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CIRUGIA FACO-REFRACTIVA EN PACIENTES MIOPES ALTOS
Introduccion.

Las exigencias visuales basicas en los pacientes con miopia alta. propician una
busqueda de alternativas que les permita una mejor rehabilitacion visual.
Hacia 1890 el Dr. Fukala sugirio el tratamiento de la miopia alta con la
extraccion del cristalino transparente, la alta frecuencia de  complicaciones
obligd a abandonar esta técnica 1. En 1894 Muller sugirio el acortamiento
escleral para tratar la miopia progresiva, técnica que también fue abandonada
por el alto indice de desprendimientos de retina, posteriormente se describieron
técnicas de reforzamiento escleral, en la que se colocaba una banda de esclera o
de fasia lata alrededor del polo posterior y que se ancla a la misﬁa esclera con
¢l fin de detener el proceso de elongaciéon.z sin embargo. hasta el 53% de los
pacientes presentaban degeneracion miopica a pesar de la cirugia.:s En 1940 Sato
inicio el aplanamiento comeal mediante incisiones radiales las cuales se
realizaban en la cara posterior de la coémea, usando en un inicio hasta 45
cortes. se incidia en el endotelio. la descement y las 3/4 partes del estroma,
pero solo se usaban en pacientes con miopias por debajo de 6 dioptrias.
Esta técnica produjo posteriormente descompensaciones corneales motivo por el
que se abandond..1. En 1960 Barraquer desarrollo la técnica de Keratofaquia y

Keratomileusis exitosamente. La primera consiste en colocar un lenticulo de



cornea donadora entre el estroma de la cornea receptora, para la correccion de
las hipermetropias, mientras que la segunda consiste en tatlar un lenticulo en el
estroma del ojo a tratar, previa queratomiulesis. ambas técnicas con exito. por
ello. es considerado como el padre de la cirugia refractiva moderna, sin embargo.
estas técnicas se abandonaron por la dificultad de llevarlas a cabo y por los
altos costos.

La epiqueratofaquia fue desarrollada en 1979 por Kaufman y Weblin y se
colocaba un lenticulo sobre la comea del receptor, de tal manera que el
paciente sc le colocaba una especie de lente natural 1

lLa queratotomia radiada se popularizé a mediados de 1978 en los Estados
Unidos y se basé en las teorias del Dr. Fyodorov de la Union Soviédticar. en ¢l
que al debilitar la periferia de la comea. se provoca un aplanamiento corneal en
el centro. con la disminucion del eje antero-posterior y de la miopia. esto se
logra haciendo cortes radiales. Hoy en dia, todavia es una técnica amplhiamente
utilizada para miopias hasta de 6 dioptrias..s

La colocacion de lentes con poderes negativos en camara anterior en pacientes
faquicos. se propuso desde hace 30 afos por el Dr. Barraquer. pero se
abandond por las complicaciones que producian los lentes actualmente con las
mejoras que se les han realizado. se ha reiniciado la colocacion de estos lentes

de Il generacion precristalinianos y los llamados lentes de Baikof con técnica

ra



del Dr. Zaldivar. sin embargo sc han reportado la presencia de cataratas hasta
80% de los pacientes operados y la presencia de glaucoma s6.7.s

La Facoemulsificacion desarrollada por Kelman en los afios 60 maugura una
nueva era en la cirugia extracapsular, la faco se realiza a través de una abertura
pequena en la capsula. con dispersion del nicleo en su interior. La ventaja de este
abordaje es que la capsulotomia reducida. asegura la colocacion simétrica del
lente. esto por la capsulorrexis circular continua ideada por Howard V Gimbel y
Thomas Neuhman hacia 1985910, El D? Jhon Kerrison reporta una disminucion
del DR post-quinirgico con la facoemulsificacion a diferencia de otras técnicas
de extraccion extracapsular.i.

