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RESUMEN

Planteamiento del problema: Dar a conocer los resultados visuales en
pacientes con miopia alta a 3 meses de la extraccion de cristalino transparente
mediante facoemulsificacion con incision corneal de 3.2 milimetros utilizando el
equipo Milenium de la marca Bausch and Lomb mas implante de LIO desde Abril
2003 hasta Abril del 2005 en el Hospital General de México.

Justificacion: El registro la cirugia facorefractiva en pacientes con miopia alta
aporta datos que en un futuro permitiran mejorar los programas de tratamiento y
control del enfermo oftalmolégico.

Objetivo: Evaluar la agudeza visual a los 3 meses de cirugia, en los pacientes
operados de cirugia facorefractiva con diagnéstico de miopia alta.

Tipo de estudio: Observacional, Retrospectivo, Transversal.

Variables por analizar: sexo, agudeza visual, capacidad visual, grado de
miopia, equivalente esférico, poder del lente intraocular, estudio de fondo de ojo y
presion intraocular

Resultados: Se analizaron 42 ojos con diagnéstico de miopia alta a los cuales
se les realizo cirugia. El promedio de edad al momento de la cirugia fue de 43
anos, siendo el genero femenino el mas frecuente con el79%.El equivalente
esférico mas frecuente con 21.5% de casos fue de -17+/- 0.50 dioptrias.

La media del LIO fue de +7.00 (16.6%). Ningin paciente requirid¢ tratamiento
preoperatorio en retina con laser ni quirdrgico. En el postoperatorio 1 paciente
presentd elevacion de la PIO, mostrando mejoria al segundo mes. En una
correlacion entre la Capacidad Visual prequirdrgica y la Capacidad Visual a los
tres meses de la cirugia se observaron lo siguientes datos: de los 42 ojos se
obtuvo una capacidad visual postoperatoria igual o mejor que la preoperatoria en
36 ojos (85.7%).

Cabe mencionar que en cuanto a la relacion de la Capacidad Visual previa a la
cirugia facorefractiva (CVp) y la Capacidad Visual a los 3 meses de seguimiento
(CVs) se obtuvo que en los 5 pacientes con una CVp de 20/25: el 60%
permanecieron igual y 40% perdieron 1 linea de vision ( CVs 20/30); en los 2
(4.8%) pacientes con una CVp de 20/30 ,100% perdieron 1 linea de vision bajando
a una CVs de 20/40; en los 7 pacientes con una CVp de 20/40: 43%
permanecieron con la misma vision y 43% perdio una linea de vision y solo el 14%
mejoro una linea de vision. Los 28 ojos restantes con una CVp de 20/60 a 20/400
se observo que el 0% perdié lineas de vision, 14.3% (4) permanecieron igual y
85.7% mejoro 1 0 mas lineas de vision.



ANTECEDENTES

La cirugia refractiva es un area de la oftalmologia que se ocupa de la miopia,
astigmatismo e hipermetropia.

Las técnicas han ido evolucionando desde los procedimientos incisionales hasta la
aplicacion del laser sobre el estroma corneal. A la vez, se han desarrollado lentes
intraoculares de distintos tipos para su implante, tanto en la cdmara anterior como
en la cAmara posterior.

Cada técnica tiene indicaciones precisas, por lo que es necesario efectuar una
adecuada valoracion del paciente y sus expectativas. Aunque con resultados muy
satisfactorios, ninguno de estos procedimientos esta exento de complicaciones. "

En las Gitimas décadas se ha presentado un desarrollo extraordinario de las
técnicas quirargicas en oftalmologia. Gracias a la introduccién de tecnologias
avanzadas como el laser, el ultrasonido, la aplicacion informatica de pruebas de
diagnoéstico y a procedimientos quirtrgicos, se ha conseguido intervenciones
rapidas, seguras y con resultados predecibles, con postoperatorios cortos lo que
permite al paciente incorporarse rapidamente a la vida laboral. @

Hay circunstancias especiales que rodean a la cirugia refractiva. En algunos casos
se espera que resuelva un problema estético, en ello entran en juego multiples
intereses economicos.

Es obligacion del oftalmélogo transmitir al paciente las posibilidades reales de la
cirugia refractiva, sus limitaciones, sus indicaciones, los objetivos que se pueden
cumplir y la existencia de complicaciones raras pero reales. ' ?

Los defectos refractivos o de graduacion incluyen la miopia, la hipermetropia, el
astigmatismo y la presbicia.

Existen diversos métodos de correccion de los mismos, como las gafas, los lentes
de contacto y la cirugia. En la actualidad se puede corregir satisfactoriamente de
forma quirdrgica la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo. Para la presbicia, si
bien ha habido avances, su operacion no es del todo satisfactoria. Decimos
corregir y no curar, ya que ninguna técnica quirargica cura el defecto de refraccién.
El ojo del miope que después de una exitosa operacion ya no necesita gafas aun
sigue siendo el mismo, tiene mayor riesgo de padecer problemas de retina,
glaucoma y catarata en comparacion con €l ojo de un emétrope. 4.5
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AGUDEZA VISUAL

La agudeza visual (AV) no se basa en el objeto mas pequefio que el ojo puede
reconocer, sino en la distancia existente entre dos puntos que el ojo puede
reconocer como tales.

Hay varias maneras de clasificar la agudeza visual segun varios autores:

CLASIFICACION DE WEYMOUTH. Minimo distinguible o minimo visible,
minimo separable, minimo cognoscible o legible.

CLASIFICACION DE RIGGS: deteccién, reconocimiento, resolucion
localizacion.

