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Introducción

La extracción de un cristalino transparente es una alternativa para la corrección

óptica de pacientes miopes altos, mayores de 10 D, que no son candidatos a

cirugía refractiva con LASIK y no toleran sus lentes de contacto Existe gran

controversia por las posibles complicaciones asociadas a esta cirugía Los

avances en la técnica de facoemulsificación, la utilización de materiales

viscoelásticos, y la fotocoagulación de lesiones predisponentes de

desprendimiento de retina, pueden disminuir la incidencia de complicaciones

asociadas a la extracción del cristalino transparente

La extracción del cristalino transparente es un procedimiento intraocular en

investigación que ha sido reportado como exitoso para el tratamiento tanto de

miopía alta como de hipermetropía (1,2) Se considera miopía alta o patológica,

cuando es mayor a 6 dioptrías (3), Para los pacientes con miopía alta existen

diferentes alternativas para su corrección óptica, como son el uso de gafas o

lentes de contacto, y en los que no toleran el uso de estos, se puede corregir

quirúrgicamente con PRK (hasta 6 dioprtías), LASIK (hasta 15 dioptrías), lentes

infraoculares fáquicos (de 15 a 22 dioptrías) y la extracción del cristalino

transparente (de 15 a 30 dioprías) (4) La extracción de un cristalino transparente

para la corrección de miopía e hipermetropía fue propuesta por primera vez por

Fukala en 1890 (5) Sin embargo persiste controversia en la realización de este

procedimiento por sus posibles complicaciones y por la pérdida de la acomodación

en estos pacientes a los cuales se les coloca un lente intraocular Entre las

posibles complicaciones que se podrían asociar a la extracción de un cristalino

transparente o cirugía facorrefractiva (extracción de cristalino transparente por

facoemulsificación) son endoftalmitis, edema macular quístico, glaucoma,

opacificación de la cápsula posterior, y en miopes altos desprendimiento de retina.

En la población general la incidencia del desprendimiento de retina es de 0 005-

0 01%, en miopes altos el riesgo es tres veces mayor (3) y en pacientes miopes

operados de extracción de cristalino transparente varía dependiendo del tipo de



cirugía, con una incidencia en la extracción intracapsular de 1 74%, en extracción

extracapsular 0 62 % (6) y en facoemulsificación 0 1% (7) Barraquer encontró

una mayor incidencia de desprendimiento de retina en pacientes miopes menores

de 30 años operados de extracción de cristalino (6). La incidencia de

desprendimiento de retina asociado a una extracción de cristalino transparente

varía en diferentes series, reportadas desde 0 a 6 1% con diferentes tiempos de

seguimiento (8,9), y en dos series distintas con 4 años de seguimiento fue de 19

al 5 4% (6,10) Es importante reconocer que el riesgo de desprendimiento de

retina de los pacientes miopes se suma al riesgo de la extracción del cristalino

Las rupturas de la cápsula posterior con la consiguiente pérdida de vitreo , la

opacificación de la cápsula posterior que requiere de capsulotomía con YAG láser

y la hipocorrección por un mal cálculo del lente intraocular han sido reportadas

como complicaciones asociadas con la extracción del cristalino transparente

(6,10,11) La integridad de la cápsula posterior determina la rapidez de la

licuefacción del vitreo; está claro que al abrir la cápsula posterior durante la cirugía

o posterior a ésta con YAG, aumenta el riesgo de desprendimiento de retina (12)

Algunos autores han reportado como complicación la hipocorreción , por un

inadecuado cálculo del LIO (lente intraocular), sin embargo se ha determinado que

las fórmulas de tercera y cuarta generación son adecuadas para el cálculo del LIO,

encontrando una variación muy leve entre el resultado de las mismas, sin embargo

el error en el cálculo del LIO en estos pacientes generalmente es debido a la

presencia de estafilomas posteriores, por lo que se sugiere realizar ecografía

modo B, para el cálculo de estos lentes Además para evitar la hipocorrección se

recomienda aumentar el poder del LIO dependiendo del poder requerido, de una a

tres dioptrías (13) Dado que el riesgo promedio de desprendimiento de retina a lo

largo de la vida para un paciente miope es de 2.4%, puede considerarse que la

extracción de un cristalino transparente tiene un riesgo aceptable en pacientes

bien seleccionados (14)

z.



