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Resumen del proyecto:

Introduccion

Las causas de compromiso visual definido como una disminucién de la agudeza visual (AV)
menor de 20/40 en la escala de Snellen, y de ceguera definido como una AV igual o peor a
20/200 a nivel mundial son multiples.

La catarata definida como la opacificacién del cristalino de cualquier etilologia sigue
siendo la principal causa de ceguera prevenible y reversible a nivel mundial(1)

Se estima que para el ano 2004 habia solo en Estados Unidos 3.4 millones de individuos
mayores de 40 anos afectados por esta condicion.(2)

La disminucién de la AV es uno de los factores de riesgo mds importantes para la
afectacién de la calidad de vida de los individuos, esto genera un costo importante para
los diferentes sistemas de salud teniendo en cuenta que este tipo de personas son mas
proclives a sufrir de accidentes y sus habilidades fisicas y sociales se ven profundamente
comprometidas.

Es por esto que se considera como un problema de Salud Publica a nivel mundial, y de ahi
la importancia tanto de diagnosticarla como de poder tratarla a tiempo antes de que
ocurran complicaciones oculares relacionadas con el crecimiento del cristalino que
puedan llevar a comprometer la visién de forma permanente e irreversible.

La cirugia de catarata a sufrido multiples cambios y mejoras en los ultimos 50 afios y es
por ello que ha venido en crecimiento continuo a través de los afios la cantidad de
procedimientos que se realizan a nivel mundial y Colombia no es ajeno a ello.

El restablecimiento de la transparencia de los medios no es el Unico objetivo de esta
cirugia. La correccién de los errores refractivos cada vez toma mas fuerza entre la
necesidades y demandas por parte de los pacientes. Para lograr la correccidon de estos
defectos refractivos se debe reemplazar el poder didptrico del cristalino por un Lente
Intraocular (LIO)y para ello se debe calcular el poder de este.

Para este calculo es condicidn sine qua non y necesario desde todo punto de vista la
utilizacion de las formulas biométricas.

Existen distintos tipos de lentes intraoculares disponibles en el mercado para su uso e
implante en los ojos operados de catarata. El lente IQ de Alcén es uno de ellos con
excelentes resultados visuales. Existen a su vez multiples formulas biométricas para el
calculo del poder del LIO pero ninguna de ellas es infalible y todas conllevan un error



implicito que en la mayoria de oportunidades es clinicamente insignificante pero que en
algunos casos pueden dar pie a sorpresas refractivas grandes con gran impacto en la
calidad visual de los pacientes y es por ello que consideramos importante realizar una
medicion del error de prediccidén de dichas férmulas para de esta forma determinar cual
de ellas es mas eficaz y acertada a la hora de calcular el poder del LIO a implantar.

Se van a comparar los resultados de 10 formulas biométricas para el calculo del LIO
estimado antes de cirugia, para que un paciente pueda quedar sin error refractivo esférico
(esto es que quede en Neutro), contra el resultado de la refraccién post operatoria para
determinar cual es la diferencia didptrica entre el poder del lente implantado, calculado
por la formula biométrica antes de cirugia y el que se ha debido implantar para lograr el
Neutro refractivo.

Consideramos que la medicién del mencionado error de prediccion en un método facil y
repetible para determinar cual de las formulas biométricas propuestas es la mas eficaz
para pacientes con caracteristicas oculares similares y con el mismo LIO implantado.

Metodologia

Estudio de cohorte retrospectiva con datos secundarios de base de datos anonimizada de
98 pacientes que fueron intervenidos de cirugia de catarata con colocacién de lente
intraocular SN6OWF 1Q de Alcon durante los afios 2015 y 2017 en el centro oftalmoldgico
Virgilio Galvis, con longitudes axiales entre 22 y 26mm y operados por un mismo cirujano.

Resultados

En conjunto la formula SRK-T2 tiene el mejor desempefio y la férmula con el menor
desempeiio es la Haigis sin diferencia estadisticamente significativa entre ellas.

La formula biométrica que mejor despefio tuvo teniendo en cuenta el porcentaje y
numero de pacientes dentro de las 0.5D de error diéptrico predicho fue la Hill-RBF y la de
menor desempefio la Haigis nuevamente sin tampoco encontrarse una diferencia
estadisticamente significativa entre ellas.

Los resultados de las demas formulas son muy similares entre ellos.
Conclusiones

Teniendo en cuenta los resultados en la clasificaciéon de errores de prediccién dentro de
las 0.5D y de la clasificacion de los promedios de error absoluto de prediccidon, se puede
concluir sin significancia estadistica que la férmula que tiende a tener mejor desempefio al
calcular el poder didptrico con la constante 119.0 optimizada por la ULIB para el lente
intraocular 1Q en pacientes con longitudes axiales de 22-26 mm es la Hill-RBF y que la que
menor desempefio tiende a tener es la Haigis.



1. Justificacion:

La catarata como se menciond anteriormente es la principal causa y la mas importante de
ceguera prevenible a nivel mundial(1), es por esto que cobra importancia el poder
diagnosticarla y tratarla a tiempo, pero para esto se necesita que los pacientes puedan
acceder de forma oportuna a los servicios de salud capacitados para tal fin.(2)

La Organizacién Mundial para la Salud (OMS) estimdé que habia en el mundo entero
actualmente 285 millones de personas con discapacidad visual y que el 90% de esta
poblacién vive en paises en via de desarrollo(3)

Teniendo en cuenta estos datos, podemos darnos cuenta de la importancia del
restablecimiento de la salud visual de los pacientes, no solo para poder brindarles una
mejor calidad de vida si no también disminuir la carga econédmica que la discapacidad de
ellos representa para los servicios de salud a nivel mundial y mas aun en paises
subdesarrollados como el nuestro.(4)(5) (fusionar)

En el caso que nos compete que es la discapacidad visual producto de la opacificacion del
Cristalino, el Unico tratamiento que existe en el momento es la cirugia de catarata, que
consiste en la remocién de este lente natural para reemplazarlo por un lente intraocular
con un poder didptrico calculado para cada paciente por medio de las férmulas
biométricas, para de esta forma no solo reestablecer la claridad de los medios, si no
corregir los posibles defectos refractivos del paciente y tener un resultado que en la
medida de lo posible les permita no tener que usar una correccién visual tipo gafas o
lentes de contacto para lograr una adecuada AV lejana. (6)

Esto hay que enmarcarlo en el contexto de que los pacientes cada vez se han vuelto mas
demandantes en la cantidad y calidad de la AV esperada posterior al procedimiento
quirargico, producto de la globalizacion y del acceso creciente a los medios de
comunicacion y a plataformas de informacion tan importantes como el Internet.

Es por todo esto que se requiere que los servicios de salud disefiados para tratar con este
tipo de pacientes cuenten con multiples capacidades que les permitan llevar a cabo una
cirugia exitosa. Una de las mas importantes es poder calcular de forma efectiva y precisa
el poder del LIO a implantar.(7)

Para ello se necesitan tomar diferentes medidas de los ojos de los pacientes e ingresar
estos datos en unas formulas matematicas biométricas y de esta forma predecir el poder
del LIO mencionado.



Existen diferentes férmulas biométricas, y todas tienen errores intrinsecos en su calculo,
es por esto que se hace necesaria la determinacion de cual de ellas es la mas efectiva y
precisa, motivo del presente estudio.(8)

2. Marco teorico:

El Cristalino es un lente transparente Biconvexo ubicado en el interior del globo ocular.

Dentro de sus funciones se encuentran, mantener su propia transparencia, la refraccién
de los haces de luz y la acomodacion para lograr enfocar nitidamente dichos haces
provenientes de objetos cercanos sobre la retina.

Se ubica mas especificamente posterior al iris y anterior al cuerpo vitreo y se halla
suspendido por las Zénulas de Zinn, proyecciones fibrosas que parten del cuerpo ciliar y lo
adhieren a él, para darnos solo un soporte estructural si no poder lograr el cambio de su
forma y de esta manera permitir la acomodacién.

Continua creciendo permanentemente a través de la vida, en el adulto mide 9mm de
ancho y 5 mm en su didmetro antero posterior y pesa 250 mg aproximadamente.(9)

Tiene un indice de refraccién aproximado de 1.4 y en estado no acomodativo provee hasta
20 dioptrias (D) de las 60 D de poder refractivo del ojo humano.

Estd compuesto a su vez por la capsula anterior y posterior, el epitelio cristaliniano, la
cortezay el nucleo.

Las células epiteliales en el ecuador del cristalino contintan dividiéndose durante toda la
vida y se degeneran en fibras cristalinianas que se van a ir acumulando en la corteza de
este y por ello el tamaio del cristalino aumenta con los afos.

Una de la principales funciones del cristalino es mantener su propia transparencia como
ya se habia mencionado anteriormente, pero teniendo en cuenta que el mismo esta
embebido en un medio liquido con el humor acuoso por delante y con el humor vitreo por
detrds, el hecho de tener que permanecer impermeable al agua y parcialmente
deshidratado se puede considerar todo un reto metabdlico, ain mas teniendo en cuenta
gue este dérgano es completamente avascular en la vida adulta, pero aun asi sus células
epiteliales como las de todo el cuerpo humano necesitan de oxigeno y glucosa que han de
tomar del humor acuoso para poder sobrevivir.