PRUEBA DE SNELLEN: En 1862 Snellen introdujo un sistema para medir
la agudeza visual. La prueba de Snellen ha permanecido en uso como un
método fundamental hasta la actualidad. La medicién de la agudeza visual
junto con la informacién de la refracciéon son los componentes esenciales
para determinar el estado y correccion refractiva del paciente. Esta prueba
consiste en la medicién de la minima figura legible. El resultado se anota
como fraccion de Snellen, que es la reciproca del angulo minimo de
resolucion (distancia del observador / distancia a la que el optotipo tiene 5
minutos de arco en la retina). La prueba utilizada para medir la agudeza
visual se llama optotipo. El optotipo de Snellen tiene unas dimensiones de 5
veces el minimo detalle a reconocer; si el observador es capaz de resolver
el detalle de una figura de esta prueba, su minimo angulo de resolucion es
un minuto de arco y la agudeza visual es 20/20.

Los factores que influyen en la agudeza visual incluyen:

Limites Anatomicos: el ndmero, distribucion y posicion de los
fotorreceptores de la retina.

Circulo de menor difusion: es aquel en el cual la luz en la imagen de un
punto esta uniformemente distribuida a lo largo del circulo que forma la
imagen. A menor circulo de difusién mejor sera la resolucion del ojo.
Depende del estado de refraccion y tamafio de la pupila.

Aberracion de los Lentes: Del globo ocular (incluyendo la cérnea y el
cristalino) y externas (las lentes de contacto y los cristales con gafas)
aberracioén esférica y cromatica.

lluminacion: hacer el examen de agudeza visual en condiciones de
iluminacion media (400 a 500 candelas).

Contraste: un detalle negro sobre fondo blanco es mas facil de ver que
sobre fondo gris.

Tiempo: se debe dejar al paciente el tiempo necesario para responder.
Edad.

Error Refractivo.

La capacidad visual postquirtigica debera ser al menos la misma que la previa a la
intervencion, considerandose la principal meta. Hay que recordar también que en



la miopia alta, existe con frecuencia una importante diferencia entre la capacidad
visual con gafas y con lentes de contacto, debido a la distancia del vértice.
Roberto Zaldivar ha descrito un indice de eficacia tras cirugia refractiva que
relaciona: AV sin correccién postoperatoria / AV con correccion postoperatoria
(para una técnica determinada el resultado optimo seria que este indice fuera al
menos de 1). © 10

CRISTALINO

Los principales elementos que determinan el estado refractivo del ojo son tres: el
poder corneal, el poder del cristalino y la longitud axial del ojo.

El cristalino es el mas débil de los dos elementos refractivos del sistema didptrico
del ojo, afadiendo 20 dioptrias (D) a las 43 D que por término medio posee la
cornea. Hasta la edad de 40 afos el didmetro anteroposterior del cristalino varia
de 4 a 5 mm, incrementandose progresivamente con la edad, mientras que el
diametro ecuatorial en el adulto varia de 9 a 10 mm y permanece invariable
durante toda la vida. En las personas jévenes, la anchura del cristalino y su poder
dioptrico cambian dependiendo del grado de acomodacion: al contraerse la
musculatura ciliar, relaja la tension de las fibras zonulares produciendo un
aumento de la anchura del cristalino y aumentando su poder dioptrico de acuerdo
con la teoria mas aceptada.

Generalmente el componente anormal es la longitud axial, y solo en raras
ocasiones la ametropia se debe a valores anormales del poder de la cornea o del
poder del cristalino. La mayoria de los miopes de mas de -4,00 D pertenecen a
este grupo.

El cristalino en miopes altos tiene una caracteristica anatomica y fisiologica similar
a la del cristalino de un ojo emétrope; en la catarata asociada a miopia alta no ha
sido posible reconocer una alteracion metabdlica caracteristica. Se ha implicado el
incremento en el porcentaje de proteinas insolubles en el agua debido a
alteraciones en las rutas de oxidacion, proceso que podria estar acelerado en el
caso de los cristalinos de los ojos con miopia alta. La asociacion entre la miopia
alta y la catarata esta bien establecida en la actualidad.

Utilizando un medidor de opacidad en el cristalino mediante dispersion luminosa,
De Natale y colaboradores demostraron que los cristalinos de individuos miopes
presentan valores de opacidad mas altos que los emétropes de su misma edad,
alcanzando significacion estadistica a partir de los 20 afios de edad. Por tanto los
pacientes con miopia desarrollan con mayor probabilidad una catarata a una edad
mas temprana que los pacientes emétropes.

Ante un paciente con miopia alta que refiera disminucion progresiva de vision,
especialmente si se acompana de diplopia monocular o deslumbramiento. hay que
sospechar la posibilidad de que estos sintomas sean debidos a una esclerosis
precoz del nucleo del cristalino. La extraccion del cristalino es terapéeutica y el



diagnéstico temprano evita pruebas y visitas innecesarias. El diagnéstico puede
confirmarse con un simple oftalmoscopio directo o con un retinoscopio,
examinando el ojo en midriasis para apreciar el reflejo lenticular en gota de aceite.
Dada la naturaleza sutil de las opacidades del cristalino y la desproporcién entre
los hallazgos biomicroscépicos y las manifestaciones clinicas, es necesario un alto
indice de sospecha para llegar a un diagnéstico correcto. '+ 1213

MIOPIA

La miopia puede definirse como aquellas condiciones épticas que hacen que, con
la acomodacion relajada, la imagen de un objeto lejano quede enfocada por
delante de la retina. El ojo puede ser miope debido a que el eje anteroposterior es
mas largo de lo normal, siendo esto lo mas frecuente; o mas raramente, por una
mayor curvatura de las caras del cristalino (esferofaquia), que no cursa
habitualmente con un cristalino mas pequefio (microesferofaquia).

