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introducción

El diagnóstico de una catarata, para su mejor tratamiento, 
debe realizarse tomando en cuenta el ojo en su conjunto; de 

no hacerse así, se podría tener un manejo torpe de la enfermedad 
y un riesgo de complicaciones innecesarias antes, durante y des-
pués de la cirugía. Es, pues, indispensable una evaluación preope-
ratoria exhaustiva para hacer un diagnóstico preciso y planear la 
mejor cirugía a fin de lograr los dos propósitos fundamentales:

·· la curación de la enfermedad,

·· la refracción del procedimiento.

Es importante tomar en cuenta el impacto que la enferme-
dad tiene en las actividades de la vida diaria del paciente.

En la exploración oftalmológica inicial se evaluará si la opa-
cidad del cristalino es la principal causa de la disminución de la 
agudeza visual.

En la evaluación y en el tratamiento de un paciente con ca-
taratas es importante hacer las siguientes preguntas:

·· ¿Con la extracción de la catarata la mejoría 
funcional será lo suficientemente significativa para 
justificar la cirugía?

·· El estado de salud del paciente ¿le permitirá tolerar 
la operación?

·· ¿El paciente u otra persona podrán hacerse cargo 
de los cuidados posoperatorios?

·· ¿La opacidad del cristalino es secundaria a  
una enfermedad general y constituye un impedimento 
para el diagnóstico o tratamiento de otra enfermedad 
ocular?

Al ser la cirugía de catarata un procedimiento programable, 
el oftalmólogo cuenta con tiempo suficiente para reunir toda la 

información necesaria para brindar a cada paciente un trata-
miento adecuado y personalizado.

caso clínico 1

Historia clínica

Una mujer de 64 años acude a consulta, manifestando una dis-
minución lenta y progresiva de su visión desde hace tres años.

Hace quince años fue sometida a una cirugía refractiva la-
sik por miopía. Durante la cirugía presentó colgajo libre corneal 
en el ojo derecho que se corrigió adecuadamente sin dejar se-
cuelas refractivas.

En antecedentes personales dice sufrir hipertensión arterial 
controlada desde hace 20 años y bloqueo de rama derecha del 
haz de His; es alérgica al ciprofloxacino y a los sulfas.

Exploración física

En la exploración oftalmológica, la paciente presenta agudeza 
visual de 20/400, (.) 20/100 en el ojo derecho y de 20/200, (.) 
20/70 en el ojo izquierdo.

En el segmento anterior de ambos ojos se observa colgajo 
corneal adecuadamente centrado, córnea transparente, cámara 
anterior formada, iris regular reactivo, no células, no flare; el 
cristalino muestra catarata senil con clasificación internacional 
de locs iii no4nc4c1p5 ( figura 1a) en el ojo derecho y no3nc-
3c1p5 ( figura 1b) en el izquierdo.

En el fondo de ojo de ambos ojos se ve retina aplicada, fondo 
coroideo, papila de bordes regulares oblicua con atrofia peripa-
pilarmiópica, mácula con brillo disminuido y relación arteria/
vena respetada.
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Diagnóstico

Con base en estos hallazgos, se diagnostica catarata senil.

Estudios complementarios

A fin de establecer una evaluación sistémica general, se solicita-
ron: biometría hemática, química sanguínea completa, tiempos 
de coagulación, examen general de orina y electrocardiograma 
y, a un médico internista, valoración con reporte asa y Goldman.

También se pidieron estudios preoperatorios oftalmológi-
cos. Mediante ecografías modos a y b ( figura 2) se obtuvo la me-
dición de los ejes anteroposteriores; en el ojo derecho fue de 
28.01 mm y de 28.08 mm en el izquierdo. Ambos ojos presenta-
ron ecos móviles de mediana densidad correspondientes a con-
densaciones vítreas y estafiloma posterior. Además, se detectó 
desprendimiento vítreo posterior (dvp) en el ojo izquierdo.