Esto se logra gracias a mantener constante y en equilibrio las concentraciones de
electrolitos y de agua en el interior del cristalino en aproximadamente 20 milimoles de
Sodio (Na) y 120 milimoles de Potasio (K) para permitir que la relacién de agua en un 60%
y de proteinas en un 33% no varie.



Las concentraciones de sodio deben ser menores y las de potasio mayores que las del
humor acuoso para poder mantener este balance.

Esto dltimo se logra gracias a que existen unas bombas de Sodio- Potasio
metabdlicamente activas y consumiendo grandes cantidades de Adenosin Trifosfato (ATP)
en cada una de las células epiteliales y en las fibras cristalinianas, permitiendo
constantemente la entrada de K y extrayendo Nay con él, agua.

Otra de las grandes funciones del cristalino es la refracciéon de la luz y la acomodacién.
Esta ultima es el mecanismo mediante el cual este érgano cambia el foco de los haces de
luz sobre la retina para permitir enfocar los objetos mas cercanos.

Todo esto esta mediado por las fibras parasimpaticas del tercer par craneano, que al
secretar acetilcolina sobre las uniones neuromusculares del musculo ciliar, inducen una
contraccion del mismo haciendo que se pierda la tensidon de las fibras zonulares sobre la
capsula posterior y anterior del cristalino, principalmente en esta ultima, permitiendo que
este adopte una forma mads esférica al aumentar su didmetro antero — posterior, la
capsula anterior tome una forma mads convexa y el poder didptrico del mismo aumente.

La amplitud de acomodacién es la cantidad de cambio del poder refractivo inducido por la
acomodacion. Esta se va disminuyendo con la edad producto del aumento en la rigidez del
cristalino con el paso de los afos, imposibilitando todo el mecanismo anteriormente
descrito. (9)

Asi pues, tanto la transparencia como la acomodacién se van viendo afectadas con la
edad.

La catarata es la opacificacién del cristalino por cualquier causa posible.

Las causas de dicha opacificacion son multiples pero en general pueden ocurrir, por estrés
osmoético como en el caso de los pacientes diabéticos o con galactosemia, donde al
activarse la via del sorbitol por la enzima aldosa reductasa, este metabolito producto del
aumento de la concentracidon de glucosa, se acumula en el citoplasma de las células
epiteliales y dentro de las fibras cristalinianas produciendo una atraccién osmoética del
agua que termina por entrar a dichas células y a las fibras lenticulares logrando
edematizarlas generando una opacificacién del cristalino y por ende mayor dispersién de
la luz. Por estrés oxidativo como en el caso de las cataratas seniles donde los radicales
libres del oxigeno como el perdxido de hidrogeno, los radicales hidroxilos y los radicales
superoxido producen agregacion de proteinas, acumulacion de cromoforos, cambios en el
color y disrupcion de las membranas celulares. Por cambios proteicos postraduccionales
de las cristalininas, por acumulacién de productos aberrantes del metabolismo y por
trauma son otras de las causas mas frecuentes.(9)

Se pueden clasificar clinicamente de diversas maneras dependiendo del origen y la
localizacion dentro del mismo lente, sin embargo la clasificacion histolégica postmortem



ha sido siempre un reto debido al cambio que sufre este drgano al someterlo a los medios
de fijacion y preservacién para poder ser analizado con tinciones y los diferentes métodos
de estudios patoldgicos, falseando la apariencia del mismo llevando a cometer sesgos
acerca de la dureza o de la localizacion de la opacificacion.

Pueden entonces segun su etiologia clasificarse en dos grandes grupos, las cataratas
congénitas y las adquiridas, dentro de estas ultimas tenemos las toxicas, las traumaticas y
las seniles.

Segln su localizacién pueden ser, nucleares, la forma mdas frecuente de catarata senil,
corticales, subcapsulares posteriores y subcapsulares anteriores, cada una de ellas con
causas distintas.(6)

A través del tiempo han existido diferentes clasificacionesy escalas desarrolladas por
grupos cientificos alrededor del mundo teniendo en cuenta su etiologia o localizacién
anatémica, algunas de ellas con un grado de subjetividad importante incluyendo términos
como catarata madura, inmadura o hipermadura, pudiendo generar en ocasiones
opiniones encontradas entre clinicos debido a la subjetividad del método de clasificacion
mencionado.

Sin embargo, gracias al desarrollo tecnoldgico y el estudio de medicamentos con
potencial catataratogenico, impulsado por la industria farmacéutica, asi como para poder
estandarizar la medida y tipo de opacidad presente con el fin de poder tener datos
epidemioldgicos fiables, se ha hecho evidente la necesidad de crear escalas objetivas para
la clasificacién de las cataratas. Ejemplos de estas clasificaciones son el "Wilmer System" y
Wisconsin System” y la "Lens Opacities Clasification System" o LOCS por sus siglas en
Ingles en sus tres versiones. (10)

En esta ultima clasificacion (LOCS Ill) se estima de forma independiente el grado de
opacidad cortical y subcapsular, asi como la magnitud de la dispersién de la luz y el color
del nucleo haciendo una graduacién con niumeros decimales.(11)

Al dia de hoy no existe tratamiento médico que se haya probado eficaz en el tratamiento
de las cataratas. Sin embargo, en algunos paises se comercializan productos que aunque
sin eficacia comprobada se han demostrado seguros o no deletéreos para los pacientes.
Por esto es aceptado mundialmente que el Unico tratamiento real para mejorar la AV
producto de la opacificacidn del cristalino, es la Cirugia de Catarata.

De ahi la importancia de conocer todas y cada una de la circunstancias que rodean este
procedimiento quirdrgico ya que no existiendo otra alternativa de tratamiento para estos
pacientes y con la prevalencia tan grande de la enfermedad en paises en via de desarrollo
como el nuestro, se hace necesario el correcto analisis de todas las variables de forma
preoperatoria para la exitosa mejoria de la AV de dichos pacientes, variables tan



importantes como la del correcto cdlculo del LIO con las formulas biométricas, otra vez,
motivo de este estudio.

La cirugia de catarata data del siglo quinto antes de Cristo donde en la India, el imperio
Romano, la Europa Medieval y el Africa Subsahariana se lograba la luxacién del cristalino a
la cdmara vitrea con unas agujas disefiadas para tal fin que ingresaban a globo ocular a
nivel de la unién corneo escleral. Terminaban el procedimiento aplicando un parche
ocular empapado en clara de huevo, leche materna o mantequilla sobre el ojo operado. La
ausencia de medidas de anestesia, de asepsia o de esterilizacion hacian que estos
procedimientos en un gran porcentaje terminasen con resultados desfavorables producto
de infecciones y complicaciones intra y postoperatorias.

Ya para el siglo XVIII Jaques Daviel realiza la primera cirugia extracapsular de catarata al
lograr extraer el nlcleo del cristalino por maniobras de expresién a través de una abertura
capsular anterior. De nuevo la falta de asepsia propia de la época y las complicaciones
infecciosas con un fracaso de hasta el 50% hicieron caer en desuso esta técnica
quirdrgica.

Para la misma época Samuel Sharp en 1753 realizo las primeras extracciones
intracapsulares de catarata al remover el cristalino en su totalidad sin comprometer la
integridad del saco capsular.

Para finales del siglo XIX oftalmdlogos como Verhoeff, Kalt y José Ignacio Barraquer
perfeccionaban la técnica extracapsular con la invencion de instrumental disefado por
ellos.

Posteriormente con el advenimiento de mejores técnicas, instrumental y normas de
asepsia y antisepsia se retomd el uso de la técnica extracapsular logrando mantener
separadas la cama vitrea y la cdmara anterior impidiendo la perdida vitrea y las
complicaciones derivadas de ello, manteniendo la integridad del saco capsular para
permitir la inserciéon de un LIO y logrando una mayor estabilizacion de la cdmara anterior
durante el acto operatorio.

Finalmente en 1967 Charles Kelman inventa la facoemulsificacion usando una punta
metalica que se mueve a velocidades ultrasdnicas para deshacer y emulsificar el cristalino,
todo esto a través de unas incisiones en ocasiones tan pequefias que no requieren puntos
de sutura para su cierre, disminuyendo considerablemente la tasa de complicaciones y
siendo la técnica usada hoy en dia en la mayoria de casos.(9)

Una vez habiendo retirado el cristalino, lo que queda es su reemplazo insertando un lente
intraocular.



Existen multiples tipos de lentes y estos han venido evolucionando conforme la cirugia de
catarata ha ido mejorando.

Existen LIOs disefiados para cdmara anterior, de apoyo angular, de fijacidn iridiana y de
implantacion en el saco capsular.

Asi mismo existen LIOs de 3 piezas, monopiezas o de plato y también en cuanto a lo que al
material respecta existen por ejemplo los de Polimetilmetacrilato (PMMA) o los de
Silicona.(12)

El primero en implantar un LIO en un ojo humano fue el Oftalmdlogo Ingles Sir Harold
Ridley en 1949. Tuvo la idea al darse cuenta de que los fragmentos de los parabrisas de las
cabinas de los aviones de los pilotos de la segunda guerra mundial hechos de PMMA que
llegaban a perforar los ojos de los mismos eran bien tolerados en la cdmara anterior.