Las miopias elevadas suelen ser aparecer en la infancia, entre los 5 y 10 afios, y
van progresando hasta los 20- 25 afos, incluso mas. Siempre cursan con una
pérdida visual importante que puede llevar a la ceguera debido a los cambios
degenerativos corioretinianos que la acompaiian (que no suelen aparecer hasta la
4ta o 5ta década de vida) o bien por desprendimientos de retina. Los cambios
degenerativos en el vitreo son también frecuentes en las miopias altas y son
causa de opacidades vitreas. En miopias altas los ojos son prominentes, las
pupilas aparecen dilatadas y la camara anterior es mas profunda. Los miopes,
ademas, desarrollan cataratas a edades mas tempranas que el resto de la
poblacién y presentan mayor incidencia de glaucoma de angulo abierto.

Las miopias que aparecen “de novo” a partir de la 5ta década son sugestivas de la
aparicién de una catarata senil, que provoca un incremento del indice refractivo
del cristalino. También puede aparecer miopia a causa de ciertas metabolopatias,
como diabetes, por aumento de volumen cristaliniano con o sin cambios
cataratogénicos. La miopia tiende a estabilizarse hacia los 18- 20 arios.

Existen multiples clasificaciones de la miopia: las basadas en el numero de
dioptrias (baja, media, alta), segiin el momento de su aparicion (congénita, juvenil,
etc.), segun alteraciones oculares asociadas (simple, degenerativa, etc.). en el
momento actual cuando hablamos de miopia alta nos referimos a errores
refractivos superiores a -6,00 dioptrias.

La prevalencia de la miopia en la raza caucasica es del 10- 15 % de la poblacién
adulta.

Actualmente, debido a los resultados insatisfactorios con cirugia cérneal en miopia
alta o extremadamente alta se realiza extraccién de cristalinos transparentes y
colocacion de lentes intraoculares faquicos (miopia y astigmatismo > 10.00 yde
mas de 12.00 dioptrias). Se ha dado a conocer los resultados de las diferentes
opciones; entre ellos el implante de lentes intraoculares faquicos, LASIK,



queratectomia fotorrefractiva y biopticos, con sus complicaciones potenciales.
Las evidencias muestran el riesgo de desprendimiento de retina después de la
extraccién de cristalino en miopes altos. Algunos estudios en los que se evaluaron
lentes intraoculares con soporte angulado en pacientes faquicos revelaron
porcentajes inaceptables de ovalizacion pupilar, rotacion de lente intraocular y
pérdida de células endoteliales. Lentes intraoculares faquicos fijados al iris o0 en
camara posterior han resultado ser faciles de colocar, pero el seguimiento a largo
plazo en algunas cohortes es discutible. No existe una cirugia refractiva
totalmente segura a pesar de que el laser ha mejorado notablemente las
expectativas de los pacientes. Se comenta que la colocacion de lentes faquicos en
camara anterior y posterior es una buena opcion; en miopia muy alta pueden
causar magnificacién de la imagen, queratitis estriada, epiteliopatia y quedan
restos de viscoelastico detras del lente intraocular, descentracién del mismo,
formacién de catarata subcapsular anterior, desarrollar sindrome de dispersion del
pigmento y pérdida de células endoteliales en gran cantidad.

Entre las posibilidades quirGrgicas actuales debemos distinguir dos grandes
grupos de técnicas: los procedimientos extraoculares (fundamentalmente
corneales) y los procedimientos intraoculares. Otros procedimientos extraoculares
como los esclerales, tienen en la actualidad muy poca importancia.

Entre las técnicas corneales hay que destacar la cirugia lamelar (epiqueratofaquia,
epiqueratoplastia y queratomileusis en fresco y con congelacion), la cirugia
incisional (queratotomia radial y astigmatica) y el uso del laser en la queratectomla
fotorrefractiva (PRK), queratomileusis asistida por laser (LASIK) y queratectomia
subepitelial asistida por laser (LASEK). Las técnicas intraoculares incluyen el uso
de lentes faquicas con distintos disefios para apoyo angular, sujecion iridiana y
epicristalinianas, y la extraccion del cristalino transparente con implantacién de
lente intraocular. © '*2"

Extraccion de Cristalino Transparente

La extraccion del cristalino transparente para la correccion de la miopia elevada
fue introducida y popularizada por Fukala en Europa hace aproximadamente 100
anos. Aunque los resultados refractivos que obtenian eran aceptables, la aparicion
de complicaciones severas hizo que la técnica fuera duramente criticada. Desde
entonces ha seguido empleandose como técnica refractiva, aunque con distinta
frecuencia de uso en los diferentes paises.  '®

Los avances en facoemulsificacién y cirugia de pequefa incision, los nuevos
disenos de lentes intraoculares (LIO) y mejoras en el calculo biométrico, asi como
en el uso de viscoelasticos, han permitido aumentar la predictibilidad de los
resultados a la vez que acelerar el proceso de rehabilitacion visual postoperatoria.
Paralelamente, se ha conseguido disminuir de manera importante la incidencia de
complicaciones intra y postoperatorias, e igualmente se ha mejorado la eficacia en
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el tratamiento de éstas. Sin embargo, antes de indicar la extraccion de un
cristalino transparente debemos tener siempre presente que todavia hoy existen
complicaciones potencialmente graves para la visién, y debemos, junto con el
paciente, valorar las ventajas e inconvenientes del procedimiento. La extraccion
del cristalino transparente es una técnica relativamente sencilla para el cirujano
que habitualmente utiliza facoemulsificacion en la correccion de la miopia elevada
cuando se asocia a un implante de LIO. La eficacia es, en general, elevada,
aungque, como se comentara posteriormente, el calculo biométrico plantea una
serie de dificultades que en ocasiones puede llevar a una sorpresa refractiva en el
postoperatorio inmediato. (2223}

Un inconveniente a tener en cuenta en esta cirugia es la eliminacion de la
acomodacion. Las indicaciones son miopes de mas de —12 D. En estos grados de
miopia el LASIK permite corregir casi todos los defectos con cierta seguridad, pero
pueden existir circunstancias en las que la extraccién de cristalino transparente
sea una opcion valida, como en las cérneas delgadas, el diametro pupilar grande o
las opacidades cristalinianas.