La cirugia con Excimer Laser ha demostrado su gran utilidad en miopias

o

hasta de 12 dioptrias. pero en pacientes por armba de esta graduacion se han

presentado ectasias corneales. debido a un lecho corneal muy adelgazado.i. 512

Caracteristicas patologicas de la miopia degenerativa.

En los ojos de los pacientes miopes se pueden presentar una serie de
alteraciones de gran importancia. por frecuencia  son:

Configuracion midpica de la cabeza del nervio. Hasta en 37%
Estafiloma posterior hasta 35.4%

Degeneracion del vitreo {licuefaccion y desprendimiento)35. 1%
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Caracteristicas patologicas de la miopia degenerativa.

Enlos ojos de los pacientes miopes se pueden presentar una serie de
alteraciones de gran 1mportancia. por frecuencia  son:
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Degeneracion mibpica de la retina  11.4%

Desprendimiento de retina 11.4%

Agujeros o desgarros periféricos en 8.1%

Neovascularizacion subrretinal 5.2%

Degeneracion en lattice 4.9%

Manchas de Fuchs. 3.2%

La morfologia del Nervio Optico en el paciente miope, presenta un aumento
fisiologico de la excavacion y del diametro, presencia del pigmento en forma de
puntilleo en el borde del disco y ocasionalmente palidez (13).El estatiloma
posterior midpico es debido basicamente a un adelgazamiento de las fibras
esclerales de la colagena, a una perdida de la arquitectura de estas fibras v a un
aumento del espacio interfibrilar que originara una protrusion del polo posterior
del ojo dandole una forma de ovoide. la presencia de estatiloma se relaciona
directamente con un eje axial por arriba de 26.5 mm. Existen evidencias de una
traccion vitreo- retiniana que puede ocasionar edema macular. agujeros
retinianos  y algunas formas de degeneracién retiniana peniférica. Estas
tracciones aunadas el desprendimiento del vitreo ocasionan en los pacientes
fotopsias y miodesopsias.is.i4

las degeneraciones periféricas mas frecuentes en la patologia miope. ¢s la

degeneracion en lattice, y las degeneraciones microquisticas.




Desprendimiento de retina en pacientes miopes altos

En el estudio retrospectivo que se realizo en el Hospital de la Luz.i: se estudio
de manera retrospectiva la incidencia de complicaciones en pacientes miopes
altos operados de catarata en los ultimos & afios. y se comparo con lo
reportado en la literatura. Encontramos una incidencia de complicaciones
similar al de otros autores. siendo la mas frecuente la opacidad capsular
posterior en 13.9 % de los pacientes operados y el desprendimiento de retina,

en el 2.3% siendo ésta la complicacion mas temida.isas.17.18 (Cuadros LII)

CUADRO1
Complicaciones, Ishan HOL
N° % N° %
Opacidad capsular Post. 25 13.6% 6 13,9%
YAG Capsulotomia. 12, 6.5% 0
desprendimiento de retina. 2 1.1% 1 23%
Complicaciones 11O 4 2.2% 1 23%




CUADRO 1

Incidencia de desprendimiento de pacientes
pseudofacos con miopia alta.(13)
Estudio Incidencia de DR Eje axial.
Seguimiento.

% ojos
Armstrong &
Lichenstein 7.5 3/40 >24.0
22 meses,
Buratto 1.9 1/156 >20.5
36 meses.
Davison 34 8/233 >25.0
71 semanas
Krafi&Sanders 36 16/443 »250
> 3 afos
Lindstrom. et al 7.0 5171 >23540
23 meses
Percival. et al. 1.9 7/367 >250
1-3 afios.
Smith et al 6.3 15/239 250 A 265
>12 meses
WollensaK et al 1.7 7/407 >25.0
>2 afios.
Felix K 0.8 2/253 > 270
3.8 aiios.
[shan 1.1 2/186 >27.0
HOL 23 1/43 >250

3 afios.