Posteriormente en la década de los 50s se intentd dar inicio a la era de la cirugia
extracapsular de catarata, sin embargo, al no lograr extraer los restos corticales en su
totalidad después de la remocién del nucleo, se presentaron muchos casos de reacciones
inflamatorias severas postoperatorias motivo por el cual esta técnica cayé en desuso.

Por lo mismo, la técnica intracapsular siguié siendo la preferida por los Oftalmdlogos a
nivel mundial ya que removia en su totalidad el cristalino sin tener este tipo de
complicaciones post quirurgicas. Debido a esto los LIOs de la época tenian hapticas
cerradas o en asa o con agujeros para poder ser fijados al globo ocular de alguna manera.

Otros tipos de LIOs de la época fueron los de apoyo angular, pero cayeron rapidamente en
desuso debido a la gran reaccion inflamatoria que generaban en la cdmara anterior.

Cabe destacar que Sir Harold Ridley tuvo una sorpresa refractiva de 21 Dioptrias (D) por
error de calculo del lente.(6)

Posteriormente y con el gran interés de poder implantar un LIO en la camara posterior, en
el saco capsular, se empezaron a disefiar nuevos modelos. Gracias a esto y a mejoras en la
técnica se dio paso a la Cirugia Extracapsular de Catarata.

El primero que logré implantar un LIO en la camara posterior fue Shearing, al modificar un
lente con hdpticas en asa y abrirlas para que este se pudiese adaptar al saco capsular.

De ahi en adelante los LIOs han venido evolucionando en todos los aspectos desde pasar
de ser planos a biconvexos, cambios en su forma para reducir la opacificaciéon de la
capsula posterior o facilitar la capsulotomia, incorporar cromdéforos que absorben la luz
ultra violeta para proteger la retina, hasta proveer distintas areas refractivas dentro de los
mismos para permitir el enfoque lejano y cercano como en el caso de los lentes
multifocales, entre otras multiples adaptaciones.



Uno de los lentes intraoculares mas modernos es el lente SN60WF 1Q de Alcon. Este es un
lente monofocal, asférico, esto es que tiene una superficie que no es completamente
esférica para corregir la aberracion esférica positiva propia de otro tipo de lentes , no
toérico, con filtros de luz azul y luz ultravioleta, monobloque, de material acrilico, con un
disefio de hapticas C-Loop modificado, con un didmetro éptico de 6 mm, un diametro
total de 13 mm y con un rango de dioptrias esféricas que varia desde 6 a 30.(13)

Cada vez se han buscado mds métodos para calcular el poder de los LIOs de forma mas
eficaz y precisa.

Para esto se deben tener en cuenta diferentes variables y caracteristicas de los ojos a
operar, entre ellas tenemos las expectativas visuales de los pacientes, los datos
biométricos de los mismos como la longitud axial, el poder corneal y la posicion efectiva
del lente, y por ultimo hay que tener en cuenta que formula usar para ingresarle los datos
biométricos.

Todos los datos anteriores se conocen de antemano antes someter a cirugia al paciente,
todos menos uno, la posicion efectiva del lente ya que antes de la cirugia de catarata el
paciente aun tiene su cristalino y no se le ha implantado el LIO. Por lo tanto, la posicién
efectiva del lente, es un evento futuro no medible en el momento. Ahora bien, asi no se
pueda medir en ese momento, se puede calcular, estimar y pre suponer. Parte de esto es
lo que se busca con los cdlculos biométricos.

Al reemplazar el cristalino por un LIO, el sistema de lentes del globo ocular va a estar
compuesto ahora por la cérnea y por el mismo LIO. La distancia entre ellos dos, es decir la
distancia entre el vértice de la cdrnea en su superficie y la posicién efectiva del lente en su
eje visual, asi como la distancia del LIO a la Retina, van a afectar la refraccion del paciente.
De esta forma siendo (X) la distancia del vértice corneal al eje visual del LIO y (Y) la
distancia del LIO a la Retina, se puede inferir que X+Y es igual a la longitud axial del ojo (A).

Asi pues, se puede estimar (Y) como (Y=A-X), esto sumado al poder corneal y al error
refractivo del paciente permite el calculo mencionado.(6)

Existen dos métodos comunmente usados para medir la longitud axial.

Uno de ellos, el mas antiguo de los dos, es la técnica del ultrasonido en sus variantes de
contacto y de inmersion.

Sin embargo, la primera se ha dejado de usar por ser altamente operador dependiente al
aplanar la cornea y acortar la longitud axial entre 140 y 360 micras.

La técnica de inmersion para evitar este contacto requiere el uso de unas copas acrilicas
especiales que se llenan con solucidn salina o metilcelulosa. La sonda del equipo se coloca
en este liquido sin tocar la cornea a 5-10 mm de distancia de ella.



En ambos casos la sonda estd compuesta por un transductor compuesto por cristales de
cuarzo que convierten la energia eléctrica en ondas ultrasénicas que viajan a diferentes
velocidades.

A su vez existen dos modos para el uso del ultrasonido, el modo A que genera una imagen
unidimensional con espigas de deflexion y el modo B con el cual se obtiene una
reconstruccién de una imagen bidimensional.

Hasta mediados el siglo XXI esta ha sido la técnica preferida por oftalmdlogos alrededor
del mundo, por su exactitud, facilidad, reproducibilidad y bajo costo. Sin embargo, a partir
del 1999 se empezd a usar un método diferente gracias a la introduccion de una nueva
tecnologia, la biometria dptica, que a diferencia de la tecnologia anterior usa haces de luz
y no ultrasonido.(14)

En dltimas encuestas Leaming en 2012 publica que mas del 87 % de los oftalmdlogos en
Estados Unidos usan este tipo de biémetros actualmente.

Esta técnica se basa en la proyeccion de dos haces de luz infrarrojos y la medicion de la
reflexion de estos haces sobre los diferentes tejidos oculares. Tiene una resolucion de
imagen 5 a 9 veces superior al ultrasonido y es mas rapida su realizacidn, pero estd mas
limitada por las opacidades de medios, como en el caso de leucomas corneales, cataratas
muy densas o hemorragias vitreas, ademds de ser mads costosa.

Hoy en dia se dispone de diferentes tipos de bidmetros dpticos, como el AL- Scan de la
casa comercial NIDEK, el ALADDIN de TOPCON, el OA-2000 de TOMEY, pero los dos tipos
de bidometros dpticos mas ampliamente distribuidos en el mundo entero son el IOL Master
de la casa comercial Carl Zeiss Meditec y el Lenstar LS 900 de Haag-Streit AG.

El IOL Master usa una tecnologia basada en la interferometria de coherencia parcial y el
Lenstar la reflectometria de baja coherencia.(15)

En el caso de este estudio todas las mediciones biométricas se realizaron con el I0L
Master version 700.

Este equipo es el primer bidmetro dptico que incluye la tecnologia (Swept Source) o
fuente de barrido. Tiene una velocidad de 2000 escaneos en modo A por segundo y usa la
tecnologia de escaneo en modo B para determinar los datos biométricos.

Para obtener los datos del poder corneal clasicamente se han usado dos métodos también
a saber, la queratometria con queratémetros manuales midiendo los radios de curvatura
corneal y convirtiéndolos a dioptrias usando el indice queratométrico (1.3375) y los
topografos corneales y ambos métodos han probado ser efectivos.



Cabe destacar que los bidmetros o6pticos modernos incorporan ademds un
autoqueratometro.

Con estos datos, la longitud axial y el poder corneal ademas de otros como la amplitud de
la cdmara anterior segun la formula biométrica que se vaya a emplear, se puede estimar la
posicion efectiva del lente.

Existen diferentes tipos de férmulas y asi como todo lo que rodea la cirugia de catarata
ellas también han ido evolucionando para tratar de hacerlas mas precisas.

La primera féormula biométrica fue publicada en 1967 por Fyodorov como una formula
tedrica en funcidon de la longitud axial y de la queratometria.

Posteriormente surgieron otra formulas similares como las de Colenbrander en 1972, la
de Hoffer en 1974 y la de Binkhorst en 1975. Estas férmulas en conjunto se han Ilamado
formulas tedricas de primera generacion.

Sin embargo, se dieron cuenta que no se estaban obteniendo resultados los
suficientemente exactos, principalmente en los ojos con longitudes axiales mayores de 26
mm o menores de 22mm, y es por esto que se empezaron a hacer andlisis de regresiéon
con los resultados obtenidos clinicamente dando origen a las férmulas de regresion de
primera generacion.

Para 1980 Retzlaff, Sanders y Kraff que habian publicado formulas por aparte, unen sus
esfuerzos y crean la formula SRK | que introdujo por primera vez la constante A que se
calculé de acuerdo con los resultados clinicos anteriores.