Se debe tener en cuenta la edad, ya que el desprendimiento de retina es mas
frecuente en menores de 30 afios sometidos a cirugia de cristalino, por lo que no
deberia indicarse en pacientes menores de 35 afnos. Es preferible que el limite
inferior de edad se sitie entre 45 y 50 afios. Las anisometropias importantes son
otra indicacion de extraccién de cristalino transparente. Mediante esta técnica se
han implantado lentes difractivas con las que se puede corregir la visién de lejos y
de cerca.

Los resultados son muy buenos. El 88,5% de los pacientes alcanza una capacidad
visual de 20/40, lo que significa que el 63,4% mejora su visién preoperatoria y el
36,5% la mantiene. Las complicaciones son la opacidad de la capsula posterior
que llega al 40% a los 4 afios y que aumenta en pacientes jovenes el riesgo de
desprendimiento de retina. La incidencia de endoftalmitis en las series publicadas
es baja, pero es logico pensar que se acerca a la incidencia de endoftalmitis en la
cirugia de la catarata. ¢+

La cirugia de la catarata en miopia alta posibilita una rapida y eficaz rehabilitaciéon
visual. La técnica de eleccion es la facoemulsificacion con implante de lente
intraocular de camara posterior de bajo poder o de poder negativo. Existe una
serie de consideraciones ante la realizacion de una facoemulsificacion en un ojo
con miopia alta. En primer lugar, hay un mayor riesgo de desprendimiento de
retina, que puede reducirse mediante una cuidadosa valoracion preoperatoria de
la retina. Debe realizarse fotocoagulaciéon con laser de argén de las areas con
degeneracion en encaje o si se descubren desgarros o agujeros retinianos.

Si se emplean técnicas de anestesia local debe realizarse la inyeccion del
anestésico de una forma cuidadosa para evitar la perforacion del globo ocular
teniendo en cuenta la gran longitud axial de estos ojos. Se debe elegir el
meridiano mas curvo, teniendo en cuenta que en los ojos con miopia alta suele
haber astigmastismo asociado importante. Es recomendable hacer na
capsulorrexis amplia para prevenir el sindrome de contraccion de la capsulorrexis,



que podria favorecer desgarros de la retina, ya que en ojos con miopia alta es mas
frecuente la existencia de zonulas débiles.

En todos los casos se recomienda implantar una LIO de camara posterior, incluso
si el poder es cero, dado que la LIO actia como un diafragma que ayuda a
estabilizar el vitreo y previene la opacificacion de la capsula posterior. En los ojos
con miopia alta es preferible evitar los lentes de silicona. % ' 1929

En relacion con el calculo de la LIO, deben efectuarse mediciones repetidas de la
longitud axial para evitar errores atribuibles a areas estafilomatosos.

En el calculo de la LIO en miopes altos no sometidos a cirugia refractiva previa
para longitudes axiales entre 22 y 25mm con un poder corneal central de 42,00-
46,00 D funcionan bien las formulas de tercera generacion (Holladay 1, SRK/T y
Hoffer Q). Fuera de este rango, la férmula Holladay 2 es mas exacta. En pacientes
con miopia por encima de 20,00 D la extraccion del cristalino sin implante de LIO
normalmente lleva una situacion refractiva posquirtrgica cercana a la emetropia.
La medicion de la longitud axial es dificil por la frecuente presencia de estafilomas,
de forma que la localizacion de la macula en el polo posterior a menudo no
coincide con la obtenida por otros métodos. %"

La refraccion posoperatoria ideal varia en funcion de cada paciente, aunque en
general es deseable un pequefio grado de miopia residual, que posibilite una
adecuada vision de cerca sin correccion.

En cuanto a los cuidados postoperatorios, es conveniente una refraccion
temprana, dentro de la primera semana, para comprobar la exactitud de la lente y
proceder a su explante y reposicion con una nueva lente. Si es necesaria la
realizacién de una capsulotomia con laser YAG se debe examinar la retina antes y
un mes después de realizarse aquella.

Algunas de las ventajas de la extraccién de cristalino transparente con
facoemulsificacion son: que es una técnica sencilla, tiene gran efectividad, existe
una predectibilidad elevada, hay estabilidad refractiva, no existe debilitamiento
corneal ni astigmatismo irregular.

Por otro lado, tenemos una serie de desventajas con el uso de esta técnica, en
primer lugar, la extraccion del cristalino produce en el paciente la pérdida de la
acomodacién, aunque en pacientes de 30-40 anos de edad este aspecto puede
tener una importancia relativa. Otros de los inconvenientes que se pueden
presentar incluyen el desprendimiento de retina, el edema macular quistico y la
endoftalmitis. @

Al seleccionar un paciente se debe valorar una serie de factores entre los que
destacan:

- El grado de miopia: a partir de -10,00 a -13,00 D los pacientes tratados
mediante LASIK pueden presentar alteraciones significativas en la calidad visual.
No deberian intervenirse mediante LASIK aquellos ojos en los que calculemos que
la queratometria postoperatoria sera inferior a 36,00 D y tampoco aquellos en los
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que tras la ablacion puedan quedar menos de 250 micras en el lecho estromal; la
zona optica a utilizar durante la ablacion no debe superar significativamente el
diametro pupilar que posee el paciente en condiciones escotdpicas. Finalmente, si
existen cambios degenerativos en el cristalino con opacificacién leve o moderada,
se indicara cirugia del cristalino incluso en grados de miopia inferiores a los
comentados anteriormente. En todos estos casos en que la técnica de LASIK no
es buena opcion terapedtica se indicara cirugia intraocular con implante de lente,
extrayendo o no el cristalino dependiendo de la edad del paciente.

