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A pesar de todos los esfuerzos que hacemos en la práctica diaria, encontramos un 

porcentaje de casos que no se encuentran dentro de los resultados ópticos deseados.  
El cálculo del poder del Lente Intraocular (LIO), continúa siendo el factor más 

importante en el pensamiento de los cirujanos de catarata y refractivos, debido al 
aumento significativo de la expectativa de los pacientes en la era actual. Existiendo 
una gran cantidad de fórmulas, uno de los problemas para los cirujanos es el entender 
cómo funciona cada una de ellas y tomar la decisión de cuál realmente es más precisa 
y adecuada para cada paciente. 

En los siguientes párrafos se explicarán los motivos de este resultado inadecuado 
y las medidas a tomar en todo paciente que se someterá a una cirugía de catarata o 
facorefractiva y entenderemos el por qué de las fórmulas y permitirnos decidir cuál 
utilizar. 
 

A la hora de calcular el poder del lente intraocular, las formulas teóricas y 
derivadas, necesitan obtener tres puntos fundamentales para definir el valor del lente 
intraocular. 
Estos tres factores son: 

1- la longitud axil 
2- el poder refractivo de la córnea 
3- definir la posición efectiva del lente intraocular, para que con los dos datos 

anteriores poder calcular el poder del LIO requerido, colocado en esta 
posición, para obtener el resultado óptico deseado. 

 
El factor de error en la determinación de la longitud axil11,12,13,15,16,28, era de gran 

importancia en la era de la biometría por contacto, produciéndose errores de hasta 0.3 
mm solo en el factor de compresión corneal y con gran variación interusuario7. Este 
factor ha disminuido notablemente al aparecer los nuevos equipos de biometría 
óptica4. 
 

El poder refractivo de la córnea, es uno de los principales factores de error, debido 
a que rutinariamente se toma como poder corneal la queratometría o el poder 
estimado de la córnea a partir de la medición del radio de curvatura corneal anterior. 
Este valor es adecuado solo en córneas con asfericidades normales, y con relaciones 
entre el radio posterior y anterior de +_ 82.2% . El índice utilizado para determinar de 
acuerdo al radio de curvatura corneal anterior, es variable según el equipo utilizado, 
considerándose el más adecuado de 1.3315 (utilizados por Haigis y Olsen), 
correspondiente al índice de relación de radios posterior anterior de 82.2%. Los 
queratómetros que utilizan el índice de 1.3375, sobreestiman el poder corneal real en 
promedio de 0.8 D. Los programas que utilizan este índice de refracción estimado, 
inducen un factor de corrección para obtener valores más adecuados de cálculo del 
lente intraocular. El ojo esquemático de Gullstrand, utiliza como radios de curvatura 
posterior/anterior de 6.8/7.7 equivalente al 88.31%, muy por arriba de la relación 
normal. 



Las nuevas fórmulas de cálculo de lente intraocular utilizarán valores del poder 
real más exactas y modificarán el índice de refracción corneal estimado de +-1.3315, 
o los reales de la interfase aire-córnea y córnea-humor acuoso. 

Si se utilizan valores obtenidos por queratometría, a pesar de estar corregidos para 
el factor de estimación del índice de refracción, si existe una variación de la 
asfericidad corneal, aberración esférica, o de la relación posterior-anterior de los 
radios de curvatura corneal, este poder queratométrico estimado ya no es el real, 
produciendo un error directamente en el poder del LIO calculado. 

Como el queratómetro mide un área paracentral variable según el queratómetro de 
1.8 a 3.2 mm, no logra medir el poder central y por lo tanto un aplanamiento central, 
indicando un aumento positivo de la asfericidad corneal, producirá una medida de un 
poder mayor del real de la queratometría, induciendo el cálculo de un LIO de menor 
poder y dejando una hipermetropía residual. 

 

 
 
Figura #1. Pentacam, imagen de curvatura sagital anterior en una córnea normal. Córnea oblata, 

con poderes centrales menores a los de la media periferia. 
 
Una disminución de la relación posterior-anterior de los radios de curvatura 

corneal menor a 81%, produce que el queratómetro estime un poder corneal de mayor 
poder al real y por lo tanto un calculo de un LIO de menor poder y por ende una 
hipermetropía residual. Esta medida requiere de un equipo que estime tanto los radios 
de curvatura anterior como posterior. (tomógrafos, Pentacam-Galilei)19. 
 