Se contaba con refracción y topografía orbscan prelasik.

·· En ojo derecho: -6.75 = -1.25 × 180°, capacidad visual 
20/30, corrección programada -5.06 = -0.93 × 180°,  
visx star, ks autorrefractómetro, k1 42.00 ×144°,  
k2 43.50 × 54, orbscan 3 mm, k1 40.2×161°,  
k2 42.8 x 71° ( figura 3a).

·· En ojo izquierdo: -8.00 = -2.75 × 30°, capacidad 
visual 20/30, corrección programada -6.00 = -1.50 × 30°, 
visx star, ks autorrefractómetro, k1 42.00 ×172°,  
k2 43.50 × 82°, orbscan 3 mm,  
k1 40.5×25° k2 42.5×115°( figura 3b).

Por el antecedente de lasik miópico, se realizó topografía 
corneal pentacam, Holladay ekr Detail Report para calcular las 
queratometrías de ambos ojos a 4.0 mm, obteniendo los siguien-
tes resultados:

·· En ojo derecho: k1 36.83 × 129.3°, k2 38.04 × 39.3°, 
con un promedio de 37.44 ( figura 4a).

·· En ojo izquierdo: k1 35.15 × 74.0°, k2 36.65 × 164.0°, 
con un promedio de 35.90 ( figura 4b).

Al introducir estos datos en el iol calculator para lasik 
miópico previo de la ascrs y al aplicar las fórmulas de Double-k 
Holladay i, Shammas-pl, Haigis-l, oct-based y Barrett True k, el 
resultado promedio de los cálculos fue:

figura 1.
Catarata nuclear. a) En od: no4nc4c1p5. b) En oi: no3nc3c1p5.

figura 2.
Globo ocular fáquico con eje anteroposterior por inmersión y cálculo de lente 

intraocular para emetropía. La cavidad vítrea muestra ecos móviles de mediana 
densidad que corresponden con condensaciones. No se aprecia 

desprendimiento de retina ni coroides con estafiloma posterior. a) Ojo derecho 
con eje anteroposterior de 28.01 mm y cálculo de lio +17.24 d. b) Ojo izquierdo 

con eje anteroposterior de 28.88 mm y cálculo de lio +12.63 d.
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figura 3.
Topografía corneal orbscan® previo a cirugía lasik. 
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figura 4.
pentacam® posterior a cirugía lasik.
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·· En ojo derecho: +17.18 d Min: +16.16 d,  
Max +17.72 d ( figura 5a)

·· En ojo izquierdo: +16.63 d Min: +15.81 d,  
Max +17.04 d ( figura 5b)

Por la edad de la paciente, también se solicitó microscopía 
especular ( figura 6) para evaluar la condición de las células en-
doteliales y el nivel de protección con material viscoelástico que 
será necesario durante el procedimiento quirúrgico.

Procedimiento

Se programó cirugía de catarata de implante de lente intraocular en 
el ojo derecho sn60wf +16.50 d con técnica de facoemulsificación 
convencional. El procedimiento se realizó sin complicaciones.

figura 5.
Hoja de cálculo de lente intraocular tórico de ascrs para lasik miópico previo. a) Ojo derecho. b) Ojo izquierdo.

figura 6.
Microscopía especular preoperatoria. a) Ojo derecho. b) Ojo izquierdo.
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figura 7.
Refracción posoperatoria de ambos ojos a la semana de la cirugía.

Manejo posoperatorio

Se protegió el ojo ocluido con un parche durante un tiempo pro-
medio de cuatro a seis horas, que luego fue retirado para iniciar 
el manejo médico tópico con acetato de prednisolona cada dos 
horas, antibiótico con quinolonas de cuarta generación (moxi-
floxacino/gatifloxacino) cada tres horas y lubricante ocular 
(hialuronato de sodio 0.15%).