- La agudeza visual: los pacientes con una capacidad visual preoperatoria
baja se benefician mas con técnicas de implante de lente intraocular que con
técnicas refractivas corneales.

- La edad: el riesgo de desarrollar un desprendimiento de retina tras la
extraccion del cristalino transparente es de 2.5 veces mayor en los pacientes
menores de 30 afios que en los mayores. Debe indicarse esta técnica antes de los
35 afios de edad y siempre es preferible realizarla a partir de los 45-50 afos.

- El estado de la retina: las lesiones que se consideren de riesgo para el
desarrollo de un desprendimiento de retina deben ser adecuadamente
fotocoaguladas antes de realizar la cirugia. Igualmente, no deberia indicarse la
extraccion del cristalino transparente en pacientes que hayan presentado un
desprendimiento de retina previo.

Las principales indicaciones para realizar la extraccion del cristalino transparente
son:
- Miopia igual o superior a -13,00 D
- Anisometropia importante
- Miopia moderada a severa con una baja agudeza visual preoperatoria
- Miopia moderada a severa en pacientes cuyo diametro pupilar, paquimetria
o curvatura corneal preoperatoria excluye la técnica de LASIK
- La edad como un factor muy importante a tener en cuenta para cada una de
las indicaciones (de 45 afios en adelante).
Entre las contraindicaciones se encuentran los pacientes con antecedentes de
desprendimiento de retina o en pacientes con vision funcional en un solo ojo en los
cuales no deberia indicarse la técnica quirtrgica; la presién intraocular elevada
constituye una contraindicacion relativa.
La principal complicacion intraoperatoria es la rotura de la capsula posterior con
pérdida de vitreo, ya que Eredispone claramente a la apariciéon de desprendimiento
de retina posoperatorio, (% 24 26.33-37)



RESULTADOS REFRACTIVOS

La extraccion del cristalino con implante de lente intraocular proporciona unos
excelentes resultados refractivos tanto en la predictibilidad y estabilidad como en
la agudeza visual postoperatoria.

Respecto a la agudeza visual postoperatoria, también se han publicado buenos
resultados. Colin obtuvo una agudeza visual postoperatoria igual o superior a
20/40 en el 38.5% de los casos, e igual o superior a 20/100 en el 84.6%. En
cuanto a la capacidad visual (CV) posoperatoriamente el 38.4% de los pacientes
ganaron 2 o mas lineas. Sélo en un caso empeoré la CV, y fue debido a la
aparicion de una neovascularizacion coroidea subfoveal. Lyle obtuvo una CV
postoperatoria igual o superior a 20/40 en el 77% de los casos. Lee en sus 24 ojos
con miopia superior a -12,00 D consiguié una mejoria de la CV en el 100% de los
casos tras la cirugia (el 95.8% mejoré 2 o mas lineas de Snellen) y una mejoria de
la CV en el 86% de los pacientes (el 58.3% mejoré 2 o mas lineas de Snellen). En
ningun caso hubo pérdida de CV. Preoperatoriamente el 69.4% de los ojos tenia
una CV igual o superior a 20/40, mientras que posoperatoriamente el 88.5% de
los ojos alcanzé esta vision. Tras la cirugia la CV mejor6 en el 63.4%, se mantuvo
en el 36.5% y en ningln caso se empeoro.

Las complicaciones postoperatorias que puedan aparecer tras una extraccion del
cristalino transparente son practicamente las mismas que tras una cirugia de
catarata, aunque con distintas caracteristicas. Las mas importantes son: opacidad
de la capsula posterior, edema macular cistoide, endoftalmitis y desprendimiento
de retina. Cuando la cirugia se realiza en pacientes menores de 30 afios el riesgo
es 2.5 veces superior. En gran parte de los estudios se acepta que, los ojos con
miopia intermedia presentan un mayor riesgo de desprendimiento de retina
mientras que los ojos con miopia elevada suelen padecer mas problemas
relacionados con la macula y el polo posterior. % 3 34 38 -43)

TECNICA QUIRURGICA

Puede realizarse bajo anestesia topica, tal como se realiza en el Hospital General
de México O.D., cuando se opta por la anestesia retrobulbar, hay que tener
presente que nos encontramos ante un globo ocular de mayor tamaro y con una
esclera mas delgada, que puede traumatizarse con mayor facilidad.

Se realiza una incisién corneal utilizando el cuchillete habitual de 3,2 mm para
facoemulsificacion; a continuacion, y una vez aspiradas las masas cristalinianas,
ampliamos la incision para implantar la lente. De esta manera se consigue una
incision valvulada del minimo tamafo necesario que permite una adecuada
aposicion sin necesidad de apretar en exceso la sutura.

La capsulorrexis debe ser de gran tamario (6-6.5 mm) por distintos motivos: para
evitar el sindrome de contraccion de la capsulorrexis, para evitar tracciones sobre
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la zonula y la capsula, para favorecer el examen de la retina periférica durante el
postoperatorio.

La extraccion del cristalino con frecuencia puede realizarse mediante irrigacion y
aspiracion unicamente, aunque en otros casos es necesario utilizar ultrasonidos
(de baja potencia).