 
 
Figura #2. Pentacam, Reporte de Holladay. Relación radios curvatura posterior anterior 78.8% 
 

 
En el caso de la asfericidad corneal y la inducción de la aberración esférica de la 

córnea, se deben tomar varios puntos de vista para entender en qué forma pueden 
afectar la estimación del poder corneal y el cálculo del poder del lente intraocular. 

Para simplificar el entendimiento de la asfericidad corneal, si utilizamos el 
término de Q, debemos acordarnos que una esfera tiene un valor de Q de 0, un 
aplanamiento periférico induce una Q negativa, teniendo la córnea una Q promedio de 
-0.27. y llamándosele a estas como córneas prolatas. Cuando existe un encurvamiento 
periférico o aplanamiento central la Q se positiviza, (Q>0) utilizándose el término de 
córneas oblatas. Como indicamos anteriormente, en una córnea oblata,  donde el 
centro es más plano, el queratómetro que mide un área más media periférica, medirá 
un poder más alto que el real central. 

Con respecto a la inducción de aberración esférica40, el ángulo de incidencia de la 
luz en las zonas que se separan del eje óptico, sufren una mayor refracción, 
produciendo que los rayos periféricos se enfoquen en un punto más próximo 
(aberración esférica positiva). En una esfera se induce aberración esférica positiva. 
Para evitar la inducción de aberración esférica se requiere un lente asférico prolato 
(aplanamiento hacia la periferia) con una asfericidad de -0.58. Como la córnea normal 
tiene una menor prolaticidad de -0.27, se induce una aberración esférica positiva de 
0.25 micras. 
  



 

Figura #3. Esquema de lente con asfericidad de Q=-0.52,  sin inducción de aberración esférica. 

Una córnea con un aumento de prolaticidad, con asfericidad negativa, como en el caso 
de una cirugía de hipermetropía con incurvamiento central, induce una aberración 
esférica negativa, donde los rayos periféricos se enfocan en un punto más lejano. 

 
Figura #4. Esquema de lente con asfericidad de Q < -0.52,  con inducción de aberración esférica 
negativa. 

Una córnea con un aumento de oblaticidad, con asfericidad positiva, como en el caso 
de una cirugía de myopia con aplanamiento central, induce una aberración esférica 
positiva, donde los rayos periféricos se enfocan en un punto más cercano. 



 

Figura #5. Esquema de lente con asfericidad de Q > 0,  con inducción de aberración esférica positiva. 

 

Figura #6. Esquema de lente con diferentes asfericidades y su correspondiente inducción de aberración 
esférica.  

 

Este aumento o disminución de la aberración esférica dependerá directamente de 
la distancia entre el eje óptico y la entrada del rayo de luz en cuestión, por lo que 
estará directamente relacionado con el diámetro pupilar, siendo importante en pupilas 
mayores de 5.5 mm. 



Si existe un aumento de la aberración esférica positiva, cuando existe una 
midriasis en condiciones escotópicas, los rayos periféricos inducirán una miopización, 
por aumento del poder relativo de la córnea periférica. Por ello después de cirugía 
refractiva miópica, existe una miopización nocturna, este factor siendo dependiente 
del diámetro de la zona óptica utilizada y del diámetro pupilar en condiciones 
mesópicas y fotópicas. 

En el cálculo del poder del lente intraocular, la aberración esférica produce un 
factor a veces difícil de evaluar, por agregarse el factor de multifocalidad y la 
variabilidad según las condiciones de luz. Koch y Wang23,24,y Beiko2,3 proponen en 
un estudio de calidad visual y sensibilidad de contraste, además de intentar reducir la 
aberración esférica final utilizando la asfericidad del lente intraocular ideal, calcular 
un defecto refractivo residual de acuerdo a la aberración esférica preoperatoria del 
paciente; esto es si la aberración esférica preoperatoria es de 0, buscar el neutro, en 
aberración esférica positiva, buscar miopizar y en aberración esférica negativa, buscar 
dejar al paciente hipermétrope. La cantidad que recomiendan es de 0.25 D por cada 
0.10 micras de aberración esférica. 