En nuestro estudio se evaluaron pacientes con longitudes axiales mayores de 26
mm, en otras series, Smith y Cols. reportan una incidencia de 6.3% de DR de
una serie de 3065 pacientes. Mientras que Zarate 'y Wollensak muestran
percentajes de 1.9% v 1.7% respectivamente.is

En  los pacientes miopes altos. operados de catarata que posteriormente
presentaron desprendimiento de retina, se presento una relacion directa con la
edad del paciente al momento de la cirugia y del diametro axial de los ojos
operados. ademas del sexo: de tal manera, se vio que es mas frecuente ¢l
desprendimiento en pacientes Masculinos en una proporcién de 3/1 y que los
pacientes mas jovenes presentan mas posibilidades de DR hasta en 5 veces
mas que los pacicntes de edad avanzada, esto debido ala sinéresis vitrea que
disminuve las fuerzas de traccion en la Retina periférica 1w20. El Dr. Norman S.
Jaffe reportan una incidencia de 7 veces mas desprendimientos de retina en
pacientes miopes con EICC (extraccion intra-capsular de catarata) que en los
pacientes a los que se les realizo EECC. 21 12,13 (probablemente debido a la
vitreo-donesis secundana a la perdida del soporte de ia capsula posterior).

En diferentes estudios (5.6,7.8). s¢ manifestd que el tiempo del desprendimiento
de la retina  se presento generalmente dentro de los primeros tres afios
posteriores a la cirugia siendo el 64% de los DR en el primer afio. No hubo

diferencia entre los pacientes con lesiones predisponentes y aquellos que no las



presentan prequirurgicamente. tampoco en los pacientes en quienes lag

lesiones se trataron con LASER de Argon de manera profilactica. 22232155

Capsulotomia.

La opacidad de la capsula posienior se ha repontado con una incidencia del 18
al 50% de los pacientes operados de EECC y en éstos estudios la opacidad de la
capsula posterior se presenta desde los primeros 4 meses. hasta los dos
primeros anos después de la cirugia. La capsulotomia posterior con Nd Yay
laser representa un incremento para el riesgo de desprendimiento de retina de
(.08 % a 3.6% y hastaun 0.89% .2

La barrera fisiologica entre el segmento anterior y el segmento posterior ¢s
un conjunto de estructuras entre las que se encuentran la capsula posterior.
el cuerpo ciliar y la hialoides anterior. de la integridad de estas estructuras
dependera que no existan alteraciones del segmento anterior o posterior tales
como glaucoma, desprendimiento de retina, edema macular cistoideo o
neovascularizacion del segmento anterior. Estas complicaciones han podido
comprobarse por una serie de estudios e¢n los que se realizaron
capsulotomias con YAG laser en pacientes dfacos y pseudofaco con
opacidad de capsula posterior, con integridad o no de la hialoides v del
vitreo anterior, presentandose con mas frecuencia el glaucoma en aquellos

pacientes en quienes hubo dano del vitreo anterior y perdida de la barrera




presentan prequirurgicamente. tampoco en los pacientes en quienes las

lesiones se trataron con LASER de Argon de manera profilactica. 22232125
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Capsulotomia.

La opacidad de la capsula posterior se ha reportado con una incidencia del 18
al 50% de los pacientes operados de EECC y en éstos estudios la opacidad de la
capsula posterior se presenta desde los primeros 4 meses. hasta los dos
primeros aros después de la cirugia. La capsulotomia posterior con Nd Yag
laser representa un incremento para el riesgo de desprendimiento de retina de
0.08 % a3.6% yhastaun 0.89% .

La barrera fisiologica entre el segmento anterior y el segmento posterior es
un conjunto de estructuras  entre las que se encuentran la capsula posterior.
el cuerpo ciliar y la hialoides anterior. de la integridad de estas estructuras
dependera que no existan alteraciones del segmento anterior o posterior tales
como glaucoma, desprendimiento de retina, edema macular cistoideo o
neovascularizacion del segmento anterior. Estas complicaciones han podido
comprobarse por una serie de estudios en los que se realizaron
capsulotomias con YAG laser en pacientes afacos y pseudofaco con
opacidad de cdpsula posterior. con integridad o no de la hialoides vy del
vitreo anterior, presentindose con mas frecuencia el glaucoma en aquellos