Incluso en el caso de que el poder requerido de la lente sea cero, es preferible
implantar una lente neutra antes que dejar el ojo afaquico, ya que ello ofrece una
barrera artificial contra el desplazamiento anterior del vitreo en el caso de que se
precise una capsulotomia posterior y, ademas, reduce el grado de opacificacion
posterior.

Se puede concluir la cimPia con un punto de cirugia o ninguno, segun la
preferencia del cirujano. B



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es una necesidad unificar los parametros aplicados en los hospitales que
atienden a pacientes miopes altos con cirugia facorefractiva, ya que es frecuente
la utilizacién de varios procedimientos dependiendo del grado de miopia. Para ello
se debe tener referencia de los resultados alcanzados con la extraccion de
cristalino transparente ya que es la técnica quirdrgica de menor costo y la que se
practica con mayor frecuencia.

Dar a conocer los resultados visuales en pacientes con miopia alta a 3 meses de
la extraccién de cristalino transparente mediante facoemulsificacion con incision
corneal de 3.2 milimetros utilizando el equipo Milenium de la marca Bausch and
Lomb desde Abril 2003 hasta Abril del 2005 en el Hospital General de México.

JUSTIFICACION

El registro sobre la seguridad y efectividad de la cirugia facorefractiva en pacientes
con miopia alta es un importante aporte de datos que en un futuro permitira
mejorar los programas de tratamiento y control del enfermo oftalmoldgico para
mejorar su calidad de vida.
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HIPOTESIS

No se realizd por ser un estudio de tipo observacional y descriptivo

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Evaluar la agudeza visual a los 3 meses de cirugia, en
los pacientes operados de cirugia facorefractiva con diagnéstico de miopia alta.

OBJETIVOS PARTICULARES:

Determinar el Equivalente Esférico (EE) que se presento con mas frecuencia en
los pacientes miopes altos operados de cirugia refractiva

Reportar el poder del LIO mas frecuentemente usado en estas cirugias

Dividir en 2 grupos a los ojos con miopia alta operados. En un grupo a los que
presentaron CV de 20/40 o mejor y en el otro aquellos con CV de 20/50 o menor
antes de la cirugia y asi determinar el nimero de estos que obtuvieron una AV
mejor, igual o peor posterior a la cirugia facorefractiva

Conocer la relacion entre EE y mejoria de la AV tras la cirugia facorefractiva
Documentar el nimero de pacientes que requirieron sobre correccion oOptica
externa para alcanzar su capacidad visual.

Valorar la seguridad y efectividad de la cirugia facorefractiva en pacientes con
miopia alta, al dar a conocer las complicaciones durante y después del evento
quirdrgico.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Observacional, Retrospectivo, Transversal.

UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes con miopia alta (de -12.00 dioptrias
o mayor) que acudieron al Departamento de Segmento Anterior del Servicio de
Oftalmologia del Hospital General de México O.D. durante el periodo comprendido
entre Abril del 2003 y Abril del 2005 a los cuales les fue realizada la cirugia
facorefractiva.

VARIABLES POR ESTUDIAR

SEXO: Masculino o femenino

EDAD: cualquier edad

AGUDEZA VISUAL: es la expresion numérica del sentido de las formas, y
corresponde al angulo subtendido en la retina por el objeto mas pequefo que
puede ser percibido. Medida en cartilla de Snellen en pies.

CAPACIDAD VISUAL: mejor agudeza visual, con correccion o sin ella

GRADO DE MIOPIA: determinado mediante retinoscopia

EQUIVALENTE ESFERICO: realizada mediante la suma de la esfera menos la
mitad del cilindro total en los pacientes con astigmatismo menor de 3 dioptrias.
PODER DEL LENTE INTRAOCULAR: calculado mediante biometria modo B de
ecografia ocular y queratometria con queratometro de coincidencia.

ESTUDIO DE FONDO DE 0JO: realizada con lente de tres espejos

PRESION INTRAOCULAR: determinada a partir de la aplanacién de un area de
cornea por un peso conocido, con tonométro de Goldman

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes de sexo femenino o masculino de cualquier edad, con un grado
de miopia alta medidos en dioptrias, con cristalino transparente o con
opacidades que fueron sometidos a cirugia facorefractiva

- Pacientes con expediente completo en el archivo del Servicio de
Oftalmologia del Hospital General de México O.D. en quienes se realizo
exploracion oftalmolégica completa la cual incluyd determinacion de la
agudeza visual y la capacidad visual, evaluacion de segmento anterior,
toma de presion intraocular por metodo de aplanacion y revision de fondo
de ojo con busqueda de lesiones predisponentes a desprendimiento de
retina , todo lo anterior antes y después del procedimiento quirlrgico; asi
como la basqueda intencionada de complicaciones quirrgicas vy
posquirtrgicas que incluyen: edema corneal, inflamacion intraocular,
aumento de presion ocular, desprendimiento de retina, ruptura y
opacificacion de la capsula posterior, desarrollo de edema macular cistoide
e infecciones.

Pacientes con firma en la hoja de consentimiento informado.



CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con miopia alta que fueron sometidos a cirugia refractiva en
cornea y cristalino.
- Pacientes operados con miopia menor de -12.00 dioptrias
- Pacientes con astigmatismo mayor a -3.00 dioptrias.
- Pacientes con expediente incompleto.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes en quienes se realizé la cirugia con miopia menor de -10.00
dioptrias

- Pacientes con periodo de seguimiento incompleto

- pacientes con lesiones en fondo de ojo que pudieran influir en los

resultados visuales postoperatorios

ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron recopilados en una hoja de vaciamiento disenada
especificamente para este estudio, la cual concentra la informacién acerca de
todas las variables en estudio. Del universo de trabajo 29 pacientes, sélo 24
pacientes (42 ojos) fueron evaluados por cumplir con todos los criterios de
inclusion. Para el analisis de los datos se utilizo estadistica descriptiva y medidas
de tendencia central.
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RESULTADOS

Se analizaron 42 ojos con diagnéstico de miopia alta a los cuales se les realizo
cirugia facorefractiva (extraccion de cristalino con colocacion de lente intraocular).
A 36 (85.7%) ojos con cristalino transparente y a 6 (14.3%) ojos con cristalinos
que presentaban opacidades corticales, siendo significativas en 3 (7%) ojos. El
periodo minimo de seguimiento fue de 3 meses

El promedio de edad al momento de la cirugia fue de 43 afios (28%) con un rango
de 38 a 82 afios, siendo el 5% de los pacientes menores de 40 arios, los cuales
presentaron opacidades en cristalino.(Grafica 1).

