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RESUMEN

Objetivo: evaluar los resultados de la facoemulsificacion del cristalino transparente
en pacientes con alta miopia.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo en el Hospital
"Enrique Cabrera", entre agosto del afio 2006 y agosto de 2009. El universo estuvo
constituido por pacientes altos miopes (> 6 dioptrias) quienes acudieron a la consulta
de Oftalmologia durante el periodo sefialado. La muestra fue de 110 ojos de 61
pacientes a quienes se le realizd extraccion del cristalino transparente por la técnica
de facoemulsificacion con implante de lente intraocular, igual o mayores de 40 afios,
que cumplian con los criterios de inclusion y exclusidon y que dieron su consentimiento
informado.

Resultados: el 60 % de los ojos intervenidos mejoraron la agudeza visual sin
correccion. De los 110 ojos intervenidos, 108 conservaron una mejor agudeza visual
corregida posoperatoria igual o superior a la preoperatoria. El equivalente esférico
obtenido en mas del 95 % de los ojos quedod en el rango esperado, lo que demostré
una elevada predictibilidad de la férmula (SRK/T) utilizada para el calculo de la
potencia del lente intraocular implantado. El astigmatismo inducido fue minimo. No se
registraron complicaciones transoperatorias y las posoperatorias fueron pocas.
Conclusion: la facoemulsificacion del cristalino transparente en pacientes con alta
miopia es una alternativa de tratamiento quirdrgico segura y eficaz.
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199
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2016;29(2):199-218

ABSTRACT

Objective: to evaluate the results of phacoemulsification technique in treating high
myopic patients.

Methods: a prospective, longitudinal and descriptive study was conducted in "Enrique
Cabrera" hospital in the period of August 2006 to August 2009. The universe was
made up of high myopic patients (> 6 dioptries), who went to the ophthalmology
service in this period. The sample was 110 eyes from 61 forty years-old and older
patients who had undergone transparent crystalline lens extraction by the
phacoemulsificacion technique with intraocular lens implantation, met the inclusion
criteria and given their informed consent.

Results: sixty percent of surgical eyes improved their uncorrected visual acuity. Of
110 operated eyes, 108 kept best corrected visual acuity equal or better than
preoperative one after the surgery. The spheral equivalent obtained in more than

95 % of the eyes was within expected range, showing high predictability of the
formula (SRK/T) used for the calculation of the intraocular lens power. Induced
astigmatism was minimal. No perioperative complications were reported whereas
postoperative ones were few.

Conclusions: it can be concluded that phacoemulsification in high myopic patients is
a safe and effective surgical treatment option.

Key words: phacoemulsification; high myopia; crystalline lens.

INTRODUCCION

En la secuencia de acontecimientos que hacen posible la visién, es condicién
imprescindible que los rayos luminosos que llegan a la retina formen una imagen
nitida y enfocada para que, una vez transformada por los fotorreceptores en energia
bioeléctrica, progrese a lo largo de la via O6ptica hasta la corteza occipital cerebral y se
haga consciente. Cuando el sistema de enfoque no funciona —lo que sucede en las
Ilamadas ametropias o defectos de refraccidon miopia, hipermetropia, astigmatismo y
presbicias— las imagenes percibidas son borrosas, o incluso imperceptibles, con lo
gue disminuye la agudeza visual.*

La correccion tradicional con gafas soluciona satisfactoriamente la mayor parte de las
ametropias. A veces, por la cuantia de la ametropia o por otras circunstancias, la
vision mejora cualitativamente con la aplicacion de una correccion en el plano de la
cornea (lente de contacto), por la modificacion del poder didptrico de la cornea
(cirugia refractiva de la cornea) o mediante la introduccidon quirdrgicamente de una
lente intraocular, prescindiendo o conservando el cristalino opaco o transparente.? Los
defectos refractivos han constituido desde siempre, y constituyen hoy en dia, una de
las patologias oftdlmicas mas frecuentes entre la poblacion en general. De todos los
defectos de refraccion, probablemente por su elevada prevalencia, la miopia ha
acaparado una mayor atencion y ha permitido el desarrollo de procedimientos
correctores innovadores y alternativos a las clasicas gafas y/o lentes de contacto.?
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La miopia es una patologia que afecta al 15-20 % de la poblacién y se define como
aquellas condiciones 6pticas que hacen que con la acomodacion relajada la imagen de
un objeto lejano quede enfocada por delante de la retina. Se trata pues de un globo
ocular excesivamente convergente, o con excesivo poder didptrico en su conjunto. El
resultado es una mala vision lejana, que mejora en vision proxima a medida que los
rayos llegan divergentes y pueden ser enfocados sobre la retina.® Existen multiples
clasificaciones de la miopia, pero ninguna parece util; aunque si parece aceptado en
el momento actual que cuando se habla de alta miopia se refiere a errores refractivos
superiores a —6,00 dioptrias.*