pacientes en quienes hubo dafio del vitreo anterior y perdida de la barrera



fisiologica. La secuencia del desprendimiento de la retina posterior a la
capsulotomia. radica basicamente en que al romper la capsula posterior junto
con la hialoides existe perdida del acido hialurdnico a través de la capsulotomia

v esto ocasionara degeneracion vitreay postenior desprendimiento del vitreo.2.27

Protocolo de investigacion
Realizamos un protocolo de investigacion en donde a pacientes miopes altos

se les implanto LIO en capsula posterior, con técnica de facoemulsificacion.

Objetivo general:
Corregir refractivamente a pacientes con miopia alta por amba de 12 dioptrias
que presentaron intolerancia al lente de contacto. Con facoemulsificacion ¢

implante L10.

Objetivos especificos:

I -lmplantar LIO de camara posterior en los pacientes, previa informacion al
paciente de la técnica y autorizacion por escnto para la cirugia.

2.- Seleccionar a pacientes con miopia alta mayores de |2 dioptrias, no

candidatos a PRK que presenten intolerancia al lente de contacto
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3.- Realizar en estudio oftalmoldgico completo de estos pacientes para detectar
alguna contraindicacion para el implante de L1O mcluyendo valoracion por el
departamento de retina, fluorangiografia y campos visuales pre v
postquirurgicamente.

4 -Realizar un seguimiento de la evolucion del paciente en el post-operatorio.
inmediato. mediato y tardio, evaluando: estabilidad de L1O. AV, complicaciones
y satisfaccion del paciente,

5.-Tratar las posibles complicaciones que se pudieran presentar durante su
evolucion.

6.-Documentar bibliograficamente ¢€sta técnica. sus resultados v sus
coinplicaciones.

7.-Comparar los resultados con fos reportados en la literatura mundial.
Actividades especificas:
1.- Estructurar una hoja de vaciado de datos para la recoleccion de la informacion

. . 1!’ b
de los expedientes, asi como para su evolucion.

2 -Seleccionar a los pacientes con las caracteristicas mencionadas en el apartado

de material y métodos.

1



3.- Reahzar en estudio oftalmologico completo de estos pacientes para detectar
alguna contraindicacion para el implante de L1O incluyendo valoracion por el
departamento de retina, fluorangiografia ~y campos visuales  pre v
postquirirgicamente.

4.-Realizar un segwimiento de la evolucion del paciente en el post-operatorio.
inmediato, mediato y tardio, evaluando: estabilidad de L1O, AV, complicaciones
vy satisfaccion det paciente.

S.-Tratar las posibles complicaciones que se pudieran presentar durante su
evolucion.

6.-Documentar  bibliograficamente  ésta  técnica, sus resultados vy sus
complicaciones.

7.-Comparar los resultados con los reportados en la literatura mundial.
Actividades especificas:
1.- Estructurar una hoja de vaciado de datos para la recoleccion de la informacion

: . 2 g
de los expedientes, asi como para su evolucion.

2.-Seleccionar a los pacientes con las caracteristicas mencionadas en el apartado

de material y métodos.

10



3-Informar a los pacientes sobre la técnica quirurgica y de los resultados
esperados. asi como del procedimiento quirirgico para obtener el consentimiento

firmado de la cirugia.

{-Realizar un examen general y oftalmologico completo que incluye:
Valoracion de segmento anterior, valoracion de segmento posterior por el
departamento de retina. estudio de refraccion. biomicroscopia especular, USG

de polo posterior v caleulo de LIO. P1O. BH, QS, Tiempos de coagulacion. VIH

e

valoracion por el departamento de anestesia.

L

~Tratar las alteraciones encontradas en retina con laser cuando menos 1 mes

antes ¢ la cirugia de manera profilactica.