La técnica se realizo en 25 pacientes con miopia alta, siendo el género femenino
el mas frecuente con el79%.

El equivalente esférico mas frecuente con 21.5% de casos fue de -17+/- 0.50
dioptrias (rango de -12.00 a -27.50). (Grafica 2)

El calculo de LIO se llevé a cabo con la férmula SRK-T. Constante 118.4 La
longitud axial media fue de 29.98mm (rango de 24.72 a 34.93) La media del LIO
fue de +7.00 (16.6%). En total 83.3% LIO positivos y 16.7% negativos (Grafica
3).

Ningin paciente requirié tratamiento preoperatorio en retina con laser ni
quirdrgico.

En todos los pacientes se aplicé anestesia topica con tetracaina y se realizo una
incision corneal de 3.2mm, extraccion de cristalino mediante facoemulsificacion
utilizando el equipo Milenium de Baush and Lomb, implantandose al 100% LIO en
bolsa capsular modelo SA60 marca ALCON. En ningln caso hubo complicaciones
transoperatorias.

En el postoperatorio 1 paciente presenté elevacion de la PIO, mostrando mejoria
al segundo mes; en 3 ojos se realizo capsulotomia posterior con YAG por
opacidad.

En una correlacion entre la Capacidad Visual prequirtrgica y la Capacidad Visual
a los tres meses de la cirugia se observaron lo siguientes datos: de los 42 ojos se
obtuvo una capacidad visual postoperatoria igual o mejor que la preoperatoria en
36 ojos (85.7%). (Grafica 4)

En cuanto a la relacion entre la Capacidad Visual previa a la cirugia facorefractiva

(CVp) y la Capacidad Visual a los 3 meses de seguimiento (CVs) se obtuvo: en los
5 pacientes con una CVp de 20/25: el 60% permanecieron igual y 40% perdieron
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1 linea de visién ( CVs 20/30); en los 2 (4.8%) pacientes con una CVp de 20/30
,100% perdieron 1 linea de visién bajando a una CVs de 20/40; de los 7 pacientes
con una CVp de 20/40: 43% permanecieron con la misma vision y 43% perdié una
linea de vision y s6lo el 14% mejoro una linea de vision. De los 8 que
presentaban 20/50 el 12.5% perdié vision (un caso con estafiloma que dificulto el
calculo del LIO); de los 28 ojos restantes con una CVp de 20/60 mejoro 1 0 mas
lineas de vision. (Tabla 1y 2)

Si correlacionamos por separado a los 14 ojos con una capacidad visual de 20/40
o mejor en el preoperatorio (tabla 1), 50% (7 ojos) permanecieron igual o mejor, a
comparacion de los 28 ojos con capacidad visual de 20/50 o peor en el que 82.1%
mejoro una o mas lineas de vision, 4.8% (1 ojo) presento disminucion de la visidn
(de 20/50 a 20/80) y 19 % (4 ojos) permanecieron igual.



GRAFICAS

Grafica 1. Edad de los pacientes al momento de la cirugia.

Grafica 2 Equivalente esférico en los pacientes operados.
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Grafica 3 Poder de Lente intraocular.
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Grafica 4 Correlacion entre la Capacidad Visual prequirirgica y la Capacidad
Visual a los tres meses de la cirugia.
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TABLA 1 Correlacién de la capacidad visual preoperatoria y capacidad visual

a los 3 meses de la cirugia en pacientes con CV de 20/40 o mejor en el

preoperatorio

CAPACIDAD VISUAL CAPACIDAD VISUAL NUMERO DE OJOS
PREQUIRURGICA POSQUIRURGICA A
LOS 3 MESES
20/25 20/25 3
20/30 2
20/30 20/40 2
20/40 20/30 1
20/40 3
20/50 3

TABLA 2 Correlacion entre la capacidad visual preoperatoria y capacidad
visual a los 3 meses de la cirugia en pacientes de 20/50 o peor en el

preoperatorio.

** Opacidades subcapsulares posteriores en el preoperatorio

CAPACIDAD VISUAL CAPACIDAD VISUAL NUMERO DE 0JOS
PREQUIRURGICA POSQUIRURGICA A
LOS 3 MESES
20/50 20/25 1
20/30 3
20/40 3
20/80* 1
20/60 20/40 2
20/60 1
20170 20/30** 1
20/40 2
20/50 1
20/60 1
20/80 20/30** 1
20/40** 1
20/80 2
20/100 20/80 1
‘ 20/100 1
20/140 20/80 1
20/200 20/40** 2
20/50** - .
20/400 | 20/50** 1
* Estafiloma




DISCUSION

El defecto de refraccion, la miopia elevada en la actualidad se puede corregir con
diversas técnicas quirdrgicas. En la mayoria de los estudios revisados se aceptan
buenos resultados con miopias menores de -12.00 dioptrias con las técnicas
corneales o con la colocacién de LIO faquicos, mientras para miopias mayores a -
12.00 se acepta que el intercambio refractivo de cristalino mediante
facoemulsificacion es en la actualidad la mejor opcion ¥

El principal objetivo del presente estudio fue evaluar la capacidad visual, en los
pacientes con diagnostico de miopia alta, en quienes se realizo intercambio
refractivo del cristalino, encontrando una AV mejor de 20/40 en el 66.7% muy
similar al 63.2% reportado en la literatura . En este estudio se observa que
cuanto peor era la CVp se alcanzaron mejores resultados, por ejemplo, de los 8
que presentaban 20/50 solo 12.5% perdié lineas de vision. Sin embargo el 100%
de los pacientes de este estudio se mostraron satisfechos con la vision
alcanzada, por lo que ninguno demando el uso de lentes adicionales.