Siguiendo los estudios y andlisis de los datos de refraccién obtenidos, los investigadores
adeptos al tema se fueron dando cuenta que seguian existiendo imprecisiones en las
férmulas de primera generacién y es por esto que al evidenciar que dicho factor de
imprecisidon estaba en que todas las formulas a excepcion de la de Fyodorov asumian que
la posicién efectiva del lente (ELP) era la misma para todos los ojos independientemente
de la longitud axial, dedujeron que el valor de ELP se debia calcular de manera
independiente en funcidn de dicha longitud axial. De esta manera se crean las férmulas de
segunda generacion como la Hoffer y la Binkhorst II.

Sin embargo, para el aifio de 1988 el grupo que habia creado la formula SRK I, dan cuenta
de que a pesar de los esfuerzos realizados se seguian obteniendo datos imprecisos en el
mismo grupo de pacientes, es decir en los de longitudes axiales por fuera del rango de 22
a 26mm. Es por esto que realizan nuevamente analisis de regresion donde se hacen
ajustes a la constante A calculando lentes mas poderosos en los ojos cortos y menos



poderosos en los ojos largos, disefiando de esta manera una de las primeras férmulas de
regresion de segunda generacion, la SRK II.

Para el mismo ano Holladay propuso en su formula Holladay |, una relacidn directa entre
el grado de curvatura corneal y la ELP, modificé la férmula de Binkhorst para afiadirle este
dato ademas de la longitud axial, calcularia la distancia predicha entre la cérneay el iris y
se la afiadiria a la distancia entre el iris y el LIO. A esto ultimo le llamaria el factor del
cirujano o (Surgeon factor) y esto seria una correccion o un ajuste que funciona similar a la
constante A de las féormulas SRK, y como se puede personalizar, es decir modificar para
cada cirujano en particular, puede compensar los sesgos en los que cada cirujano pueda
incurrir como el sitio de implantacion del lente o los errores de los equipos de medicion.

De igual forma Retzlaff en 1990 modificé la formula Holladay | para permitir la
incorporacion de la constante A y la llamd la SRK-T por ser tedrica a diferencia de las
ultimas dos SRK que eran de regresién. La modificacion consiste en relacionar corneas mas
curvas con camaras anteriores mas profundas y corneas mas planas con cdmaras
anteriores mas estrechas.

Ya en 1992 Hoffer Q desarrolla una nueva formula (Hoffer Q) incluyendo un factor de
incremento de la amplitud de la cdmara anterior (ACD) al incrementarse la curvatura
corneal, asi como la longitud axial.

Estas tres ultimas formulas, Holladay |, Hoffer Q y SRK-T se han llamado de tercera
generacién y son las mas usados hoy en dia por todos los Oftalmdlogos a nivel Mundial.

Desde 1990 empezaron a aparecer nuevas férmulas, que algunos autores llana de cuarta
generacion, en donde se propone usar mas datos que la longitud axial y el poder corneal
para el calculo mas exacto del LIO.

Este el caso de la formula creada por Olsen et al, que usa ademas de los datos anteriores
la ACD preoperatoria y el espesor del cristalino, o el caso de la formula Holladay Il que
basa sus calculos en la longitud axial, la queratometria, el didametro blanco — blanco
(diametro corneal), la ACD preoperatoria, el espesor el cristalino, la edad y el género del
paciente o el caso de la formula Haigis disefiada por Wolfang Haigis en 1999.

Diferentes féormulas biométricas se usan hoy en dia buscando el éptimo calculo del LIO a
implantar en pacientes con caracteristicas clinicas disimiles, es por eso que existen
multiples estudios realizados alrededor de mundo comparando su efectividad.

La mayoria de los errores a la hora del calculo del LIO estdn dados por estimaciones
incorrectas de la ACD en un 42%, la longitud axial en un 36% y la queratometria en un 22%
segun lo publicado por Olsen en 2007. (16)



Jeong et al publicaron este afio un estudio en el cual se analizan las refracciones predichas
en 91 pacientes operados por el mismo cirujano y las refracciones manifiestas
postoperatorias de los mismos comparando los resultados de las formulas de tercera
generacion entre ellas y contra la formula Haigis de cuarta generacidn. Reportaron que las
férmulas de tercera generacidn siguen teniendo muy buenos resultados en pacientes con
longitud axiales promedio, que no existe una diferencia significativa entre ellas y que al
favor predictor mds importante de diferencia entre las de tercera y la formula Haigis es la
ACD como era de esperarse.(17,18)

Karabela et al llevaron a cabo un estudio similar publicado también este aifio con 538 ojos
de 362 pacientes calculando la longitud axial del globo ocular por biometria ultrasénica,
usando Unicamente la formula SRK-T y con un solo cirujano pero usando 6 tipos distintos
de LIO diferentes, calcularon el error de prediccion como la diferencia entre la refraccién
predicha y la refraccién obtenida o manifiesta basandose en el equivalente esférico,
dando cuenta de la precision y la efectividad de esta formula en ojos con longitudes
axiales entre 22.00 y 24.60 mm.(8)

Roberts et al publicaron en agosto de este afio un estudio de serie de casos retrospectiva
de 400 ojos donde comparaban el error de prediccidon de las férmulas de Hill RBF y Barrett
Universal Il usando el mismo lente estudiado por nosotros con datos recolectados de 4
centros médicos distintos y 12 cirujanos con criterios de inclusion muy similares
demostrando la eficacia de estas dos férmulas para la obtencién de la refraccién deseada
y sin diferencias clinicamente significativas entre ellas.(19)

Cooke y colaboradores en 2016 realizaron un estudio donde comparaban Unicamente las
formulas preinstaladas en los biometros 6pticos, Lenstar y IOL Master usando el lente
SN6OWF de Alcon, pero en ojos con longitudes axiales menores de 22.00D o mayores a
26.00D y realizaron una estadificacion de las mismas dando cuenta que tanto la Olsen
como la Haigis son las mas efectivas y precisas en estos casos (15)

3. Estado del Arte:

Cada vez mas se ha venido intentando optimizar y mejorar los métodos de calculo de las
variantes biométricas de los pacientes y del calculo de lente intraocular.

Es por esto que dese 1999 la biometria éptica se ha convertido en el estadndar para la
medicion de la longitud axial de los ojos a intervenir de cirugia de catarata. Esto gracias a
gue los resultados obtenidos con este tipo de métodos son muy similares a los de la
biometria ultrasdnica, sin contar con que es metodolégicamente mas facil de realizar y



que no requiere el contacto con el paciente, minimizando de esta forma los riesgos de
complicaciones corneales y mejorando el confort del mismo.

Hasta el 2009 el Unico bidmetro éptico disponible para medicidn de la longitud axial ocular
era el IOL Master, sin embargo, con el paso de los afios se han lanzado al mercado nuevos
equipos con esta funcion y se han realizado estudios comparandolos contra el
mencionado IOL Master, por ser este el patron de referencia paro todos los demads
biémetros dpticos. (20)

Ventura et al en 2016 publicaron una comparacién entre el biometro dptico Galilei G6 de
la casa comercial Ziemer Ophtahlmics Systems y el IOL Master 500. El Galilei G6 es un
biometro que combina la topografia corneal de discos de placido y doble cdmara de
Scheimphlug con el uso de escaneos en modo A. Se compararon resultados de
mediciones de Longitud axial, Queratometria y Amplitud de la cdmara anterior y los
calculos del poder del LIO usando la férmula de cuarta generacidon de Haigis. Los
resultados fueron muy similares. (21)

De igual forma Kongsap realiza un estudio comparando el nuevo equipo de la casa
comercial TOMEY el OA-2000 que usa tecnologia de reflectometria de baja coherencia y el
IOL Master 500, motivado por el hecho de haber hasta el momento un unico otro estudio
comparando el mencionado equipo. Reporta que los resultados del calculo de LIO y de las
mediciones biométricas son muy similares a excepcidn del diametro blanco- blanco.(20)

Hasta ahora poco se sabe de los resultados del IOL Master 700 usado en este estudio. Por
esto se hace importante poder empezar a ver y analizar los casos en los cuales se ha
venido utilizando esta nueva tecnologia basada en la técnica del Swept Source.

Hoffer et al también en 2016 publicaron un estudio comparando los nuevos biémetros
Opticos de Lenstar LS-900 y el IOL Master 700, equipos de ultima generacidn que usan
tecnologias diferentes, y demostraron resultados muy similares entre ellos, tanto en las
mediciones biométricas como en el calculo del LIO usando férmulas de tercera y cuarta
generacion.(22)

No solo nuevas tecnologias se han venido incorporando, también nuevas fdrmulas se han
venido desarrollando tratando de vencer las dificultades de las anteriores.

Hasta ahora, de las nuevas férmulas, la que ha demostrado ser las mas eficaz es la Barrett
Universal I, la mejor de las de tercera generacion en ojos con LA menor de 26 mm la
Holladay | y en ojos mayores a 26 mm la SRK-T.

Kane et al publicaron un estudio realizado con datos de 3122 ojos de 3122 pacientes que
fueron llevados a cirugia de catarata sin complicaciones en un periodo de tiempo de 5
anos a los cuales se les implanto el lente SN6OWF.



Compararon las nuevas féormulas: Ladas Super Formula, Fullmonte IOL Method y la Hill
Radial Basis Function (Hill RBF) contra la Barrett Universal Il, Holladay | y SRK-T.

