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RESUMEN

INTRODUCCION: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
longitudinal donde se incluyeron 212 pacientes (ojos) con diagnéstico de altas
miopias que fueron sometidos a cirugia facorrefractiva en el Servicio de Microcirugia
del Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer" en el periodo de tiempo
comprendido entre abril del 2001 y abril del 2006.

OBJETIVOS: Valorar los resultados refractivos obtenidos mediante la cirugia del
cristalino transparente en altas miopias, analizando los indices de seguridad y
eficacia del procedimiento.

METODOS: Se utilizaron métodos de estadistica descriptiva como el calculo de
frecuencias absolutas, relativas (%), y desviacién estandar para presentar
resultados evolutivos y la incidencia de complicaciones. La informacidon se obtuvo
de las evaluaciones preoperatorias y posoperatorias (3 meses),todo fue procesado
en el sistema SPSS para Windows y se present6 en forma de tablas y graficos para
su mejor entendimiento.
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RESULTADOS: En nuestro trabajo encontramos en el preoperatorio que la agudeza
visual promedio sin correccién mejoraba de un valor de 0,2 a 0,7 en el
posoperatorio, la seguridad del proceder quirurgico fue calculada en un indice de 2,
con una eficacia de tres lineas de ganancia promedio en la cartilla de Snellen y un
astigmatismo promedio inducido de 0,74 dioptrias.

CONCLUSIONES: Se hallé mejoria indudable de la agudeza visual con correccion y
sin ella después de la cirugia. La eficacia y seguridad del proceder quirtrgico fue
mas que demostrada con el alto porcentaje de pacientes que quedaron con una
AV, satisfactoria posquirurgica. Identificamos |la opacidad de capsula posterior
como la complicacion mas frecuente en afaquicos. En los pacientes a los cuales no
se les implanté lente intraocular encontramos el mayor nimero de complicaciones
posquirlrgicas.

Palabras clave: Catarata, miopia, facorrefractiva.

ABSTRACT

INTRODUCTION: A retrospective, cross-sectional and descriptive study was
conducted in 212 patients (eyes) diagnosed with high myopia, who underwent
phacorefractive surgery at the "Ramoén Pando Ferrer" Cuban Institute of
Ophthalmology Microsurgery Service, in the period from April 2001 to April 2006.

OBJECTIVES: To assess the refractive results of the transparent crystalline
surgery to treat high myopia by analyzing the safety and efficacy indexes of this
procedure.

METHODS: Summary measures like absolute and relative (%) frequency
calculations and standard deviation were used to present evolutionary results and
incidence of complications. Information came from pre-operative and postoperative
assessments (3 months) and processed by Windows SPSS system. It was presented
in tables and graphs for a better understanding.

RESULTS: We found that average visual acuity without correction improved from
0,2 to 0,7 in the postoperative period, the surgical procedure safety was estimated
at index of 2, with three lines of average gain in Snellen’s chart and average
induced astigmatism of 0,74 dioptres

CONCLUSIONS: Visual acuity with/without correction after surgery. Efficacy and
safety of the surgical procedure was proven thanks to the high percentage of
patients with satisfactory postoperative visual acuity without correction. We
identified the posterior capsule opacity as the most common complication in
aphakic patients. Regarding those patients who did not undergo intraocular lens
implantation, they showed the highest number of complications.

Key words: Cataract, myopia, phacorefractive.
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INTRODUCCION

Los defectos refractivos desde siempre y aln hoy en dia constituyen una de las
patologias oftédlmicas mas frecuentes entre la poblacion en general. Dentro de este
grupo de alteraciones el astigmatismo (ya sea solo o asociado), es la mas
frecuente; seguido de la miopia y de la hipermetropia. La prevalencia de todas
estas anomalias indujo a muchos investigadores a dedicar su tiempo y sus
esfuerzos a la busqueda de posibles tratamientos.>™

El desarrollo de la dptica permitié aportar una primera solucién al problema
mediante la correccién optica con cristales graduados y durante mucho tiempo ésta
fue la Unica solucién.”> Como consecuencia de que los sistemas dpticos sélo
alcanzan un comportamiento ideal en la vecindad del eje 6ptico, desviaciones de
esta localizacion pueden condicionar que un objeto puntual se corresponda con mas
de un punto imagen o un punto imagen de morfologia diferente a la real.®

