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RESUMEN

OBJETIVOS: Describir los resultados obtenidos en la extraccion de cristalino
transparente de pacientes hipermétropes.

METODOS: Se efectud un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal, en el
periodo de septiembre de 2009 a febrero de 2010. Fueron estudiados 60 ojos de 30
pacientes con hipermetropia, quienes acudieron al Instituto Cubano de Oftalmologia
"Ramoén Pando Ferrer" y no cumplieron los criterios establecidos para cirugia
refractiva corneal. Se aplico la férmula Hoffer Q por IOL master para el calculo del
lente intraocular, técnica quirdrgica estandar, facoemulsificacion (facoaspiracion),
poder ultrasénico: 10 % (pulsado), vacio: 350 mmHg, flujo: 25 cc/min; tanel corneal,
capsulorrexis amplia e implante de lente intraocular monofocal en saco capsular. Se
realizé el analisis estadistico por promedio asociado a prueba T para datos pareados.
RESULTADOS: La edad promedio fue de 39 + 2,6 afios. La longitud axil promedio fue
de 21 + 2 mm. La mejor agudeza visual sin correccion ascendié de 0,08 en el
preoperatorio a 0,72 en el posoperatorio. La mejor agudeza visual con correcciéon
varié de 0,92 a 0,98. El valor de la esfera se redujo de 5,25 a - 0,50 y el cilindro de
0,75 a - 0,25 dioptrias; en consecuencia, el equivalente esférico disminuyd de 4,75 en
el preoperatorio a -1,00 dioptrias en el periodo posoperatorio, especificamente en el
ojo dominante a 0,46 y en el no dominante a -0,97 dioptrias.

CONCLUSIONES: La monovision resulta efectiva en los pacientes. La extraccion de
cristalino transparente en pacientes hipermétropes es una opcion atil cuando estos no
son candidatos a cirugia refractiva corneal.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To describe the results obtained in the extraction of the transparent
crystalline lens in hypermetrope patients.

METHODS: A longitudinal, prospective and descriptive study was conducted from
September, 2009 to February, 2010. Sixty eyes was studied from 30 patients
presenting with hypermetropy who came to "Ram162n Pando Ferrer" Cuban Institute
of Ophthalmology due to they not fulfilled the criteria established for corneal
refractory surgery. Hoffer W by IOL master formula was applied for estimation of
intraocular lens, standard surgical technique, phacoemulsification (phacoaspiration),
ultrasonic power: 10% (pulsed), empty: 350 mm Hg, flow: 25 cc/min; corneal tunnel,
wide capsulorrhesis and implant of monofocal intraocular lens in capsular sac. For
paired data a statistical analysis by t-test associated average was carried out.
RESULTS: Mean age was of 39 = 2,6 years. The mean axial length was of 21 + 2
mm. The better visual acuity without correction rise of 0,08 in the preoperative period
to 0.72 in the postoperative one. The better visual acuity with correction varied from
0.92 to 0.98. The value of sphere decreased from 5.25 to 0.50 and the cylinder from
0.75 to 0.25 dioptres; consequently, the spherical equivalent decreased from 4.75 in
preoperative period to 1,00 dioptres in the postoperative one, specifically in the
dominant eye to 0.46 and in the non-dominant one to -0.97 dioptres.
CONCLUSIONS: Monovision is effective in the patients. The extraction of transparent
crystalline lens in patients with hypermetropy is a useful option when they are not
candidates to corneal refractive surgery.

Key words: Hypermetropy, phaco-refractive, monovision.

INTRODUCCION

La hipermetropia es motivo de consulta frecuente en oftalmologia. Pacientes en busca
de prescindir de lentes de contacto o espejuelos se acercan a nuestros servicios para
solicitar cirugia refractiva corneal. Sin embargo, en ocasiones la cantidad de dioptrias
hipermetrépicas a corregir con el tratamiento Laser excede los criterios establecidos.

La correccion quirdrgica mediante técnica LASIK sigue teniendo limitaciones en las
grandes ametropias. El continuo perfeccionamiento de las nuevas técnicas de cirugia
refractiva se caracteriza por presentar un rapido desarrollo. La gran demanda
poblacional a escala mundial y el gran avance en estas técnicas ha posibilitado el
implante de lentes intraoculares en ojos faquicos y la extraccion del cristalino
transparente o cirugia facorrefractiva.®

La extraccion de cristalino transparente es una posibilidad méas en el campo de la

cirugia refractiva para ofertar a una serie de pacientes —cuya seleccion ha de estar
basada en una buena anamnesis— una correcta exploracion oftalmoldgica previa y
una exhaustiva explicacién, ya que se requiere de ellos una adecuada motivacion.?
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En la evaluacion de los procesos quirdrgicos para esta condicién, debemos considerar
la eficacia, un margen de seguridad razonable y la capacidad para producir una visiéon
adecuada con un error refractivo bajo o nulo.?*

Motivados por los aspectos anteriores se realiza la actual investigacion con el objetivo
de describir los resultados obtenidos en la extracciéon de cristalino transparente de
pacientes hipermétropes en esta institucion.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal, en el periodo
comprendido de septiembre de 2009 a febrero de 2010. Se estudiaron 60 ojos de 30
pacientes con hipermetropia.

Se incluyeron pacientes con motivacion por prescindir del uso de lentes correctoras,
no tributarios de cirugia refractiva corneal de acuerdo con los criterios del Manual de
Diagnéstico y Tratamiento en Oftalmologia.* Fueron excluidos pacientes con opacidad
del cristalino, presencia de enfermedades retinianas o del nervio 6ptico, con
trastornos de la visién binocular y conteo endotelial inferior a 2 000 células/mm?.