Justificación

Existe grandes diferencias en la incidencia de complicaciones entre las series

publicadas de extracción de cristalino transparente, y muchas de estas incluyen

cirugías extracapsulares, diferentes tipos de lentes intraoculares, y no mencionan

si fotocoagulan lesiones predisponentes de desprendimiento de retina previo a la

cirugía, por lo cual consideramos importante conocer la incidencia de

complicaciones y el éxito visual en pacientes operados de facorrefractiva,

utilizando lentes de polímero de acrilato y fotocoagulando lesiones

predisponentes en retina previo a la cirugía

Objetivos

• Objetivo General:

Conocer la incidencia de desprendimiento de retina en pacientes sometidos a

extracción de cristalino transparente por medio de facoemulsificación, utilizando la

técnica de "stop and chop", fotocoagulando lesiones predisponentes de

desprendimiento de retina y utilizando lentes de polímero de acrilato.

• Objetivos Específicos:

1. Determinar la precisión del cálculo del lente intraocular utilizando ecografía

modo B de inmersión para la detección de estafilomas posteriores, y las

fórmulas de tercera y cuarta generación, SRK T, Hoffer Q, Holladay 1 y

Holladay II, agregando poder al lente intraocular dependiendo del poder

requerido, según los criterios de Zaldivar y Holladay (13)

2 Determinar la agudeza visual y capacidad visual de los pacientes operados de

facorrefractiva
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3. Determinar la incidencia opacificación de la cápsula posterior que requiere de

capsulotomía con YAG láser en pacientes operados de facorrefractiva con la

colocación de lentes de polímero de acrilato

4 Conocer la incidencia de complicaciones distintas al desprendimiento de retina

como el edema macular quístico, endoftalmitis, y glaucoma en estos pacientes

Hipótesis

La extracción de un cristalino transparente por medio de una facoemulsificación,

es un procedimiento seguro y eficaz para la corrección de miopías elevadas

Diseño del Estudio

Es un estudio prospectivo, longitudinal, experimental de una cohorte

Población o Universo:

Todos aquellos pacientes con diagnóstico de miopía alta mayor de 10,00 dioptrías,

que no toleren los lentes de contacto, acudan a la consulta externa de la Clínica 5

y deseen cirugía refractiva estando de acuerdo con los riesgos de esta cirugía,

explicándose estos riesgos en forma exhaustiva y firmando una carta de

consentimiento donde se expongan estos riesgos
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Criterios de Inclusión y Exclusión:

Criterios de Inclusión:

• Pacientes de ambos sexos

• Pacientes con miopía mayor de 10 D

• Pacientes que no toleran lentes de contacto

• Pacientes mayores de 30 años

• Que deseen cirugía refractiva y firmen una carta de consentimiento donde

aceptan los riesgos de esta cirugía

Criterios de Exclusión:

• Pacientes con antecedente de cirugía ocular previa

• Pacientes con diagnóstico de glaucoma, o alguna otra patología ocular

• Pacientes con trastornos mentales que le impidan entender los riesgos de esta

cirugía

• Pacientes con ojo único

• Pacientes con diagnóstico de alguna enfermedad sistémica que podría alterar

la evolución postoperatoria de la agudeza visual como Diabetes Mellitus o

hipertensión arterial

• Pacientes que no cumplan con un seguimiento mínimo de un mes

Fuentes y métodos:

Se realizo una valoración preoperatoria de todos los pacientes incluidos en el

estudio por un retinólogo, y en los casos en que se encontró un agujero o desgarro

en retina, fueron fotocoaguíados con láser de argón Todas las cirugías se

realizaron por un mismo cirujano, especialista en segmento anterior, con la técnica

de "stop and chop", utilizando un equipo de facoemulsificación Legacy Series

20000 de Alcon®, utilizando lentes de polímero de acrilato plegables (Acrysof de
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Alcon®) introducidos por una incisión corneal y en los casos en los que no existe

el poder del lente requerido, es decir lentes menores de 6 D se utilizó lentes de