El otro factor a tomar en cuenta en aberraciones esférica altas es la de la 
multifocalidad. Buscando el poder del LIO de acuerdo al enfoque más lejano, esto en 
el caso de aberración esfèrica positiva, el rayo central es el más lejano y debe 
buscarse dejar este en emetropía para permitir que en midriasis exista miopización y 
enfoque para visión cercana (Entendiéndose la importancia que tiene en los casos de 
lasik miópico la determinación del poder central real para obtener un resultado óptico 
óptimo).  

 
 

 
Figura #7. Esquema que muestra la multifocalidad inducida por una asfericidad alta, y la diferencia si 
los rayos axiales se enfocan en la retina, existiendo la posibilidad de visión más próxima por los rayos 
de la media periferia. En el segundo esquema si los rayos más periféricos son los que se enfocan en la 
retina, los rayos pariaxiales quedarán desenfocados (hipermetropía). 

 
En el caso de aberración esférica negativa, utilizar el poder de la córnea medio 

périférica para permitir un enfoque de los rayos periféricos  para visión lejana y 
aquellos centrales para visión próxima. (esto en el caso de lasik hipermetrópico. 
Siendo que en estos casos el valor de k central no es tan determinante. Mejores 
resultados en el calculo de LIO en lasik hipermetrópico). 



 

 
 

Figura #8. Esquema que muestra la multifocalidad inducida por una asfericidad alta negativa, y la 
diferencia si los rayos periféricos se enfocan en la retina, existiendo la posibilidad de visión más 
próxima por los rayos paraaxiales. En el segundo esquema si los rayos paraaxiales son los que se 
enfocan en la retina, los rayos más periféricos quedarán desenfocados (hipermetropía). 

 
Por último la estimación de la posición efectiva del LIO, es el factor más difícil de 

definir, y es aquí donde los diferentes programas de cálculo de LIO varían27,29,30. 
En los programas de tercera generación como SRK/t, Hoffer Q,17 etc. donde se 

calcula la posición del LIO con solo dos datos, la longitud axil y el radio de curvatura 
corneal, asumiendo que el lente quedará en una posición más posterior en casos de 
ojos grandes y con corneas más curvas. A pesar que en general esto es real, esta 
relación no es lineal, y existen casos donde a pesar de tener un ojo grande la cámara 
anterior es más pequeña, o el segmento anterior es más pequeño y viceversa . 
Igualmente pueden existir ojos con curvaturas elevadas pero con segmentos anteriores 
más pequeños que los calculados. Además generalmente al aumentar la longitud axil 
existe una tendencia a presentarse córneas un poco más planas. 
Es por estos factores que cada fórmula funciona mejor en ciertos rangos de longitud 
axil y por eso la recomendación de utilizar Hoffer Q en ojos pequeños y SRK-T para 
ojos medianos y discretamente grandes. 

 
Un estudio reciente de Hoffmann PC y Hutz W (JCRS 2010;36:1479-1485) en 

23 239 pacientes demostró como la relación de la cámara anterior y la longitud axil no 
es lineal. 



 
Figura #9. Hoffmann PC, Hu¨ tz, W. Analysis of biometry and prevalence data for corneal astigmatism 

in 23 239 eyes. J Cataract Refract Surg 2010; 36:1479–1485 
 
Y como la relación entre la curvatura corneal y la longitud axil tampoco lo son. 

 
Figura #10. Hoffmann PC, Hu¨ tz, W. Analysis of biometry and prevalence data for corneal 

astigmatism in 23 239 eyes. J Cataract Refract Surg 2010; 36:1479–1485 
 

La fórmula de Haigis agrega factores de corrección que varían la posición y la 
forma de la curva de predicción del poder del LIO, permitiendo ajustarse a un rango 
mayor de longitudes axiles. Las tres variables son a0, que controla la posición de la 
curva, tal y como lo hace la constante A de la fórmula SRK-T37, a1, que controla la 
forma de la curva de predicción, basado en la medida de la cámara anterior y a2, que 



controla la forma de la curva en respuesta a la longitud axil. (Rev Ophthalm Vol. No: 
17:1Issue: 1/1/2010 Digital Edition) 

 
Figura #11. Review of Ophthalmology, Another Step Closer: Lens Constant Customization,: 

http://www.revophth.com/index.asp?page=1_14564.htm 
 

En vista de los errores asociados al mal cálculo de la posición efectiva del LIO, se 
han desarrollado fórmulas que mejoren esta estimación, aumentado el número de 
parámetros que se consideran necesarios y que pueden influir, como son además de la 
longitud axil y la curvatura corneal, la altura corneal, la profundidad de la cámara 
anterior, el espesor del cristalino, la distancia limbo a limbo, edad del paciente, y la 
refracción preoperatoria. 