Se efectué examen oftalmolégico completo en el preoperatorio y en el posoperatorio
(24 horas, 7 dias, 1 mes y 3 meses), y se prestd especial atencion al estudio de la
estereopsia, vergencias, dominancia y motilidad ocular. Se comprob¢ la tolerancia a la
monovision futura con la prueba de lente de contacto.

Se tomaron las siguientes variables: edad del paciente, longitud axil del globo ocular,
mejor agudeza visual sin correccion (MAVSC) —Optotipos Snellen—, mejor agudeza
visual corregida (MAVC) dindmica y ciclopléjica, esfera refractiva, cilindro refractivo y
equivalente esférico (EE).

Se aplicé la formula Hoffer Q por IOL master (Carl Zeiss Meditec AG) para el calculo
del lente intraocular, la técnica quirdrgica estandar, facoemulsificacion
(facoaspiracion), poder ultrasoénico: 10 % (pulsado), vacio: 350 mmHg, flujo: 25
cc/min; tanel corneal, capsulorrexis amplia, implante de lente intraocular (LIO)
monofocal en saco capsular. El procedimiento quirdrgico fue realizado en todos los
casos por dos oftalmélogos entrenados en la técnica.

La informacién fue procesada en Microsoft Excel 2007. Se realiz6 el analisis
estadistico por promedio asociado a prueba T para datos pareados y se obtuvo el
consentimiento informado de cada paciente al efecto.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes participantes en el presente estudio fue de 39 +
2,6 afnos. La longitud axil promedio fue de 21 + 2 mm. La MAVSC ascendi6 de 0,08
en el preoperatorio y a 0,72 en el posoperatorio (p<0,05). La MAVC vari6 de 0,92 a
0,98 (p=>0,05).

El valor de la esfera se redujo de 5,25 a - 0,50 dioptrias (D) y el cilindro de 0,75 a -
0,25 D. En consecuencia, el EE disminuy6 de 4,75 D en el preoperatorio a -1,00 D en
el periodo posoperatorio, especificamente en el ojo dominante a 0,46 y en el no
dominante a -0,97 D.
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DISCUSION

Diversos autores citan la edad présbita o pre-présbita como el limite a partir del cual
estaré indicado realizar la lensectomia refractiva.®>® Sin embargo, Siganos y Pallikaris’
la emplean en hipermétropes de elevado rango y en pacientes desde los 19 afios de
edad. Carreras y Rodriguez® mencionan, al estudiar los resultados de la cirugia de
cristalino transparente en hipermétropes, casos en la veintena de edad.

La ganancia de MAVSC resulta de gran significacion si tenemos en cuenta que la
motivacion principal de estos pacientes es mejorar su vision sin correccion optica. No
existen grandes diferencias en cuanto a mejor agudeza visual corregida.

La disminucién considerable de la esfera refractiva y su conversién negativa fue
prevista en busca de monovisién. La disminucién del cilindro refractivo expone la
busqueda de no induccidon de astigmatismo con la planificacion previa de la incision
corneal.

El implante de lentes monofocales tiene el inconveniente de la pérdida de
acomodacion tras la pseudofaquia posquirdrgica y, en consecuencia, peor vision
cercana. En este sentido, programamos monovision. La refraccion buscada en el ojo
que se programa para vision cercana difiere segun los autores. Asi, Goldberg cifra en
2,5 D la anisometropia méaxima tolerada entre ambos ojos, cuando se trata de
correccién mediante LASIK en pacientes présbitas.® Greenbaum programa un
equivalente esférico de 2,75 D en el ojo corregido para vision cercana (el ojo no
dominante), en su estudio de monovision pseudofaquica.*®

En nuestro estudio planificamos emetropia en el ojo dominante y una miopia de una
dioptria (como promedio) en el no dominante (ojo lector), dependiendo este aspecto
de la profesion, edad y sexo del paciente (en nuestra experiencia la monovision es
mejor tolerada por el sexo femenino) con el objetivo de obtener una util vision
binocular lejos/intermedio/cerca. La vision combinada ideal requiere dominancia
alternante y capacidad para suprimir las imagenes borrosas en un ojo, dependiendo
de la distancia del objeto enfocado. De esta manera, conseguimos una visidn cercana
suficiente como para realizar algunas actividades de la vida diaria, una magnifica
vision intermedia y una buena vision lejana.**

Otros estudios han empleado lentes multifocales y acomodativas tras la extraccion de
cristalino transparente. Las LIO multifocales no son toleradas por todos los pacientes,
ya que causan molestias subjetivas (halos y deslumbramiento) y reduccién de la
sensibilidad al contraste.'? Sin embargo, Packer y otros mostraron excelentes
resultados visuales en una pequefia muestra de 26 ojos hipermétropes con implante
de LIO multifocal refractiva Array.*?

Las lentes acomodativas buscan adelantar o atrasar su posicién intraocular al
contraerse y relajarse el musculo ciliar y asi restaurar la acomodacion. Sin embargo,
no existe evidencia significativa a largo plazo de sus resultados.*®

La extraccion de cristalino transparente difiere un poco técnicamente de una
facoemulsificacion convencional por la menor densidad del cristalino, por lo que la
cirugia es un poco mas cuidadosa, no exenta de complicaciones como la ruptura de la
capsula posterior y la endoftalmitis. En nuestro estudio no hubo complicaciones trans
y posoperatorias.***°
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El error refractivo residual posterior a este procedimiento no disté significativamente
del programado, por lo cual no fue necesario realizar un segundo procedimiento. En la
actualidad el uso de piggy back, recambio de LIO y cirugia refractiva corneal con
excimer laser son alternativas de tratamiento ante esta situacion.®

La extraccion de cristalino transparente en pacientes hipermétropes resulté ser una
opcidn atil en pacientes no candidatos a cirugia refractiva corneal.
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