Las gafas suelen producir mala calidad visual, especialmente si el defecto refractivo es
alto, resultado de la formacién de una imagen sobre la retina de menor tamafo, las
aberraciones Opticas originadas por el cristal (distorsién provocada por el borde de la
lente, efecto prismatico), y la disminucion del campo visual periférico. Ademas, suelen
producir inhibicién psicoldgica y una gran limitacion para el desarrollo de numerosas
actividades profesionales y deportivas.* Las lentes de contacto solucionan todos estos
problemas. Sin embargo, ademas de exigir un mantenimiento adecuado, pueden
originar intolerancia a su uso y serias complicaciones oculares.” En los dltimos afios,
la cirugia refractiva ha constituido una verdadera revolucion de la practica
oftalmoldgica, a partir del surgimiento de nuevas técnicas, cada vez mas simples,
seguras y precisas, que permiten alcanzar excelentes resultados visuales en la
mayoria de los pacientes operados. Esto ha motivado la liberacién de su indicacion
que, siendo inicialmente por intolerancia 6ptica o rechazo a los lentes de contacto,
acepta también hoy las motivaciones estéticas y de comodidad del paciente.?

Uno de los grandes retos de la oftalmologia actual es hallar un tratamiento
satisfactorio para los pacientes con alta miopia. No hay uniformidad de criterios en
cuanto a cual es el tratamiento idéneo de estos pacientes, por lo que las actitudes
adoptadas por los oftalmdlogos son diversas. Para la cirugia de la alta miopia,
actualmente son utilizadas numerosas técnicas, lo que indica que ninguna de ellas es
la ideal. Fundamentalmente las podemos clasificar en tres grupos segun el lugar en
gue acttan:®

1. Cirugia refractiva corneal asistida por Excimer laser (LASIK, LASEK, PRK)
con el que disminuimos el poder refractivo de la cérnea.

2. Implantacion de lentes faquicas, que a su vez pueden ser de camara
anterior (lente de Artisan/Artiflex) o de camara posterior (ICL).

3. Extraccion del cristalino transparente con implantacion de lente de cdmara
posterior que sera la que ocupa nuestro trabajo.

La extraccion del cristalino transparente es una técnica relativamente sencilla para el
cirujano que realiza habitualmente facoemulsificacién. En la correccion de la miopia
elevada, cuando se asocia a un implante de LIO, su eficacia es, en general, adecuada.
Las series reportan que el 88,5 % de los pacientes alcanza una capacidad visual de
20/40, en la que el 63,4 % mejora su vision respecto a la que tenian preoperatoria, y
el 36,5 % la mantiene igual. Como ventajas fundamentales se plantea que -a
diferencia de las técnicas de cirugia refractiva corneal- en este procedimiento no
influyen los procesos de cicatrizacién corneal central, por lo que el resultado es
estable sin que aparezcan problemas de regresion. Al no actuar sobre la cornea no se
produce adelgazamiento, ni debilitamiento a ese nivel, y se consigue una calidad
visual posoperatoria excelente, sin riesgo de astigmatismo irregular.1°
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Entre las contraindicaciones se encuentran los pacientes con antecedente de
desprendimiento de retina o pacientes con vision funcional en un solo ojo, en los
cuales no deberia indicarse la técnica quirdrgica. La presion intraocular elevada
constituye una contraindicacion relativa.l! Paralelamente con esta técnica, se ha
conseguido disminuir de manera importante la incidencia de complicaciones intra y
posoperatorias, e igualmente se ha mejorado la eficacia en el tratamiento de estas.
La complicacion intraoperatoria mas frecuente es la rotura de la capsula posterior con
pérdida de vitreo, que predispone claramente a la aparicion de desprendimiento de
retina posoperatorio.'? La principal complicacién posoperatoria es la opacidad de la
capsula posterior, que llega a 40 % a los 4 afios y que requiere de capsulotomia con
laser Nd: YAG el cual aumenta el riesgo, ya existente, de desprendimiento de
retina.11:12.22

