finalmente el grupo situado
en un rango central de 0.75 D para generar la K
consensuada (70).

– Índices topográficos del Orbscan y Pentacam:
La aparición de topógrafos que pueden cortar

tomográficamente la córnea y derivar matemática-
mente la curvatura a partir de la elevación permite
calcular la potencia corneal aplicando la fórmula de
lente gruesa sin tener que inventar un valor para la
superficie posterior. Indiscutiblemente es el paso
definitivo para erradicar los diferentes factores de
compensación empíricos que solucionan unos pro-
blemas a corto plazo y crean otros a largo plazo.

Varios parámetros del Orbscan han sido correla-
cionados con el cambio refractivo producido tras la
cirugía refractiva corneal: Srivannaboon y col. ob-
servaron una buena correlación (r2=0,853) entre el
cambio refractivo y el Total Optical Power para 4
mm con una diferencia promedio de 0,17 ± 1,16 D
(71). Sónego-Krone y cols también demostraron
que la diferencia era mínima entre el cambio refrac-
tivo inducido por la cirugía y el Total Optical Power
para 4 mm (0,08 ± 0,53 D) y el Mean Total Power
para 2 mm (0,07 ± 0,62 D) (72). Qazi y cols com-
probaron la correlación entre los valores de K que
hubieran producido el resultado refractivo deseado
tras la implantación de la LIO y diferentes paráme-
tros del Orbscan: Total Axial Power para 5 mm, To-
tal Optical Power para 4 mm y Mean Total Power
para 3 mm mostraron los mejores índices con dife-
rencias promedio de -0,16 ± 0,64 D, 0,04 ± 0,72 D
y -0,24 ± 0,68 D respectivamente (73). El Penta-
cam calcula la potencia total paraxial de la córnea
central sumando la cara anterior y posterior en el
True Net Power map. Borasio y cols modificaron el
índice de refracción corneal para ajustar este valor
al cambio refractivo tras LASIK/PRK denominado
dicha variación como fórmula BESSt. Validaron el
método en 13 casos de cálculo tras LASIK/PRK
con un resultado de 46 % en ±0,50 D y 100% en
±1 D del resultado objetivo (74).

Como ya se ha explicado previamente la poten-
cia corneal paraxial real, calculada mediante la
suma de la potencia anterior, potencia posterior y
potencia de grosor corneal debe ser convertida a
un valor equivalente al generado tras el uso del ín-
dice queratométrico standard. El software del Pen-
tacam, en su módulo Holladay Report, define este
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valor como Equivalent K readings. En un trabajo
personal presentado en la reunión del IOL Power
Club 2006 en Carmel, USA, comparamos 36 ojos
pre y postLASIK estudiados con Orbscan y Penta-
cam. La función que permitía obtener la K equiva-
lente a partir de la suma de potencias anterior y
posterior (K real) era: 5,414 + 0,895 * K real para
el Orbscan y 4,815 + 0,912* Kreal para el Penta-
cam. Se puede obtener un resultado similar (au-
mentado ligeramente la desviación standard) su-
mando un factor corrector a K real: 1,25 para Orbs-
can y 1,30 para Pentacam 

– Preguntas frecuentes sobre la determinación
de la potencia corneal:

¿Qué método usar para determinar la Kpost en
la práctica?

Mi consejo es usar conjuntamente el método de
la Historia Clínica en la medida que nos permitan los
datos disponibles y un método no dependiente de
esta Historia, como puede ser La Sim K ajustada me-
diante el 15% de la corrección o la fórmula de cálcu-
lo de la razón ant/post. En caso de disponer de
Orbscan o Pentacam un K (1.3375) equivalente tal y
como se ha definido en este capítulo es otra exce-
lente referencia. Es fundamental aplicar un poco de
lógica y sentido común para interpretar los datos. Mi
experiencia es que el error resultante suele ser pe-
queño incluso en el escenario más desfavorable.

¿Si hay una discrepancia importante entre am-
bos métodos qué hacer?

En principio si la topografía es buena y de cali-
dad le doy más importancia que a la Historia Clíni-
ca. Un caso frecuente es el caso, generalmente
operado hace años, en el que el cirujano refiere
una corrección alta, p.e. 12 dioptrías, mientras que
la topografía sugiere una corrección mucho menor.
Mi experiencia me ha demostrado que esta última
suele ser la realidad.

– Trazado de rayos:
El cálculo mediante trazado de rayos (paraxial

(75) o exacto (6,76) es una alternativa al cálculo
mediante fórmulas analíticas de vergencia que pro-
mete un cambio significativo en el cálculo de la LIO
en los próximos años. La ventaja fundamental es
utilizar los valores reales de curvatura anterior y
posterior de la córnea medidos, por ejemplo con un
tomógrafo Scheimpflug. Con esto se evita el error
por el cambio en la razón anterior/posterior. Ade-
más, en ojos operados mediante cirugía queratorre-
fractiva el cálculo mediante trazado de rayos exac-
to permite valorar el efecto de la aberración esféri-
ca sobre la posición del plano de mejor enfoque,
que puede variar varias dioptrías respecto al plano
paraxial en pupilas de tamaño medio-grande. Hay

que tener en cuenta que en el cálculo por trazado
de rayos sigue siendo necesario un algoritmo de
predicción de la posición física de la LIO dentro del
ojo y si el radio de curvatura corneal (r) (en el tra-
zado de rayos exacto la potencia corneal, K, no
existe) ha participado en dicha predicción habrá
que ajustar nuevamente el algoritmo para emplear
r precirugía queratorrefractiva (r pre) en la estima-
ción de la ACD pseudofáquica y r postcirugía quera-
torrefractiva (r post) en el trazado de rayos. Esto
ocurre por ejemplo con la fórmula predictiva de ACD
publicada por Olsen en 2006 (77). La fórmula des-
crita por Preussner en 2004 no requeriría ajuste al
no incluir r entre sus variables independientes (78). 
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