En la primera revisión realizada a las veinticuatro horas de 
la cirugía, se vigiló la capacidad visual y se encontró una refrac-
ción posquirúrgica de +1.25 = -1.00 × 110°, una agudeza visual de 
20/50, (.) 20/30 y una presión intraocular (pio) de 18 mmHg.

Se revisó el estado general del segmento anterior y se cuidó 
particularmente la presencia de edema corneal; se encontró un 
edema difuso leve con heridas cornéales selladas, sin presencia 
de Seidel. La cámara anterior se encontró formada, con presen-
cia de células+++, flare++, iris regular y reactivo y el lente intrao-
cular en posición adecuada dentro de la bolsa capsular.

En la evaluación de fondo de ojo, se constató retina aplicada 
con papila 4/10, vasos con adecuada relación arteria/vena, má-
cula con disminución del brillo, sin datos de edema macular 
quístico pseudofáquico.

Con base en la hipermetropía residual refractiva posopera-
toria y el resultado de la cirugía del ojo derecho, se decidió pro-
gramar la cirugía del ojo izquierdo con el poder del lio más cer-
cano al límite máximo sn60wf +17.00 d.

El procedimiento de facoemulsificación con el implante del 
lente intraocular no presentó complicaciones durante el evento 
quirúrgico.

De la misma forma que en el ojo derecho, la evolución y el ma-
nejo posquirúrgicos tuvieron un desempeño satisfactorio. El resul-
tado refractivo esférico fue mucho mejor que en el ojo derecho.

La siguiente imagen muestra la refracción resultante una 
semana después del último procedimiento quirúrgico ( figura 7).

Discusión

En la actualidad, las técnicas de cálculo de lio en los pacientes 
operados de cirugía refractiva son un reto, debido a la modifica-
ción de la estructura corneal y su posterior medición.

En este caso se muestra una forma adecuada de determinar 
el poder del lio con un resultado satisfactorio utilizando los cal-
culadores que proporciona la ascrs. Esta herramienta se ha re-
velado muy útil.

caso clínico 2

Historia clínica

Una mujer de 50 años acude a consulta por visión borrosa. 
Comenta que desde hace tres meses no ve claro con sus lentes.

Informa no tener antecedentes patológicos ni heredofami-
liares, que le fue practicada una histerectomía y que sufrió que-
madura por álcali en el ojo izquierdo a los cinco años.

Exploración física

La paciente presentó agudeza visual de 20/70 y capacidad visual 
de 20/40 en el ojo derecho y percepción de luz con discrimina-
ción de colores (pldc) en el ojo izquierdo.

Se observa el ojo derecho sin alteraciones de los párpados 
y anexos, de la conjuntiva, de la córnea, del iris y del fondo de 
ojo; se determina un ángulo isnt 4 y un cristalino con locs iii 
no1nc1p4.

El ojo izquierdo presenta un simbléfaron con leucoma cor-
neal difuso y pannus corneal de 360°.
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Diagnóstico

Después de solicitar iol master™ ( figura 8) y topografía corneal 
Pentacam™ ( figura 9) y de haber realizado el cálculo de poder del 
LIO tórico con el calculador de Barrett de ascrs ( figura 10), se 
diagnosticó queratocono y se tomó la decisión de implantar un 
lente tórico sn6at4 +23.00 d a 163°.

Manejo posoperatorio

Se protegió el ojo ocluido con un parche durante un tiempo pro-
medio de cuatro a seis horas, mismo que más tarde fue retirado 
para iniciar el manejo médico tópico con acetato de prednisolo-
na cada dos horas, antibiótico con quinolonas de cuarta genera-
ción (moxifloxacino) cada tres horas y lubricante ocular (hialu-
ronato de sodio 0.15%).

En la primera revisión, realizada a las veinticuatro horas de 
la cirugía, la paciente manifestó una disminución de su capaci-
dad visual; se encontró una agudeza visual de 20/70 (.) sin mejo-
ría y una presión intraocular (pio) en 16 mmHg.