El siguiente avance fue la aparicién de materiales nuevos en la elaboracion de
lentes correctoras, permitiendo al paciente la maxima calidad visual mediante la
adaptacién a la superficie exterior de la cérnea de las llamadas lentes de contacto,
lo cual respondid a las inquietudes estéticas, pero adolecia de algunos efectos
indeseables tales como: erosiones corneales, queratitis punteada superficial,
queratoconjuntivitis limbica superior, edemas, Ulceras corneales, infiltrados
estériles, neovascularizacién corneal , burbujas endoteliales, polimegatismos y
pleomorfismos endoteliales , disminucion de la sensibilidad corneal relacionada con
la hipoxia y conjuntivitis papilar asociada, entre otros.”®

De esta manera quedaba un grupo grande de pacientes que seguia sin solucién
para sus defectos refractivos. Todo esto impulso la busqueda de alternativas
terapéuticas definitivas en el campo de la cirugia. Desde entonces han sido
multiples las opciones quirurgicas desarrolladas en este sentido, tales como la
queratotomia radial y arcuata, la epiqueratofaquia, la queratectomia fotorrefractiva,
la queratomileusis in situ con laser excimer (Lasik) , los anillos corneales
intraestromales, las lentes intraoculares faquicas y la extraccion del cristalino
transparente (ECT).%*?

La ECT no es una técnica nueva, fue descrita por primera vez en 1708 por
Boerhave, cuando reportd los buenos resultados obtenidos en pacientes miopes
operados por esta técnica; ya en 1890 V. Fukala propuso la extraccion del cristalino
transparente como solucién quirirgica para la alta miopia.’®> Aunque los resultados
refractivos que obtenia eran aceptables, la aparicidon de complicaciones severas
tanto durante la operacion como después de ella, hicieron que la técnica fuera
duramente criticada.!® Desde entonces ha sido empleada como técnica refractiva en
varios paises aunque con distinta frecuencia de uso.® Sin embargo, la aparicion de
multiples avances en la microcirugia del cristalino durante los ultimos anos, ha
permitido mejorar sustancialmente en la actualidad los resultados que se obtienen
tras esta cirugia, lo que ha motivado un nuevo proceso de expansion de esta
técnica.'®’Los avances en facoemulsificacion y cirugia de pequefia incisién, los
nuevos disefios de LIOs y mejoras en el calculo biométrico, asi como el uso de
viscoelasticos, han permitido aumentar la predictibilidad de los resultados y a la vez
acelerar el proceso de rehabilitacién visual posoperatoria.®22

Esta técnica esta indicada para miopias mayores de -10,00 D o mas,
anisometropias importantes, miopes moderados a severos con una baja agudeza
visual con correccion preoperatoria, miopes moderados cuyo diametro pupilar,
paquimetria o curvatura corneal preoperatoria desaconsejen el uso de LASIK, en
hipermetropias y en lenticonos, entre otros.?*?*
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La extraccion del cristalino transparente con implante de LIO proporciona
excelentes resultados refractivos, tanto en la predictibilidad y estabilidad como en
la agudeza visual posoperatoria, esta puede considerarse como una opcion
razonable para la correccion de miopias elevadas en pacientes de edad media o
avanzada.*?®

Motivados por estas experiencias, que influyen en los resultados refractivos reales y
la evolucién postquirtrgica de los pacientes, asi como teniendo en cuenta la basta
experiencia acumulada por el Servicio de Microcirugia del Instituto Cubano de
Oftalmologia "Ramdn Pando Ferrer" en sus casi 20 afios de prestar atencion
especializada, nos dimos a la tarea de evaluar un grupo de pacientes operados por
extraccién de cristalino transparente en altas miopias, entre abril del 2001 y abril
del 2006, para determinar los resultados refractivos que esta técnica ofrece y poder
aplicar estas experiencias en el futuro.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte longitudinal donde fueron
incluidos 212 pacientes (ojos) con diagndstico de altas miopias que fueron
sometidos a cirugia facorrefractiva en el Servicio de Microcirugia del Instituto
Cubano de Oftalmologia "Ramdn Pando Ferrer" en el periodo de tiempo
comprendido entre abril del 2001 y abril del 2006, en el que finaliza nuestra
investigacion.