6.- Realizar implante de L10 en camara posterior con técnica  de faco

7 - Evaluar a los pacientes cada semana en las pnmeras cuatro semanas

v posteriormente cada mes durante el primer afio, posteriormente cada tres
meses por el segundo afio en cuanto: PIO, AV con y sin correccion,
satisfaccion e inconformidad del paciente y complicaciones, Registrar los

datos obtenidos.



8 -Realizar tratamiento de las posibles complicaciones durante la evaluacion.

9 -Buscar informacion Bibliografica en libros v revistas sobre esta téenica v

organizar la informacion.

10.-Analizar los resultados de las hojas de datos, organizarlas por edad, sexo.
gsrado de miopia prequirurgico, mejor correccion con lentes, diametro A-P del
ojo. datos de paquimetria y biomicroscopia, alteraciones prequirirgicas.
rratamiento de estas lesiones, alteraciones de segmento anterior, tipo de lente
implantado, técnica utilizada, complicaciones trans y post-operatorias, mejoria

visual. evolucion y tratamiento postquirargico.

l'i.- Comparar los resultados con los reportados en la literatura mundial.

Material vy métodos,
Todos tos pacientes con miopia mayores de 12 dioptrias. no candidatos a PRK.
que presenten mejoria con correccion y que tengan alguna contraindicacion para

el uso de lentes de contacto, mayores de 22 arios.



8 -Realizar tratamiento de las posibles complicaciones durante la evaluacion.

9 -Buscar informacion Bibliografica en libros v revistas sobre esta técnica v

organizar la informacion.

10.-Analizar los resultados de las hojas de datos, organizarlas por edad, sexo.
¢rado de miopia prequirtrgico, mejor correccion con lentes, diametro A-P del
ojo. datos de paquimetria y biomicroscopia, alteraciones prequirtirgicas,
tratamiento de estas lesiones, alteraciones de segmento anterior, tipo de lente
implantado. técnica utilizada, complicaciones trans v post-operatorias. mejoria

visual. evolucion y tratamiento postquirurgico.

| 1.- Comparar los resultados con los reportados en ia literatura mundial.

Material y métodos,
Todos los pacientes con miopia mayores de 12 dioptrias. no candidatos a PRK.,
que presenten mejoria con correccion y que tengan alguna contraindicacion para

el uso de lentes de contacto, mayores de 22 anos,



Criterios de exclusion

i.-Pacientes que toleren fente de contacto

2.-Paciemies que presenten alteraciones del polo posternor cuyo tratamiento no
pueda mejorar su AV, o pueda complicar la cirugia.

1.-Pacientes diabéticos con RPD importante.

3.-Pacientes con alteraciones comeales. datos de uveitis o de glaucoma.
+.-Pacientes menores de 22 anos

5.-Pacientes que no cumplan los requisitos ¢ que no estén convencidos de la
crrugia,

6.- Pacientes que no hayan firmado su consentimiento



Resultados

Se operaron 12 ojos de 8 pacientes de agosto de 1997 a agosto de 1999. Todos
los pacientes fueron captados por el servicio de consulta externa de la
Fundacion Hospital de Nuestra senora de la Luz especificamente del grupo D. A
todos los pacientes  se les realizd valoracion oftalmologica  completa.
biomicroscopia especular pre v pos quirurgica: cxcepto en 3 pacientes. s les
realizaron campos visuales pre y pos quirurgicamente y se llevo a cabo la
valoracion periférica de la retina. por médicos del servicio de Retina del
mismo Hospital. asi como fluorangiogratia completa prequirirgica. La
valoracion de la retina periférica se realizdo en cada cita: a la semana. al
mes a Jos tres meses a los 6 meses y |2 meses. Se fes instruyd
ampliamente sobre los sintomas de alarma ante el desprendimiento de retina.
En los 12 ojos estudiados el diagndstico fue de miopia alta con cristahino
transparente e intolerancia al uso de lente de contacto. La miopia vario de -12
a -32 dioptrias.(GRAFICA 1) Las edades variaron de 22 a 76 anos. (GRAFICA
2) Fueron 2 hombres (30%) v 6 mujeres (70%). La agudeza visual variaba
desde CD en 92% de los pacientes al 20/200 en 8% de los
pacientes,(GRAFICA 3} 57% de los ojos operados fueron izquierdos. ¢l 43%
derechos.(GRAFICA 4), Las longitudes variaron de 26-36 mm (GRAFICA 3)