En la evaluación del estado general del segmento anterior se 
observó edema corneal difuso leve, con heridas selladas y sin 
presencia de Seidel, cámara anterior formada con presencia de 
células+++ y flare++, iris regular y reactivo y lente intraocular en 
bolsa. Sin embargo, no se pudo realizar una revisión bajo dilata-
ción debido al riesgo de rotación del lente tórico. Se explicó a la 
paciente que el proceso inflamatorio posquirúrgico inmediato 
podría ser la causa de la mala visión, ya que la cirugía tenía ape-
nas algunas horas de haberse llevado a cabo.

En el fondo de ojo, se observó retina aplicada con papila 4/10, 
vasos con adecuada relación arteria/vena y mácula con disminu-
ción del brillo, sin datos de edema macular quístico pseudofáquico.

A los ocho días de la cirugía, la agudeza visual de la paciente 
de 20/50 (.) no mostró mejoría, por lo que se decidió revisar de 
nuevo el segmento anterior bajo midriasis, y se encontró que el 
lente intraocular estaba alineado a 138°, cuando debió haber 
quedado a 163º, de acuerdo con la programación quirúrgica ( fi-
gura 11). Se ofreció entonces a la paciente rotar el lente para 
mejorar su capacidad visual.

figura 8.
Cálculo de lente intraocular por interferometría con iol master® de ojo derecho.

figura 9.
Topografía corneal prequirúrgica con oculus-pentacam® de ojo derecho.

figura 10.
Cálculo de lente tórico con el calculador de Barrett de la página de ascrs.
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Los datos de la refracción posquirúrgica fueron introducidos 
al recalculador del Instituto de Oftalmología Avanzada (Madrid, 
España) y al analizador de la ascrs. Con los resultados del cálcu-
lo, la recomendación fue, con el primero, una rotación antihoraria 
de 19.53° colocando a 168º ( figura 12) y, con el segundo, una rota-
ción antihoraria de 25°, colocando a 163º ( figura 13). Se decidió 
dejar el lente a 165°, con lo cual se obtuvo una agudeza visual de 
20/20 con refracción neutra a los 12 días ( figura 14).

Discusión

La implantación de lentes intraoculares tóricos debe conside-
rarse una práctica estándar en la corrección de pacientes con 
astigmatismo corneal. Es bien sabido que puede haber fallas por 
las modificaciones corneales, el astigmatismo inducido o la 
mala alineación del lente. En este caso se presentó una sorpresa 
refractiva que se resolvió recalculando y corrigiendo la alinea-
ción del lente, lo que mejoró el resultado refractivo final.

figura 12.
Recalculador tórico del Instituto de Oftalmología Avanzada de Madrid, 

indicando rotación de 19.53° antihorario.

figura 13.
Recalculador tórico de ascrs, indicando rotación de 25° antihorario.

figura 14.
Refracción final de ojo derecho después de recolocación del lente  

intraocular tórico a 165°.

figura 11.
Alineación errónea del lente intraocular tórico en ojo derecho a 138° cuando 

debía estar a 163°.
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caso clínico 3

Historia clínica

Un hombre de 80 años acude a la consulta refiriendo visión do-
ble ocasional con dos meses de evolución. Tiene diabetes melli-
tus tipo 2 desde hace 30 años y no recuerda su tratamiento; el 
último nivel de glucosa es de 160 mg/dl.

Exploración física

A la exploración se encuentra agudeza visual de 20/150, (.) 20/50 
en el ojo derecho y de 20/50, (.) 20/25 en el izquierdo.

En ambos ojos, el fondo de ojo muestra retina aplicada, pa-
pila de bordes regulares, mácula con brillo disminuido, relación 
arteria/vena respetada, excavación en ojo derecho: 0.80 y en ojo 
izquierdo: 0.75.

Diagnóstico

Se diagnostica catarata senil con clasificación de locs iii 
no4nc4c1 en ojo derecho y no3nc3c1 en ojo izquierdo, con sos-
pecha de glaucoma.