Demostraron que a pesar de tener resultados muy buenos en términos de calculo del LIO,
ninguna de ellas fue superior a las anteriormente mencionadas como mejores en su
desempeiio, por lo tanto, no sugieren que haya un cambio en la conducta clinica derivado
de la aparicién de nuevas formulas.(23)

4. Objetivos

4.1 Objetivo General:

-Determinar los errores de prediccion absolutos de 8 féormulas biométricas en ojos
operados con lentes intraoculares multifocales (1Q).

4.2 Objetivos Especificos:

-Comparar los errores de prediccién absolutos de las férmulas biométricas utilizando
constantes optimizadas.

-Establecer una clasificacidon del desempefio de las formulas mediante un método que
incluye la categorizacidén de acuerdo a los valores del promedio, la desviacion estandar y la
mediana de los valores absolutos de los errores de prediccidn, asi como el porcentaje de
ojos dentro de un rango de 0,50 Dioptrias y 1 dioptria de la refraccién esperada.

5. Metodologia

5.1. Tipo de estudio

Cohorte retrospectiva con datos secundarios de base de datos anonimizada.



5.2. Poblacidon

Pacientes que fueron intervenidos de cirugia de catarata con colocacién de lente
intraocular SN6OWF de Alcon durante los afios 2015 y 2017 en el centro oftalmoldgico
Virgilio Galvis.

5.3. Criterios de inclusion

e Biometria ocular preoperatoria realizada con el IOL Master 700 con
la refraccion meta siendo la mas cercana a la emetropia.

e Longitud axial entre 22 y 26mm.

e Datos de refracciébn postoperatoria al menos 1 mes luego de la
cirugia

e AV con correccion postoperatoria de 20/40 o mejor

5.4. Criterios de exclusion

Opacidad de medios postoperatoria.
Glaucoma

Degeneracion macular relacionada con la edad
Cilindro preoperatorio mayor de 2 Dioptrias
Complicacionesintraoperatorias

Cirugia Refractiva previa

Procedimientos combinados

5.5. Calculo de tamafho de muestra

El presente estudio es un estudio censal por lo que no se realizdé calculo de tamafio de
muestra

5.6. Muestreo

El presente estudio es un estudio censal por lo que no se realizd6 muestreo

5.7. Recoleccion de la informacion

En el consultorio Oftalmoldgico se realiza durante la atencion clinica de los pacientes una
base de datos con el fin de realizar el seguimiento de los mismos, dicha base de datos se



exportd anonimizada de manera irreversible, siendo identificado el paciente Unicamente
con un numero secuencial.

5.8. Plan de andlisis de datos

Se realizé un andlisis univariado mediante medidas de tendencia central y dispersion para
las variables cuantitativas (promedio y desviacién estandar para las variables con
distribucién normal y mediana y rango intercuartil para las variables con distribucién no
normal). Las variables cualitativas se escribieron mediante frecuencias absolutas vy
relativas(porcentaje) con su respectivo intervalo de confianza.

Se realizd un andlisis bivariado observando la concordancia de la agudeza visual
postoperatoria vs la predichacon cada una de las férmulas (forzando el lente en la
formula). Se calculé el error promedio del valor absoluto del Delta entre predicho y
observado.

Teniendo en cuenta lo anterior se realizé un ranking de las fdrmulas evaluadas.

5.9. Consideraciones éticas.

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, las Pautas CIOMS
y en la Resolucion 008430 de Octubre 4 de 1993; y debido a que esta investigacion se
considerd como sin riesgo y en cumplimiento con los aspectos mencionados con el
Articulo 6 de la presente Resolucion, este estudio se desarrollard conforme a los
siguientes criterios:

No se afecta el principio de no maleficencia dado que es un estudio observacional,
analitico de una cohorte, retrospectivo en donde no produjimos dafio, hacia los pacientes
involucrados en el estudio, no se realizé cambios en los esquemas terapéuticos, ni se
indagd personalmente o por medio de llamadas telefénicas acerca de informacién
sensible.

No se afecta el principio de Autonomia, ya que en este estudio retrospectivo, los eventos
evaluados, ya fueron desarrollados y no se modificé en su momento la toma de decisiones
por parte de los pacientes involucrados. Para proteger la informacion confidencial,
sensible y la intimidad de los pacientes. Los investigadores conocieron sélo el nimero
seriado de los CRF. Desde el principio de la recoleccién de los datos nunca se tuvo en
cuenta el nombre, nimero de identificacién o de la historia clinica y no se incluyé en
ningun formato de recoleccidn ni registro electrénico vinculado a la investigacion.



No se afecta el principio de Justicia, ya que no se expuso a los individuos a una situacién
de riesgo real o potencial y no se sacé ventaja de ninguna situacion de vulnerabilidad legal
o de subordinacion academica o laboral de los pacientes con motivo de ésta
investigacion.

Este estudio no tiene efecto directo sobre el principio de Beneficencia, ya que es un
estudio observacional. Los beneficios para este tipo de pacientes son indirecto y derivado
de las ventajas potenciales que podrian resultar de la obtencién de nuevo conocimiento
gue favoreceria a un mejor tratamiento de los pacientes.

Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres humanos sin que generen
un dafo potencial o real al grupo evaluado.

Siendo esta una investigacidn sin riesgo basada en registros electrénicos secundarios
anonimizados de manera irreversible, segun la Resolucién 008430 de Octubre 4 de 1993,
Articulo 16, Pardgrafo 1, el comité de ética dispensa al investigador del diligenciamiento
del consentimiento informado.

Esta investigacion es producida y fue ejecutada por Médicos, especialistas en
Oftalmologia, Médicos residentes, y Médicos epidemidlogos, quienes tienen experiencia
en el manejo de las patologias de los sujetos a evaluar, ademas del conocimiento para la
ejecucion de este tipo de proyectos.

El inicio de la recoleccién de los datos solo se efectud una vez recibido el aval por parte de
la FOSCAL y estuvo autorizado para su ejecucion por parte del comité de ética de FOSCAL

Los investigadores participantes en este estudio tienen idoneidad en su formacién
académica y no presentan conflictos de intereses econdmicos, legales o personales
asociados a este problema de investigacién.

6. Resultados

Se encontraron en la base de datos 375 pacientes operados por el mismo cirujano en el
periodo de tiempo comprendido entre los afos de 2015 a 2017 a los cuales se les
implanto el lente intraocular a estudio, SN6OWF 1Q de Alcon.

Se excluyeron 277 pacientes al aplicar los mencionados criterios de exclusion de la
siguiente manera; 73 pacientes por no tener refracciéon postoperatoria al mes de operado,
54 pacientes por tener algln tipo de patologia ocular concomitante, 40 pacientes por no
tener datos biométricos calculados por el IOL Master 700, 37 pacientes por tener



agudezas viuales (AV) postoperatorias menores de 20/40 medidas con la escala de
Snellen, 23 pacientes por tener algun tipo de cirugia ocular previa en el ojo a analizar, 15
pacientes por no tener datos completos en la historia clinica, 11 pacientes por tener
longitudes axiales menores a 22mm o mayores de 26mm, 9 pacientes por tener datos
incompletos en la base de datos, 7 pacientes por haber sido operados de catarata mas
otra intervencion (Cirugia combinada), 4 pacientes por haber tenido algun tipo de
complicacién intraoperatoria o postoperatoria, 2 pacientes en los cuales el calculo del LIO
se realizé para vision préximay 2 pacientes por tener un cilindro preoperatorio mayor de
2D como se muestra en la Tabla 1.

De esta manera quedan para ser analizados 98 ojos de 78pacientes, de los cuales 37
fueron de género masculino, 61 de género femenino, 44 fueron operados del ojo derecho
y 54 del ojo izquierdo con un promedio de eda de 70.6con un rango entre 31 a 89 afios.

Tabla 1. Numero de pacientes y razénde su exclusion; N = 277

Criterio de exclusion Numero (N

Sin datos de refraccidn al mes postoperatorio 73
Patologia ocular previa 54
Biometria calculada por biémetro diferente al IOL Master 700 40
AV POP < 20/40 37
Cirugia ocular previa 23
Sin datos de Historia Clinica 15
LA<22mm >26 mm 11
Datos incompletos 9
Procedimientos Combinados 7
Cirugia complicada 4
Calculo para visidon préxima 2
Cilindro preoperatorio >2 dioptrias 2
Total 277

La Tabla 2 muestra las demas caracteristicas biométricas de los pacientes incluidos en el
estudio, donde se observa una longitud axial promedio de 23.27mm, una amplitud de
camara anterior promediomedida por el IOL Master 700 desde la superficie anterior de la
cornea a la cara anterior del cristalino de 3.0mm, un espesor promedio de dicho cristalino
de 4.5mm, un diametro corneal promedio de 11.8mmy una queratometria promedio
preoperatoria de 43.79D. El equivalente esférico preoperatorio promedio fue de 0.53D en
los 84 ojos en que fue posible realizar refraccion subjetiva



Tabla 2. Caracteristicas biométricas con mediciones del IOL Master 700; N=98

Caracteristicas Promedio mm Minimo Maximo
Longitud Axial 23,27 21,81 25,9
ACD 3 2,26 3,9
Espesor Cristalino 4,5 3,46 5,4
Diametro Corneal 11,8 10,9 13

K Media Pregx 43,79 40,8 46,51
Edad 70 31 89

K Media Pregx = Queratometria media preoperatoria

EE Pregx = Equivalente esférico preoperatorio

La Tabla 3 muestra el valor en dioptrias, del promedio de error de predicidn aritmético y
absoluto de cada una de los férmulascalculado al sustraer el valor del equivalente esférico
predicho para cada uno de los ojos, al valor del equivalente esférico medido
postoperatoriamente al mes. Muestra ademas el los valores calculadospara la mediana y
la desviacion estandar del valor absoluto del error de prediccionasi como el valor del error
maximo de prediccién. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los valores del promedio absoluto del error de prediccion entre las diferentes férmulas.