La informacién fue recogida a partir de la historia clinica de la consulta de
preoperatorio y posoperatorio del Servicio de Microcirugia del Instituto Cubano de
Oftalmologia "Ramdn Pando Ferrer", archivada en una base de datos creada en el
software SPSS para Windows. Las variables en estudio (véase variables utilizadas)
se recopilaron previo al acto quirtrgico (con sulta de preoperatorio) y 3 meses
después de llevado a cabo el procedimiento (consulta de posoperatorio). Se
utilizaron métodos de estadistica descriptiva como el célculo de frecuencias
absolutas, relativas, media y desviacion estandar para presentar resultados
evolutivos y la incidencia de complicaciones. Para evaluar los resultados de la
cirugia refractiva fueron analizadas su seguridad y eficacia.

RESULTADOS

El grupo en estudio estuvo constituido por 212 pacientes con alta miopia que se
encontraban en un rango de edad entre los 30 y 70 afos, con un promedio de edad
de 39 afios y una desviacién estandar (DE) de + 8,8. La mayor parte de los
pacientes se encontraban entre los 30 y 40 afios para un total de 117 en este grupo
(85,9 % del total). El 64,6 % de los pacientes estudiados fueron mujeres para un
total de 137. El 42 % tenia una longitud axial (LA) mayor de 29 mm que
comprendié a 89 pacientes, con LA promedio de 28,76 mm y una DE de = 2,07.

En este estudio comparativo descubrimos que los pacientes tuvieron una AVsc
promedio preoperatoria de 0,2 con una DE de + 0,31 y posquirurgica de 0,7 con
una DE de + 0,32, se mostrdé una mejoria indiscutible gracias al proceder
quirdrgico.
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En la tabla 1 podemos observar que la media de la mejor agudeza visual corregida
(MAVC) preoperatoria era de 0,5 y ya en el posoperatorio alcanzé un 0,8 con una
DE de = 0,24.

El analisis de la eficacia del proceder quirtrgico nos llevd a investigar el porciento
de pacientes que obtuvieron agudeza visual sin correccién (AVsc) posoperatoria =
0,6, puesto que la eficacia en cirugia refractiva se determina por el nimero de ojos
que obtienen AV, = 0,6, que es la AV minima para obtener la licencia de
conduccién y que en general, para otros estudios ha constituido alrededor del 90%
de los operados.

En nuestro caso encontramos que 177 pacientes quedaron incluidos dentro de esta
categoria (95,3 % de todos los pacientes en estudio), por lo que podemos afirmar
que estamos ante un proceder quirdrgico altamente eficaz, tal como se ilustra en la
tabla 2.

Por su parte, un proceder inseguro e inaceptable en cirugia refractiva es aquel que
manifiesta una pérdida promedio de 2 o mas lineas de AV en la Cartilla de Snellen,
nada mas lejos de nuestros resultados, donde se encontrdé una ganancia promedio
de 3 lineas de AV con una DE de £ 0,2, en un rango que va desde 0,5 de MAVC
promedio preoperatoria hasta 0,8 AV, promedio preoperatoria (tabla 3) de manera
que realizando el cociente MAVC posoperatorio/preoperatorio nos daria un indice de
1,6.

En la tabla 4 podemos ver como el presente estudio encuentra los equivalentes
esféricos (EE) promedios preoperatorios y posoperatorios en un rango que va desde
-14,96 dioptrias con una DE de = 5,47 hasta -1,24 dioptrias con una DE de + 2,91.

También en la tabla 5 podemos ver el porciento de pacientes que han quedado
emétropes (91,9 %) después de la cirugia, aspecto muy satisfactorio, ya que sdlo
un 0,9 quedd hipercorregido con una refraccién que no va mas alla de +1,75
dioptrias.

En cuanto al astigmatismo inducido promedio, encontramos un 0,74 con una DE de
+ 0,51. Solo un 27 % de los operados resultaron con algin grado de astigmatismo
inducido por la cirugia, hecho este que correlacionamos mas tarde con el tamano y
localizaciéon de las incisiones quirdrgicas realizadas.

En nuestra investigacion encontramos una clara relacién entre el tamafio y la
localizaciéon de la incisién con la induccién de astigmatismo, siendo este Ultimo
mayor en las incisiones de 6mm y de localizacion superior.