Las fluorangiografias mostraron adelgazamiento vascular con awrofia  del



cpitelio pigmentado y en 4 pacientes.  atrofia  del epitelio pigmentado.,
creciente escleral en 7 de los pacientes y en ningin caso hubo presencia de
neovascularizacion  subretiniana.  demostrable flurangiograficamente. En la
valoracion clinica se encontro en 7 pacientes. degeneraciones microquisticas
con degeneraciones en cempalizada.  que no requirieron tratamiento. se
cncontraron  agujeros  en  un  paciente ¢l cual ameritéd tratamiento con
fotocuagulacion. rodeando las lesiones, Se encontré desprendimiento de vitreo
posterior en 5 pacientes.

La biomicroscopia especular demostré una disminucion del namero de
células endoteliales de enttre 1200 y 2200 células  con una media de 1750,
(GRAFICA 6) mientras que en la poblacion normal si las comparamos con
pacientes de la misma edad segin la grafica de Raine presenta una media
de 2968 células. » Los campos visuales mostraron una disminuciéon de la
senstbilidad penférica en todos los pacientes.

A todos los pacientes se les realizd cirugia por tinel escleral, con implante
de lente intraocular de cidmara posterior, de 6.5 mm de PMMA vy acrilico.
ninguno de los pacientes presentd complicaciones transquirirgicas.

l.as agudezas visuales variaron de 20/60 a 20/20 . ver graficas. (GRAFICAS

T-11).



Dentro de las complicaciones. se¢ presentd en un paciente opacidad de la
capsula posterior alos 14 meses v otro paciente alos dos afios. en ambos
pacienmes se  realizo capsulotomia  con Yag laser Nd Y se revisaron
inmediatamente después de la capsulotomia. ala semana. asi como a los
dos meses y a los tres meses. Ninguno de los pacientes presento alteraciones

perniféricas.

Discusion

La cirugia faco-refractiva ha demostrado ser una buena alternativa en aquellos
pacientes miopes altos en quienes el eximer laser esta contraindicado. Los
lentes  de camara anterior v los precrastalinianos presentan demasiadas
complicaciones como para ser usadas en estos pacientes. basicamente debido a
los disenos de los lentes.

Hoy en dia se considera una técnica altamente controvertida por tratarse de
pacientes de alto riesgo, jovenes y activos, Sin embargo una buena seleccion
de los pacientes y wuna buena revision pre quirdrgica. asi como un
seguimiento estrecho post operatorio a corto v largo plazo,  disminuird en
mucho las posibles complicaciones de los ojos operados.

Basicamente la complicacion mas temida es el desprendimiento de retina. que

se presenta en mayor proporcion posterior a la capsulotomia, por lo que
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buscar teécnicas o lentes que disminuyan la opacidad de las capsulas
representara un reto para los cirujanos de segmento anterior.
Es necesario tener  un adiestramiento v experiencia necesaria para realizar

estas cirugias, con ¢l objeto de disminuir Ias complicaciones transquirirgicas.

Conclusiones.

Los pacientes con miopia alia, SON  personas que se encuentran con
discapacidad para realizar su vida normal, por lo que al no encontrar otra
altermativa en la rehabilitacion visual. la técnica de faco-refractiva se perfila
como una opeion para cllos.

fin el presente estudio. todos los pacientes presentaron mejoria importante
hasta en mas de 8 lineas.

Hasta vste momento las comphicaciones en nuestros pacientes no han
presentado complicaciones graves.

Todos los pacientes se encuentran satisfechos por los resultados.

Todos los pacientes deberan ser revisados periodicamente de manera

penmanente
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BIOMICROSCOPIA EN PACIENTES MIOPES
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A.V A LOS 18 MESES
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