Las ventajas reales de la extraccién de cristalino transparente dependen de la
seleccion de los pacientes. Este procedimiento se debe de ofrecer a partir de los
45 anos por la perdida de acomodacion, sin embargo el colocar un lente faquico a
un paciente de 40 afios o menor, con opacidades corticales en el cristalino como
sucedié con algunos pacientes en nuestro estudio no quedd justificada, por lo que,
consideramos que la implantacion de LIO faquicos debe ser bien valorada, para no
someter a dos 0 mas procedimientos quirdrgicos a un paciente ©°

Un paciente miope alto por encima de -12.00 D, es candidato ideal por la
seguridad de la técnica. Debemos considerar que en ocasiones las opacidades
corticales en pacientes con un error refractivo menor son también indicaciones
para la facoemulsificacacion de cristalino en pacientes miopes altos.

Es segura y muy predecible, con las formulas de cuarta generacion SRK-T; pero
se debe tener en cuenta a los pacientes con estafilomas posteriores, en quienes la
formula no es tan efectiva para la obtencion de la mejor agudeza visual, motivo por
el cual, aun con los nomogramas actuales, la capacidad visual no se alcanza en
mas del 90% de estos pacientes en ninguna de las series revisadas''’'%2':%8),

El concepto mas importante es que para pacientes con miopia alta, la calidad de
vision es mejor con un procedimiento intraocular. Recordando las ventajas y
desventajas de los diferentes procedimientos, por ejemplo en la evaluacion
preoperatoria para la colocacion de un lente faquico se debe asegurar que la
camara anterior es lo suficientemente profunda, mayor de 3.2mm, de manera que



haya suficiente espacio para implantar el lente, con una poblacion endotelial
razonablemente densa, algunos cirujanos descartan a pacientes que tienen
condiciones que puedan causar inflamacion en la camara anterior como los
diabéticos. Se reportan bajas incidencias de complicaciones como 0.9% de
catarata, 30% aumento del pigmento de trabéculo, 4.9% opacidad de la capsula
anterior no progresiva, 3% halos nocturnos, segun un estudio publicado en este
ano con LIO faquico ICL. También pueden existir problemas endoteliales,
descentracion, las complicaciones iridianas, endoftalmitis, problemas relacionados
con la incision (por ejemplo: filtraciones) desprendimiento de retina, edema
macular cistoide, uveitis, elevacién transitoria de la presion intraocular, necesidad
de reposicionamiento o explantacion del lente, pero pueden aparecer
complicaciones adicionales en manos menos experimentadas. Sin embargo la
extraccion de cristalino transparente resulta ser un procedimiento con el cual estan
relacionados la mayoria de los cirujanos de catarata 7Pcmr lo que realmente la
incidencia de complicaciones resulta ser aceptable. 12 25 :

Lo mas importante actualmente con respecto a la cirugia refractiva intraocular es
prevenir las complicaciones intra y postoperatorias. La infeccidn puede ser una
complicacion mayor, cuya incidencia esta alrededor de 0.06%, una posibilidad
extremadamente baja ©

La complicacion mas significativa en pacientes con miopia es el desprendimiento
de retina, con una prevalecia de 0.3% de la poblacién general, de 5.0% en
pacientes con miopia alta y 2.0% en afacos, mientras el desprendimiento de retina
en pseudofacos es mas variable de 0.3% a 9.2%. Cuando tenemos un paciente
con desprendimiento del vitreo (muy frecuentes en miopes altos) la incidencia de
desprendimiento de retina es muy baja '**®. En nuestro estudio se puso especial
enfasis a la busqueda prequirtirgica y posquirtrgica de lesiones en retina, sin
encontrar, en los meses de seguimiento, ninguna lesion.

Pueden presentarse todas las complicaciones de cualquier cirugia intraocular, con
una incidencia similar, que es minima, tal como lo observamos en este estudio.



CONCLUSIONES

De los 42 ojos con miopia alta, se obtuvo una capacidad visual
postoperatoria igual o mejor que la alcanzada con su mejor correccion en
el 81%. (35.7% mejoraron 2 o mas lineas de Snellen).

La extraccion del cristalino transparente puede considerarse como una
opcion eficaz para la correccion de miopia elevada en pacientes de edad
media avanzada.

La técnica es relativamente sencilla para el cirujano que habitualmente
realiza la facoemulsificacion y permite obtener excelentes resultados
visuales, con buena estabilidad. Las principales desventajas son la
pérdida de la acomodacion y el riesgo de desprendimiento de la retina.

Con las técnicas actuales para la cirugia de la catarata, la incidencia de
desprendimiento de retina ha disminuido de manera considerable y el
riesgo es aceptable si lo comparamos con el resto de las cirugias corneales
e intraoculares de que se dispone para la correccion de la miopia elevada.

En este estudio se pudo comprobar el alto indice de eficacia, seguridad al
realizar la extraccion de cristalino transparente en pacientes con
diagnéstico de miopia alta, al igual que en otros estudios publicados.
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