Estudios complementarios

Los resultados de las queratometrías son de k1 42.75 × 15º,  
k2 45.25× 105º en ojo derecho y de k1 43.00 × 160º, k2 45.00 × 70º 
en ojo izquierdo.

A fin de descartar la sospecha de glaucoma se solicita un iol 
Master® ( figura 15), se determina un eje anteroposterior de 24.01 
mm en ojo derecho y uno de 24.02 mm en ojo izquierdo. Se rea-
lizan una tomografía de coherencia óptica (oct, por sus siglas 
en inglés) de nervio óptico ( figura 16), un análisis de campos 
visuales 24-2 ( figura 17) y una microscopía especular en ambos 
ojos ( figura 18).

Diagnóstico complementario

Con base en los hallazgos se descarta la sospecha de glaucoma. 
Los datos se introducen en el calculador en línea de Bausch & 
Lomb. Considerando los resultados obtenidos, se recomienda la 
colocación de un lente enVista tórico® +19.0/2.75 d en el ojo dere-
cho, con un cilindro residual de 0.27 d y en el ojo izquierdo, un 
lente enVista tórico® +18.50/3.50 d, con un cilindro residual de 
0.30 d ( figura 19).

figura 15.
Estudio de interferometría por iol Master® de ambos ojos.

figura 16.
Estudio de tomografía de coherencia óptica del nervio óptico en ambos ojos, 

dentro de parámetros normales.

El procedimiento de facoemulsificación con implante de 
lente intraocular se realizó en el ojo derecho sin complicaciones; 
el lente se colocó a eje de 105º.

El paciente decidió someterse a cirugía del ojo izquierdo 
contralateral. De acuerdo con los resultados obtenidos del cal-
culador, se insertó el lente enVista tórico a eje de 85º. El procedi-
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figura 17.
Campo visual de Humphrey, sin evidencia de glaucoma. a) Ojo derecho. b) Ojo izquierdo.

figura 18.
Microscopía especular con adecuado conteo endotelial.  

a) Ojo derecho. b) Ojo izquierdo.

miento de facoemulsificación más implante de lente intraocular 
se terminó sin complicaciones.

Manejo posquirúrgico

Al tener variaciones en las queratometrías, se indicó tratamien-
to de superficie ocular con lubricante cada cuatro horas, obser-
vándose una recuperación adecuada con una refracción resi-
dual medida con el Nidek opd iii® de +0.25 = -0.25 × 31º en el ojo 
derecho y de +0.25 en el ojo izquierdo ( figura 20).
Discusión

En primer lugar, se buscó hacer una evaluación correcta de am-
bos ojos, ya que para decidir y programar un procedimiento qui-
rúrgico se debe tomar en cuenta la presencia de posibles altera-
ciones. Es, entonces, importante realizar los estudios pertinentes 
para obtener los parámetros que permitirán escoger las mejores 
opciones de colocación del lente intraocular. Como el paciente 
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figura 20.
Resultado refractivo con Nidek opdiii®.  

a) Ojo derecho: +0.25 = -0.25 x 31º. b) Ojo izquierdo: +0.25 esférico.

figura 3.
Reporte de calculador de lente intraocular tórico de la marca Baush & Lomb.  

a) Ojo derecho. b) Ojo izquierdo.

figura 21.
Alineación final de lente intraocular tórico a 105°.  

a) Ojo derecho. b) Ojo izquierdo.

presentaba astigmatismo de base, se decidió implantar un lente 
tórico con un excelente resultado visual y refractivo ( figura 21).

conclusión

Las consideraciones más importantes hoy en día en la planea-
ción preoperatoria de la cirugía de catarata con implante de 
lente intraocular, tienen la finalidad de que los pacientes obten-
gan la mejor precisión refractiva final, con la mayor calidad de 
visión en su día a día.
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