Tabla 3. Desempeno de fdrmulas usando constantes optimizadas (ULIB) con mediciones del IOL Master
700 LA Promedio = 23.27; N=98 ojos; P=0.9995 (PAEP)

Formula PEP PAEP P50 Desv. Estandar Error Max
HILL-RBF 0,613 0,374 0,287 0,474 2,61
SRK-T2 0,062 0,379 0,29 0,469 2,54
BARRET 0,138 0,392 0,247 0,478 2,62
HOFFER Q -0,051 0,399 0,26 0,473 2,39
HAIGIS -0,02 0,414 0,37 0,48 2,63
HOLLADAY 1 0,003 0,388 0,29 0,464 2,49
SRK-T 0,067 0,389 0,31 0,473 2,59
PANACEA 0,056 0,4 0,305 0,447 2,33

PEP: Promedio del error de prediccion en dioptrias
(valor aritmético, tomando en cuantas los signos).
PAEP: Promedio absoluto del error de prediccion en dioptrias.

P50: Mediana del valor absoluto del error de prediccién en dioptrias.



Se realizé paralelamente un calculo en nimero de pacientes y porcentaje de los mismos
para cada una de las formulas biométricas, de los errores refractivos que tuvieron de
diferencia del predicho contra el medido al mes dentro de las 0.5D y 1.0D
respectivamente. Asi mismo se realizé un cdlculo de desempefio y clasificacion de las
mismas tieniendo en cuenta los valores mencionados anteriormente y que se muestran
el la Tabla 4 y la Tabla 5.

La Figura 1 esquematiza de forma mas clara y gréafica dicha clasificacion mostrando que
la formula biométrica que mejor despefio tuvo teniendo en cuenta el porcentaje y
numero de pacientes dentro de las 0.5D de error dioptrico predicho fue la Hill-RBf y la de
menor desempefio la Haigis sin tampoco encontrarse una diferencia estadisticamente
significativa entre ellas.

Tabla 4. Porcentaje de refracciones dentro de <0.5D - 1.0D; N =98

<050N < 0.5D (%

HILL-RBF 83,67% 95,92%
SRK-T2 78 79,59% 94 95,92%
BARRET 77 78,57% 94 95,92%
HOFFER Q 73 74,49% 91 92,86%
HAIGIS 71 72,45% 93 94,90%
HOLLADAY 2 78 79,59% 94 95,92%
SRK--T 82 83,67% 94 95,92%

PANACEA 78 79,59% 92 93,88%

N = Numero de Pacientes

% = Porcentaje de pacientes



Tabla 5. Clasificacién de Formulas por nimero y porcentaje de pacientes con refracciones < 0.5D

N =98
Formula _____________l<05D(N)  1505D(%)
HILL-RBF 82 83,67%
SRK-T 82 83,67%
SRK-T2 78 79,59%
HOLLADAY 2 78 79,59%
PANACEA 78 79,59%
BARRET 77 78,57%
HOFFER Q 73 74,49%
HAIGIS 71 72,45%

N = Nimero de Pacientes

% = Porcentaje de pacientes

Figura 1. Clasificacion de Formulas por nimero y porcentaje de pacientes con refracciones
<0.5D; N=98

Ranking de Formulas por numero y porcentaje
de pacientes con refracciones
<0.5D; N=98
B < 0.5D (N) emsm=<0.5D (%)

84 100,00%
95,00%

82 90,00%
30 85,00%
80,00%
78 —— 75,00%
. 70,00%
65,00%
7 60,00%
55,00%
7 50,00%
2 45,00%
40,00%
6 35,00%
. 30,00%
25,00%
64 20,00%

HILL-RBF SRK-T SRK-T2  HOLLADAY 2 PANACEA BARRET = HOFFERQ  HAIGIS
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De igual forma y como uno de los objetivos especificos del presente estudio se realizé una
categorizacion de los valores promedio de los diferentes indicadores del error de
prediccion absoluto de las formulasen conjunto (promedio, mediana, desviacién estandar,
valor maximo) como se muestra en la Tabla 10.

Dichos valores se hallan primero realizando por separado una clasificacion de los
promedios de error de prediccidon absoluto, mediana del valor absoluto de prediccion,
desviacion estandar y error maximootorgdndoles un puntaje de 1 a 8 a cada una de las
férmulas segun su desempefio promedio ubicando en primer lugar la que tuviese el
menor promedio y en ultimo lugar a la que tuviese el mayor, para luego promediar dicho
puntaje como se muestra en las Tablas 6 a 9.

La Figura 2 esquematiza particularmente la clasificacidon de las férmulas por el promedio
absoluto del error de prediccion donde nuevamente la formula Hill-RBF muestra el mejor
desempeiio y la Haigis el peor.

Tabla 6. Clasificacion de férmulas por promedio absoluto del error de prediccién (PAEP)

Puesto Formula PAEP
1 Hill-RBF 0,374
2 SRK-T2 0,379
3 HOLLADAY 1 0,388
4 SRK-T 0,389
5 BARRET 0,392
6 HOFFER Q 0,399
7 PANACEA 0,4

8 HAIGIS 0,414



Figura 2. Clasificacion de férmulas por promedio absoluto del error de prediccién (PAEP)
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Tabla 7. Clasificacién de férmulas por mediana del valor absoluto del error de prediccién

(P50)
Puesto Formula P50
1 BARRET 0,247
2 HOFFER Q 0,26
3 Hill-RBF 0,287
4 SRK-T2 0,29
5 HOLLADAY 1 0,29
6 PANACEA 0,305
7 SRK-T 0,31
8 HAIGIS 0,37




Tabla 8. Clasificaciéon de formulas por desviacién estandar

Puesto Formula Desv. Estandar
1 PANACEA 0,447

2 HOLLADAY 1 0,464

3 SRK-T2 0,469

4 HOFFER Q 0,473

5 SRK-T 0,473

6 Hill-RBF 0,474

7 BARRET 0,478

8 HAIGIS 0,48

Tabla 9. Clasificacién de féormulas por error maximo

Puesto Formula Error Max
1 PANACEA 2,33
2 HOFFER Q 2,39
3 HOLLADAY 1 2,49
4 SRK-T2 2,54
5 SRK-T 2,59
6 Hill-RBF 2,61
7 BARRET 2,62
8 HAIGIS 2,63

La Tabla 10 muestra ya la clasificacién de los promedios de promedios de todas las
variables analizadas categorizadas en conjunto extraidas de la base de datos general de
los 98 ojos que ingresaron al estudio.

En esta tabla se muestra como en conjunto la formula SRK-T2 tiene el mejor desempefio y
la formula con el menor desempefio es la Haigis nuevamente.Finalmente la Figura 3
esquematiza esto mismo mostrando ademas como los resultados de las demas formulas
son muy similares entre ellos.



Tabla 10. Clasificacidn de férmulas por valores del promedio de promedios de menor mayor; N = 98

Puesto Formula Desv. Estandar Error Max <0.5D / PAEP |Promedios
1 SRK-T2 2 4 3 4 3 3,2

2 Hill-RBF 1 3 6 6 1 3,4

3 HOLLADAY 1 3 5 2 3 4 3,4

4 PANACEA 7 6 1 1 5 4

5 HOFFER Q 6 2 4 2 7 4,2

6 SRK-T 4 7 5 5 2 4,6

7 BARRET 5 1 7 7 6 5,2

8 HAIGIS 8 8 8 8 8 8

PEP: Promedio del error de prediccion
PAEP: Promedio absoluto del error de prediccién

P50: Mediana del valor absoluto del error de prediccion

Figura 3. Clasificacion de férmulas por valores del promedio de promedios de menor
mayor; N =98

Clasificacion de fdrmulas por valores del
promedio de promedios de menor mayor

iﬂ[ﬂiil

SRK-T2 HILL-RBF  HOLLADAY 1  PANACEA HOFFER Q SRK-T BARRET HAIGIS




7. Discusion

El fin dltimo de la cirugia de catarata fue durante mucho tiempo simplemente
reestablecer la transparencia de los medios, posteriormente se le dio importancia al
reestablecimiento del poder diéptrico del ojo humano al reemplazar el cristalino por un
lente intraocular artificial. Al hacer esto se pudo evidenciar que mas alldde reemplazar un
lente por otro, se podia intentar corregir los defectos refractivos incialmente esféricos y
posteriormente cilindricos propios del ojo humano y tender a la emetropizacién.
Finalmente se ha intentado devolver al ojo la propiedad de lograr una buena AV tanto
lejana como cercana despues de la remocidn del cristalino, inicialmente con los lentes
bifocales o trifocales y posteriormente con los pseudoacomodativos.