Las fórmulas de cuarta generación como la de Holladay II18 y Olsen, utilizan estos 
factores para mejorar el cálculo de la estimación de la posición efectiva del lente, y 
permiten dar resultados más exactos en un rango muy amplio de longitudes axiles. 
 

Si queremos lograr o mejorar los resultados refractivos a las cuatro semanas 
propuestos por el United Kingdom´s National Health Service8 de 55% de ojos 
refractando dentro de +- 0.50 D y 85% dentro del +- 1.00 D debemos hacer un 
esfuerzo mayor, tomándonos el tiempo para realizar más exámenes y sentarnos a 
evaluar cada caso individualmente, para determinar cuál se sale de la regla o presenta 
alteraciones anatómicas no esperadas en los programas con modelos de regresión. 
 

Es por esto que si se desea obtener consistentemente resultados ópticos 
satisfactorios en la mayoría de nuestros pacientes y evitar sorpresas refractivas, se 
requiere en todos los pacientes realizar31,33: 

1- Biometría óptica, o en su defecto biometría ultrasónica por inmersión26 
2- Topografía corneal, en especial con equipos que permitan obtener datos de la 

curvatura posterior, relación posterior anterior y de asfericidad corneal. 
3- Utilizar programas de cuarta generación o en su defecto programas de tercera 

generación pero con personalización y modificación de la constante del lio, 
modificada para el paciente en cuestión en relación a la posición efectiva del 
lente. 



 
No olvidar que tendremos a obtener resultados ópticos con hipermetropía residual 

en los siguientes casos: 
1- Asfericidad corneal aumentada positivamente (Q>0) 
2-  Relación posterior-anterior menor (P/A < 81%) 
3- Segmento anterior relativamente más grande en relación a longitud axil y 

kertatometría (si se utilizan fórmulas de tercera generación, el lente quedará 
realmente en una posición más posterior a la estimada y quedará con un poder 
menor al requerido) 

 
Esto explica por que la tendencia en los pacientes operados de cirugía refractiva 

miópica4,5,6,9,10,14,25,35,36,38,41, con inducción de una Q más positiva, con aplanamiento 
central, disminución de la relación P/A, por cambio únicamente de la curva anterior 
(en cirugía de excimer) y con un error en el cálculo de la posición efectiva del lente 
intraocular (las fórmulas de tercera generación utilizan la queratometría para 
determinar la posición del LIO, y la córnea está aplanada pero no la cámara anterior, 
por eso la modificación de fórmulas con doble K1 donde se utiliza la k preoperatoria 
para determinar la posición del LIO) inducen resultados hipermetrópicos. 

 

 
  
Figura #12. Pentacam, Reporte de Holladay. Paciente operado de cirugía de lasik miópico, con 
evidencia de aplanamiento central, córnea oblata, y marcada reducción de la relación de radios de 
curvatura posterior anterior 70.5% 
 

 
En el futuro próximo tendremos equipos que nos realicen la toma de todos los 

datos en un solo equipo, permitiendo facilitar la evaluación preoperatoria, y fórmulas 
más precisas que utilicen todos los datos descritos. Aparecerán programas de cálculo 
basados en ray tracing26, que permitan además de predecir mejor la posición efectiva 
del LIO, calcular el efecto de la asfericidad y aberración esférica corneal y relaciones 



de la cara posterior y anterior de la córnea, para determinar valores más reales del 
poder corneal total. Estos permitirán mejorar los resultados no solo en casos de 
cirugía de catarata y faco-refractivos sino también en el gran número de pacientes que 
nos tocará operar de catarata en los próximos años operados previamente de cirugía 
refractiva.  
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