Las complicaciones que se encontraron tanto en el trans como en el postoperatorio
inmediato y tardio, apareciendo como muy llamativa la opacificacidon de la capsula
posterior (OCP) en un 15 % de los paciente operados, también la rotura de capsula
posterior (RCP) con salida de vitreo (RCP- SV) en un 1,5 % y el desprendimiento de
retina (DR) en un 0,9 % junto al edema quistico macular (EQM).

Al relacionar la aparicion de las complicaciones con la implantaciéon o no de lente
intraocular en nuestro grupo de estudio encontramos, que en los pacientes en los
que no se implantd LIO (45 para un 21 %), fue donde aparecieron complicaciones
tales como la OCP, el DR, y el EQM, no siendo asi en los que si se implanto.
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DISCUSION

Nuestro estudio difiere un tanto de los datos recogidos en la bibliografia sobre
trabajos antes realizados en los que los rangos de edades se encontraban entre los
20 y 50 afios, con promedios de edades mas bajos que oscilaban sobre los 35 afios,
y mas del 50% eran pacientes con LA= 29 mm, pero también fueron estudios
realizados con un nidmero mucho menor de pacientes en los que la variabilidad era
considerablemente menor. Este también fue el caso de los estudios realizados por
Colin y otros; Sanders y otros; y Glell y otros, que utilizaron para su estudio
pacientes que en su mayoria se encontraban entre los 30 y 50 afios de edad.>*>

En cuanto a la agudeza visual sin cristales encontrada preoperatoria y
posoperatoria coincidimos con otros estudios realizados internacionalmente en los
gue la AV mejoré también ostensiblemente de 0,25 + 0,02 a 0,56 = 0,02 en los
trabajos presentados por las doctoras Borges y Arias. También coincidimos con los
trabajos de Vicary y otros en los que la mitad de sus pacientes terminaron con la
unidad de visién y el 90 % de ellos con mas de 0,5. Por otra parte, los resultados
encontrados por nosotros en el presente estudio fueron mucho mas alentadores
que los hallados por Fernandez-Vega y otros, cuya mejoria de la agudeza visual
posoperatoria (sin correccion) fue sélo de una linea en la cartilla de Snellen.*'®

Los resultados alentadores obtenidos en cuanto a agudeza visual corregida
preoperatoria y posoperatoria son similares a los obtenidos por cirujanos en otros
paises, tal como los hallamos en los trabajos realizados por Seiler y otros,
Kolahdovz y otros y Sanders y otros. Todos estos autores en sus estudios
encontraron mejorias en la MAVC superiores a tres lineas, incluso en el estudio
realizado por ARNE JL la mejoria fue de un 0,3 a la unidad de visién en el 90% de
los casos en el posoperatorio.*®!7:1?

En cuanto a eficacia del proceder quirdrgico coincidimos con Mounir Bashouw en su
estudio realizado en el 2006, donde encontrd que el 92% de sus pacientes después
de operados obtuvieron AV sin correccién = 0,6. En el caso del Dr. Smith SE se
encontraron en este grupo el 93% de los pacientes operados.***1>

La seguridad del proceder quirtrgico encontrada en nuestro trabajo supera los
resultados obtenidos por otros investigadores que encontraron el indice de
seguridad del proceder con valores entre 2 y 4. Tal es el caso de Coret A, Sunil y
ézindero R., en sus estudios realizados en el 2000, 2003 y 2002 respectivamente.?%

Al hablar de astigmatismo inducido por la cirugia y de porcentaje de pacientes
hipercorregidos coincidimos con los estudios realizados por Arna IL (2004) que
encontrd un astigmatismo inducido del 30 %, con un promedio de 0,75 DE + 1,25y
con los resultados obtenidos por Nordan y otros, y por Alfonso _ Sanchez y otros,
quienes encontraron 90,5 y 92 % de pacientes que quedaron emétropes tras la
cirugia, con 1 y 1,5 % de pacientes hipercorregidos, respectivamente.??