Todos estos lentes que siguen aun en el mercado tienen una indicacidn especifica y una
poblacién objetivo y estos no siempre son aptospara la implantacion de los mismos por su
caracteristicas Unicas.

Los lentes mas ampliamente implantados en el mundo entero son los monofocales, que
como su nombre lo indica proveen al ojo humano un unico foco, el lejano, quedando el
paciente con la necesidad decorreccion con gafas o lentes de contacto para lograr una
buena AV cercana. Este es el caso entre otros del LIO Monofocal Asferico SN60OWF (IQ) de
Alcon analizado y evaluado en este estudio.(24)

Cada dia mas, tanto cirujanos como pacientes nos hemos vuelto mas exigentes en la
calidad y precision de los resultados refractivos posteriores a la cirugia de catarata, es por
esto que a pesar de que se conoce ampliamente que existen y muy probablemente
seguiran existiendo los errores en el calculo del poder didptrico de los lentes a implantar,
intentamos que dicho error esté lo mas cercano a cero, motivo por el cual nos vemos
avocados a la necesidad de realizar comparaciones entrelos errores predichos por las
formulas biométricas imprecisas existentes en la actualidad, contra los valores de la
refraccion manifiesta posoperatoria, para de esta manera intentar
omptimizardichasformulas ademds de evidenciar cual LIO es mejor para cada paciente
segun sus propiedades biometricas.(24)

Dichas propiedades biométrcas propias de cada ojo definen ampliamente sus errores
refractivos y es por esto que se ha convertido en todo un reto el calculo del LIO en
pacientes con variaciones amplias de la longitud axial o de la amplitud de la cdmara
anterior. Sin embargo la gran mayoria de los ojos de los pacientes en se encuentran entre
los 22 a 26 mm longitud axial y es por esto que este grupo poblacional fue el enfoque del
presente estudio.(17)(25)



Gale y colaboradoresconcluyeron en un estudio realizado en el Reino Unido por el Royal
College of Ophthalmologists en 2009que por lo menos el 50 % de los pacientes operados
de cirugia de catarata deberian alcanzar un equivalente esférico postoperatorio de 0.50D
o menos y el 85% de 1.0D o menos(26). Como vemos en el presente estudio esto se logra
a cabalidad y ampliamente hoy en dia.

Por otro lado Roberts et al. comentan en su estudio publicado en 2018 con 400 pacientes
como obtuvieron resultados muy cercanos a los nuestros. El desempefio de todas las
férmulas fue muy similar y de igual manera no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ellas, adicionalmente llama la atencion que encontraron un
desempeiio ligeramente mejor de la formula Hill- RBF tanto en ojos con longitudes axiales
extremas de menos de 22mm o mayores a 26 mm como en ojos entre estos dos valores
(22-26mm) tal cual como se evidencié en nuestro estudio.(24) Esto ultimo hace pensar
que a pesar de que la muestra de de este trabajo fue menor, se necesitaria una muestra
aun mayor a 400 casos para intentar hallar una diferencia estadisticamente significativa
ente las formulas analizadas.

En 2017 Melles y colaboradores publican un articulo de un estudio realizado con 18.501
casos analizando el desempeifio de 7 férmulas biométricas para dos lentes intraoculares,
uno de ellos el mismo nuestro y otro muy similar con mediciones realizadas con 1 un
bidmetro éptico distintoy con un método de andlisis practicamente idéntico. Concluyen
que la Barret y la Olsen (Formula no analizada en este estudio) tienen el mejor
desempeiio en ojos con longitudes axiales tanto extremas como estandar y con
diferencias estadisticamente significativas(27). Sin embargo en ojos con LA entre 23-
25mm todas las formulas nuevamente se comportan de manera muy similar. De esto
podemos analizar y suponer que con un tamafo de muestra de esta dimensién se podria
llegar a definir con significancia estadistica y de forma mas certera que formula tiene un
mejor desempeno que las otras.

La serie de casos mas grande publicada hasta el momento que incluya la formula de Barret
para ser analizada en su despempefio y con una muestra lo suficientemente grande para
evidenciar diferencias estadisticamente significativas entre esta y otras férmulas
estudiadas, aun usando la constante optimizada, es la publicada por Kane y colaboradores
en 2016 con una casuistica de 3241 pacientes. Cabe destacar que esta gran serie de casos
analiza Unicamente el LIO SN60WF de Alcon. En los resultados del mencionado estudio se
evidencia que la formula de Barret es la que mejor desempefio tuvo en ojos de todas las
longitudes axiales al compararla contraotras 6 (Haigis, Hoffer Q, Holladay 1, Holladay 2,
SRK-T, SRK-T2) y que ademads estas Ultimas no tuvieron mayores diferencias de
desempefio entre si.(28)

Aristodemou por su parte en 2011 publicé el estudio mas grande realizado hasta la
actualidad calculando la eficacia de tres diferentes férmulas de tercera generacidoncon
8108 casos. Concluyé que la Holladay 1 fue ligeramente mejor que las otras dos(29).



Podemos entonces ver como hay una disparidad y una falta de concenso en la literatura
mundial en cuanto a la clasificacion del desempefio de las férmulas biométricas en los
distintos articulos publicados teniendo en cuenta ojos con longitudes axiales
promedio.Hoffer en el 2000 reporta la superioridad de la SRK-T seguida por la Holladay 1
(31), Narvdez y colaboradores en el 2016 no encontraron diferencias entre las formulas
analizadas (32) y Wang y Chang en 2013 encontraron que la Haigis habia sido la mas
acertada (30).

En nuestro estudio la que mejor desempeifio mostré fue la SRK-T2 sin diferencias
estadisticamente significativas probablemente por el tamafio de la muestra.

8. Conclusiones

Teniendo en cuenta los resultados en la clasificacion de errores de prediccion dentro de
las 0.5D y de la clasificaciéon de los promedios de error absoluto de prediccion,se puede
concluir sin significancia estadistica que la férmula que tiende a tener mejor desempeiio al
calcular el poder didptrico con la constante 119.0 optimizada por la ULIB para el lente
intraocular 1Q en pacientes con longitudes axiales de 22-26 mm es la Hill-RBF y que la que
menor tiende a tener es la Haigis.

A pesar de que la clasificacién teniendo en cuenta el error promedio absoluto de
prediccién, la mediana del valor absoluto de prediccién, la desviacidn estandar y el error
maximo, ponen en primer lugar a la SRK-T2 y a la Hill-RBF en quinta posicién

Llama la atencién que la formula Haigis clasifica de ultima en todas las mediciones
propuestas.

Cabe recalcarde igual manera como el resto de formulas muestran un desempeio muy
similar entre ellas

Por lo anterior se concluye quecon estudios con un mayor numero de pacientes y al
ampliar lamuestra se podria llegar a confirmar o rebatir esta hipotesis dada la pequefia
diferencia entre los valores de los errores de prediccidn de las diferentes férmulas

Se considera de igual forma que al tener estandarizados los lentes disponibles para la
implantacion luego de cirugia de catarata en saltos de 0.5D siempre va a haber cabida
para el error en el calculo del lente a implantar, que a pesar de que en la mayoria de casos
no es clinicamente relevante, en algunos casos pueden significar una inconformidad
grande para el paciente cada vez mas demandante de la excelencia de los resultados y por
ende los calculos derivados de la practica profesional.
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Anexos

Anexo 1

Tabla de Operazionalizacion de Variables

Nombre de la variable
Ojo

Fecha de Nacimiento

Fecha de Cirugia

Longitud axial

Amplitud de la
camara anterior

Espesor del Cristalino

Diametro corneal

K1 Plana IOL Master

Definicidon Conceptual Maedicién Objetivo

Determinacion de si es | Cualitativa Para evaluarlo como

el ojo derecho o el nominal factor de riesgo de error

izquierdo del calculo de las
formulas biométricas

Dia, mes y afo del | Cualitativa Llevar un registro de las

nacimiento del | nominal fechas de nacimiento de

paciente los pacientes y sus
edades

Fecha de la cirugia de | Cualitativa Llevar un registro de los

catarata del ojo a | nominal controles

analizar

postoperatorios al cuanto
tiempo de la cirugia de
realizaron

Valor en milimetros de
la longitud axial del
ojo a analizar

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en milimetros de
la profundidad de Ia
camara anterior del
ojo a analizar

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en milimetros
del grosor del
cristalino del ojo a
analizar

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en milimetros de
la distancia de limbo a
limbo de la cérnea del
ojo a analizar

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de las
formulas biométricas

Valor en Dioptrias del

poder del meridiano
corneal mas plano
antes de cirugia

medido con el IOL

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas




K2 Curva IOL Master

Eje meridiano mas
plano IOL Master

Queratometria
preoperatoria media
IOL Master

K1 plana manual

preoperatoria

K2 curva manual

preoperatoria

Eje del meridiano mas
plano K manual

Equivalente Esférico

Poder del
implantado

lente

Master

Valor en Dioptrias del
poder del meridiano
corneal mas curvo
antes de cirugia
medido con el IOL
Master