PMMA (polimetilmetacrilato) practicándose una incisión escleral, Todos los lentes

intraoculares se calcularon por medio de ecografía modo B de inmersión para una

mayor exactitud en la medición del eje anteroposterior y para detectar la

presencia de estafiloma posterior Se utilizaron las fórmulas SRK T, Hoffer Q,

Holladay 1 y Holladay 2, para comparar los resultados de los lentes requeridos, sin

embargo se utilizó la fórmula de SRK T para la selección del LIO que se implantó

Se utilizaron los criterios de Zaldivar y Holladay (13) para aumentar el poder del

LIO dependiendo del poder que requería cada paciente, aumentando 3 dioptrías a

los pacientes a los cuales les correspondía un LIO negativo o neutro, dos dioptrías

a los pacientes que les correspondía un LIO de +1 a +5 D, una dioptría a los

pacientes que les correspondía de +6 a +9 D, y dejando el mismo poder a los

pacientes a los cuales les correspondía un poder mayor a +10 D

Variables:

Se incluyeron como variables:

• Sexo

• Edad

• Agudeza Visual preoperatoria

• Capacidad Visual preoperatoria

• Agudeza Visual postoperatoria

• Capacidad Visual postoperatoria

• Presión intraocular preoperatoria

• Presión intraocular postoperatoria

• Refracción preoperatoria en equivalente esférico

• Refracción postoperatoria en equivalente esférico

• Presencia de agujeros o desgarros en retina (valorados por un médico adscrito

del servicio de retina)
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• Presencia de estafiloma posterior (valorada por ecografía)

• Transparencia de la cápsula posterior en el postoperatorio

• Presentación de Desprendimiento de Retina, y tiempo al cual se presentó

• Presencia de otras complicaciones como EMQ (Edema Macular Quístico) y

Endoftalmitis

• Colocación de Lente Intraocular de Acrílico plegable o de una pieza

• Cálculo de LIO con Hoffer Q, Holladayí, Holladay 2 y SRK T

• Eje anteroposterior de los pacientes

Análisis estadístico:
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562424-1
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726644-8

726644-8
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718322
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1
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1

2

1
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1
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6

1
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5
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16

14
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• Presencia de estafiloma posterior (valorada por ecografía)

• Transparencia de la cápsula posterior en el postoperatorio

• Presentación de Desprendimiento de Retina, y tiempo al cual se presentó

• Presencia de otras complicaciones como EMQ (Edema Macular Quístico) y

Endoftalmitis

• Colocación de Lente Intraocular de Acrílico plegable o de una pieza

• Cálculo de LIO con Hoffer Q, Holladayí, Holladay 2 y SRK T

• Eje anteroposterior de los pacientes
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Valores de las variables

Ojo derecho: 1

Ojo izquierdo: 2

Sexo femenino: 1

Sexo masculino:2

Lesiones fotocoaguladas

Si:1

No:2

LIO colocado

Acrysof:1

Una Pieza:2

Complicaciones

Si:1

No:2

Agudeza y Capacidad Visual

CD:0

1/10:1

1,5/10:2

2/10:3

2.5/10:4

3 / 1 0 . 5 ESTA TESIS NO SALÍ
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4/10:6

5/10:7

6/10 8

7/10:9

8/10:10

9/10:11

10/10:12

Resultados:

Se incluyeron en el trabajo 24 ojos de 13 pacientes, los cuales cumplieron con los

criterios de inclusión y exclusión La mayoría de los pacientes fueron del sexo

femenino (12) correspondiendo al 92% de los casos El 50% de los ojos fueron

ojos derechos y el 50% izquierdos La edad promedio de los pacientes varió de 30

años a 54, con un promedio de 37 años La agudeza visual inicial de todos los

pacientes fue de cuenta dedos, y todos presentaban miopías mayores de 10 D,

con un promedio de -18 5 D de equivalente esférico El 20% de los ojos (5 ojos)

requirieron de fotocoagulación de lesiones de retina con láser de argón. El poder

del lente intraocular varió desde -2 D hasta +12 D, con un promedio de 5.5 D La

mayoría de los lentes fueron de acrílico plegable (14) y sólo el 40% (10) fueron

lentes de acrílico de una pieza Ningún paciente presentó pérdida de líneas de

visión posterior a la cirugía, todos mejoraron por lo menos a una agudeza visual

sin corrección de 1,5/10 El 75% de los pacientes presentó una agudeza visual de

5/10 (20/40) o mejor posterior a la cirugía Ningún paciente presentó

desprendimiento de retina ni endoftaimitis Ningún paciente presentó opacificación

de la cápsula posterior que requiriera de una capsulotomía con YAG láser
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Conclusiones:

La miopía alta mayor de 10 D es una patología que hace dependientes a los

pacientes a utilizar lentes para realizar sus actividades básicas Muchos de estos

pacientes no toleran el uso de gafas por las aberraciones ópticas tan importantes

que se producen con esferas tan negativas Su siguiente opción es el uso de

lentes de contacto, que pueden producir molestias importantes a estos pacientes,

que son usuarios crónicos de lentes de contacto. Por tal motivo muchos de estos

pacientes desea ser sometido a una intervención quirúrgica que les permita mejor

su calidad de vida. La PRK o QFR (queratofotorrefractiva) ha demostrado ser

segura y eficaz para el tratamiento de la miopía baja o medarada (15,16), sin

embargo se asocia a Haze (opacidad corneal) cuando se utiliza para la corrección

de miopías altas (17,18), Actualmente el LASIK (queratomileusis in situ con láser)

es la mejor alternativa para la corrección de miopías hasta de 10 D, incluso

algunos autores han reportado tener éxito corrigiendo miopías mayores de 10 D

pero existe un mayor riesgo de producir ectasias corneales, y además a mayor

profundidad de ablación también se compromete la calidad de visión

postoperatoria al reducir el tamaño de la zona óptica corneal efectiva Para los

pacientes con 10 D de miopía o más, actualmente sólo existen dos alternativas, la

colocación de lentes intraoculares fáquicos, y la extracción del cristalino y la

colocación de un LIO Los lentes intraoculares fáquicos son una opción todavía en

investigación; los LIO fáquicos de cámara anterior han sido asociados con un 12%

de pérdida de células endoteliales haciéndolos inaceptables como una opción

refractiva viable (19) Los LIO fáquicos de cámara posterior provenientes de

varios fabricantes han logrado resultados visuales positivos, sin embargo,

complicaciones como glaucoma por bloqueo pupilar, las opacidades

subcapsulares anteriores del cristalino y las descentraciones deben ser reducidas

antes de que puedan considerarse estos LIOs como un riesgo aceptable (20,21)

Como ultima alternativa está la extracción del cristalino transparente, que en un

inicio presentaba muchas complicaciones, debido a que los primeros reportes

incluyen pacientes afacos, pacientes operados con extracción intracapsular, y con



extracción extracapsular, condiciones que presentan mayor riesgo de

desprendimiento de retina que la facoemulsificación Con las técnicas actuales de

facoemulsificación, la colocación de lentes de acrílico plegables que producen

menor incidencia de opacificación de la cápsula posterior y por consiguiente

menor riesgo de desprendimiento de retina asociado a la capsulotomía posterior

con YAG, y que si se toman las medidas de precaución como un examen

cuidadoso del fondo de ojo preoperatorio, preservar la integridad de la cápsula

anterior durante la cirugía, prevenir al paciente sobre los síntomas de agujeros en

retina o de desprendimientos de retina, y realizar en forma periódica una

evaluación de la retina periférica después de la cirugía, convierte a la

facorrefractiva en una alternativa muy segura y predecible para la corrección de la

miopía elevada,
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