En nuestro estudio se realizaron incisiones de 6 mm cuando se colocaron LIOs
rigidos por no contar en ese momento con LIO plegables, a pesar de haber utilizado
siempre la facoemulsificacion como técnica quirtrgica. En estudios realizados por
Feinbaum y otros y Aron y otros fueron encontrados resultados similares, lo que
demostré que mientras mayor sea la incisién (sin importar cuan cerca o lejos se
encuentre de la cornea o el limbo) mayor sera la induccién de astigmatismo. En
estos estudios también se comprobé que las incisiones temporales inducen mucho
menos astigmatismo que las superiores, son estas ultimas un 15 % mas inductoras
de astigmatismo que las anteriores.**?*
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Seria bueno aclarar que en el caso del grupo de pacientes que quedaron afaquicos,
esto ocurrié porque durante el célculo del poder didptrico del LIO en la linea
preoperatoria se vio que no necesitaban ningun implante para alcanzar la
emetropia, en estos casos lo ideal habria sido poner un LIO neutro, pero no
contabamos con este tipo de lente cuando fueron realizadas estas cirugias.

También es importante sefialar el porqué pensamos que la opacidad de capsula
posterior (OCP) se presentd solo en los casos afaquicos en nuestro estudio, esto se
relaciona con el hecho de que habitualmente es una complicacién mucho mas
frecuente en este tipo de pacientes, dado que se produce por la migracién de
células epiteliales hacia esta estructura, donde la presencia del LIO constituye una
barrera que impide o al menos disminuye esa migracién. Por otra parte, el que no
tengamos ningun caso con OCP entre los operados con LIO no quiere decir que
ninguno de estos pacientes lo desarrollé, sino que nuestro estudio termina a los 3
meses de operados y esta es una complicacidon que de manera habitual aparece
mas tardiamente.

Si comparamos estos resultados con estudios anteriormente realizados
encontramos que ciertamente la aparicion de DR, EQM y OCP esta ligada con mas
frecuencia a los casos donde no hubo implante de LIO de cdmara posterior. Tal es
el resultado de la investigacion realizada por Seiler que encontr6 que el 30 % de
sus casos en estudio presentaban DR como complicacién tardia y de ellos el 90 %
eran afaquicos.®

CONCLUSIONES

En nuestro trabajo encontramos mejoria indudable de la AV con y sin correccion
después de la cirugia. La eficacia y seguridad del proceder quirirgico fue mas que
demostrada con el alto porcentaje de pacientes que quedaron con una AV
satisfactoria posquirdrgica. Después de la cirugia el EE promedio tuvo un cambio
radical y obtuvimos un astigmatismo inducido promedio bajo (0,74 dioptrias)
predominando mayor induccion de este en los pacientes con incisiones superiores y
de 6mm. Logramos identificar la OCP como la complicacién mas frecuente en
afaquicos. En los pacientes, a los cuales no se les implanté LIO, encontramos el
mayor niumero de complicaciones posquirurgicas.
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Tabla 1. Mejor agudeza visual corregida precperatoria v posoperatoria

BT Minirmo Maximo Media DE
Precperatoria 0,04 0,6 0,5 + 0,23
Posoperatoria 0,5 1,0 0,8 + 0,24

Tabla 2. Yaloracion de la eficacia del proceder quirdrgico

A% oo Posoperatoria Edad (afios) Total de Porciento
pacientes
30 - 40 = 40
< 0,6 0 10 10 4,7
= 0,6 177 24 202 aL,3

Tabla 3. Seguridad del proceder quirdrgico

MAANTC Promedio Desviacian estandar
Preoperatoria 0,5 + 0,232
Posoperatoria 0,8 + 0,24
indice de seguridad n,e/05=1,6

Tabla 4. Equivalente esferico promedio preoperatorio v posoperatorio

Equivalente esférico Promedio Desviacion estandar

{en dioptrias)
Preoperatorio -14,96 + 5,47

Posoperatorio -1,24 + 2,91
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Tabla 5. Equivalente esférico posoperatorio

EE posoperatorio clasificado por dioptrias

Severamente
hipocorregido

Hipocorregido
Emetrope
Hipercorregido

Severamente
hipercorregido

Total

= -2,00 D

-1,iha-0,75D

-EDa+ 0500

+0,75%.a+ L,75D

= +2,00 D

Mo, de
pacientes

3

12

1af

212

Parciento

1,5

57

01,9

0,9

1aa

http://scielo.sld.cu

48