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en grados del eje
del meridiano corneal
mas plano antes de
cirugia medido con el
IOL Master

Cuantitativa
discreta

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en Dioptrias del
promedio del poder
corneal antes de
cirugia medido con el
IOL Master

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en Dioptrias del

poder del meridiano
corneal mas plano
antes de cirugia

medido con un
qgueratémetro manual

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en Dioptrias del

poder del meridiano
corneal mas curvo
antes de cirugia

medido con un
gueratdmetro manual

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en grados del eje
del meridiano corneal
mas plano antes de
cirugia medido con un
queratémetro manual

Cuantitativa
discreta

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Resultado en dioptrias
de la suma algebraica
del defecto esférico
mas la mitad del
defecto cilindrico del
0jo a analizar antes de
cirugia

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccion de las
formulas biométricas

Valor en Dioptrias del
poder del Lente

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccion de las




Hill RBF

SRK-T Modificada

Barret Il

Hoffer Q

Holladay | ULIB

Intraocular implantado
en el ojo a analizar

formulas biométricas

Valor en Dioptrias del
defecto esférico
residual del ojo a
analizar al implantar el

Lente Intraocular
predicho por esta
formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccién de
esta férmula biométrica

Valor en Dioptrias del
defecto esférico
residual del ojo a
analizar al implantar el
Lente Intraocular
predicho por esta
formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccion de
esta formula biométrica

Valor en Dioptrias del
defecto esférico
residual del ojo a
analizar al implantar el
Lente Intraocular
predicho por esta
formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccién de
esta férmula biométrica

Valor en Dioptrias del
defecto esférico
residual del ojo a
analizar al implantar el
Lente Intraocular
predicho por esta
formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccion de
esta formula biométrica

Valor en Dioptrias del
defecto esférico
residual del ojo a
analizar al implantar el

Lente Intraocular
predicho por esta
formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccién de
esta formula biométrica

Valor en Dioptrias del
defecto esférico
residual del ojo a
analizar al implantar el
Lente Intraocular
predicho por esta

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccion de
esta formula biométrica




Panacea con ULIB

Univers IOL SF

Lugar de la Incision

Tamano de la Incision
en milimetros

K1 manual
postoperatoria

[JERE]

K2 manual
postoperatoria

curva

Eje del meridiano mas
plano postoperatorio

Esfera postoperatoria

formula

Valor en Dioptrias del
defecto esférico
residual del ojo a
analizar al implantar el
Lente Intraocular
predicho por esta
formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccién de
esta formula biométrica

Valor en Dioptrias del

Cuantitativa

Para poder calcular el

defecto esférico | continua error de prediccién de
residual del ojo a esta féormula biométrica
analizar al implantar el

Lente Intraocular

predicho por esta

formula

Lugar anatémico de la | Cualitativa Para evaluarlo como
Incisidn principal | nominal factor de riesgo de error

nombrada en puntos
cardinales

del cdlculo de |las
formulas biométricas

Valor en milimetros
del tamano de |Ia
incisién principal

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en Dioptrias del

poder del meridiano
corneal mas plano
después de cirugia

medido con un
gueratdmetro manual

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en Dioptrias del

poder del meridiano
corneal mas plano
después de cirugia

medido con un
gueratémetro manual

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en grados del eje
del meridiano corneal
mas plano después de
cirugia medido con un
queratémetro manual

Cuantitativa
discreta

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del calculo de |las
formulas biométricas

Valor en Dioptrias del
defecto esférico
residual en el ojo a

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del cdlculo de |las




Cilindro

postoperatorio

Error
RBF

Error absoluto SRK-T

Error absoluto Barret

Error
Hoffer Q

absoluto Hill

absoluto

analizar
cirugia

después de

formulas biométricas

Valor en Dioptrias del
defecto esférico
residual en el ojo a

Cuantitativa
continua

Para evaluarlo como
factor de riesgo de error
del cdlculo de |las

analizar después de formulas biométricas
cirugia

Valor aritmético del | Cuantitativa Para poder calcular el
resultado de la resta | continua error de prediccién de
del equivalente esta formula biométrica
esférico menos el

valor Didptrico

residual predicho al

implantar el Lente

intraocular predico

por esta formula

Valor aritmético del
resultado de la resta
del equivalente
esférico menos el
valor Didptrico
residual predicho al
implantar el Lente
intraocular predico
por esta formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccién de
esta férmula biométrica

Valor aritmético del
resultado de la resta
del equivalente
esférico menos el
valor Didptrico
residual predicho al
implantar el Lente
intraocular predico
por esta formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccion de
esta formula biométrica

Valor aritmético del
resultado de la resta
del equivalente
esférico menos el
valor Didptrico
residual predicho al
implantar el Lente
intraocular predico

por esta formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccién de
esta formula biométrica




Error absoluto Haigis

Error absoluto

Holladay |

Error absoluto
Panacea con ULIB

Error absoluto
Univers IOL SF

Equivalente esférico
Postoperatorio

Valor aritmético del
resultado de la resta
del equivalente
esférico menos el
valor Didptrico
residual predicho al
implantar el Lente
intraocular predico
por esta formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccion de
esta féormula biométrica

Valor aritmético del
resultado de la resta
del equivalente
esférico menos el
valor Didptrico
residual predicho al
implantar el Lente
intraocular predico
por esta formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccién de
esta férmula biométrica

Valor aritmético del
resultado de la resta
del equivalente
esférico menos el
valor Didptrico
residual predicho al
implantar el Lente
intraocular predico
por esta formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccion de
esta formula biométrica

Valor aritmético del
resultado de la resta
del equivalente
esférico menos el
valor Didptrico
residual predicho al
implantar el Lente
intraocular predico
por esta formula

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccién de
esta formula biométrica

Resultado en dioptrias
de la suma algebraica
del defecto esférico
mas la mitad del
defecto cilindrico del
ojo a analizar después
de cirugia

Cuantitativa
continua

Para poder calcular el
error de prediccién de las
formulas biométricas




Resultado de la
medicidn de la
agudeza visual del ojo
a analizar en |Ia
notacion de Snellen

Visual

Agudeza
postoperatoria

Cuantitativa
discreta

Determinar que agudeza
visual tiene el paciente al
implantar el lente
intraocular predicho por
una determinada formula
biométrica

SO Valor aritmético de la
constante surgeon a
factor para esta
formula

Holladay |
factor

Cuantitativa
continua

Determinar la constante
de correccién de esta
formula biométrica para
cada lente implantado

Valor aritmético de la
constante A para esta
formula

SRK-T Constante A

Cuantitativa
continua

Determinar la constante
de correcciéon de esta
féormula biométrica para
cada lente implantado

LA MO NN TS [T G SR Valor aritmético de la
EINEICE NP constante ACD para
esta formula

Cuantitativa
continua

Determinar la constante
de correccion de esta
formula biométrica para
cada lente implantado




Cronograma de Actividades

Cronograma

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

Definir propuesta de Investigacion :

Busqueda bibliografica r
Contruccion de la Justificacién y el Marco Conceptual ‘ gE_____ ¢
Construccion del Marco Tedrico y estado del Arte ‘ E—
Construccién de la Metodologia y consideraciones Eticas ‘ E‘—"
Presentacion al Comité de Etica Médica y al Tutor [‘ 1
Inicio de recoleccién de los datos E: g
Tabulacién de los datos [:_"
Anglisis de los datos [:_"
Escritura del documento final E:_"
Aprobacidén del Director de Tesis y correcciones r:_"
Aprobacién del evaluador y correcciones " 1
Escribir el Articulo [:_"
Someter el Articulo EL

Presupesto

Presupuesto Global

Fuente

Rubro
Personal 2.872.720

Publicaciones

material bibliografico

Equipos y Software

Total

6.894.000 9.766.960
0 350.000 350.000
0 5.150.000 5.150.000
2.872.000 12.484.000 15.356.000




Presupuesto Desglosado

Personal

Formacion Funcion en Dedicacion | Costo @ Fuente
el Proyecto | horas hora

semana
(Total
M ELED)

(\54F-El ]88 Pregrado Disefiar,
Principal recoger los | 6

datos, (80 14363 | 0 6.894.240 6.894.240
tabular  y | semanas)

escribir el

informe

DI GG S8 Subespecialista | Guiar
durante el 1
proceso de | (80 35.909 | 2.872.720 ' O 2.872.720
elaboracion | semanas)
de la tesis

2.872.720 | 6.894.240 9.766.960

Publicaciones y Material Bibliografico

item
Justificacion

Libro Stata Grahics Presentacion de los
resultados de manera 150.000 150.000
grafica
Pago 11 [ [1s])8 Publicacion de articulo | O
Articulo a Ingles en revista internacional
indexada en idioma 200.000 200.000
ingles

0 350.000 350.000




Equipos y Software

Equipo ' Costo Unitario |

Computador 2.800.000
Portatil

Disco I[N 200.000 1 0 200.000 200.000
Externo
Stata 1.700.000 1 0 1.700.000 1.700.000
Impresora 300.000 1 0 300.000 300.000
Office 365 150.000 0 150.000 150.000

Total 0 5.150.000 5.150.000

2.800.000 2.800.000