Consideramos que esta técnica innovadora es prometedora no solo para la correcciéon
de la alta miopia, sino —lo que es mas importante— para mejorar la calidad de vision
y, fundamentalmente, la calidad de vida de nuestros pacientes. De hecho, las
estadisticas actuales recogen resultados muy alentadores en los pacientes sometidos
a este proceder.® Estamos conscientes de que tratamos un tema sometido a
constante evolucion y evaluacion, sobre el que seria temerario establecer criterios de
certeza absoluta.

Nuestro objetivo fue evaluar los resultados de la facoemulsificacion del cristalino
transparente en pacientes con alta miopia, en el Hospital "Enrique Cabrera", del afio
2006 al 2009, asi como caracterizar los casos en el preoperatorio segun sexo,
localizacion de la miopia, agudeza visual y equivalente esférico; evaluar la eficacia, la
predictibilidad y la seguridad de la técnica empleada, determinar el astigmatismo
inducido por la intervencion e identificar las complicaciones trans y posoperatorias.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, de evaluaciéon tecnolégica
en el Hospital General Docente "Enrique Cabrera" entre los meses de agosto del afio
2006 y agosto del 2009. El universo lo constituyeron todos los pacientes con alta
miopia (= 6 dioptrias) que acudieron a consulta externa del Centro de Oftalmologia
durante el periodo sefialado. La muestra fue conformada con 110 ojos de 61
pacientes a quienes se decidi6é aplicar la extraccion del cristalino transparente por la
técnica de facoemulsificacion con implante de lente intraocular, que cumplian con los
criterios de inclusiéon, que fueron diagnéstico de alta miopia (> 6 dioptrias) no
clasificable para cirugia refractiva con cristalino transparente, edad igual o superior a
los 40 afos, aprobacion del paciente a participar en la investigacion y excluimos
pacientes con antecedentes de cirugias oculares previa de cérnea y/o vitreo retina,
presencia de una patologia ocular asociada que afectara al calculo preoperatorio o los
resultados refractivos posoperatorios y presencia de patologia sistémica grave o no
controlada. Todos los pacientes dieron su consentimiento informado para participar en
este estudio.

Las intervenciones quirurgicas fueron realizadas por un equipo de médicos, formado
por una residente y un especialista de Oftalmologia. Los pacientes se mantuvieron en
consulta de seguimiento durante 6 meses después de la cirugia. Se realizaron
evaluaciones de las variables de interés en preoperatorio y posoperatorio (45 dias, 3y
6 meses). Para desarrollar los objetivos especificos, evaluamos las variables, edad,
sexo, 0jo operado, mejor agudeza visual (MAV) con y sin cristales, indice de eficacia,
equivalente esférico preoperatorio, obtenido y esperado, astigmatismo inducido y
complicaciones trans y posoperatorias.
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Como variables principales de respuesta analizamos el éxito, el fracaso y la tasa de
eficacia global, la evaluaciéon de seguridad y la evaluacion de predictibilidad. Para el
desarrollo del estudio fue necesario realizar un examen oftalmolégico completo que
incluy6 toma de la MAV con y sin cristales segun cartilla de snellen en valores
decimales; biomicroscopia, por lampara de hendidura y sistema de magnificacion de
imagenes marca Carl Zeiss, en preoperatorio y posoperatorio a los 3 y 6 meses
respectivamente. Tonometria de aplanacion por medio de un tonémetro de Goldman
fijo a la laAmpara de hendidura (marca Carl Zeiss); oftalmoscopia directa e indirecta;
queratometria con el autorrefractometro/queratémetro, marca TOPCON RK-8800, y
microscopia endotelial mediante microscopia especular calculo de LIO por IOL Master.
Para este estudio se empled la SRK/T, férmula de tercera generacion de eleccion para
pacientes con longitud axial mayores de 24,5 mm.®

Como técnica quirdrgica se realiz6 la facoemulsificacion coaxial, chip and flip, donde
primeramente dilatamos al paciente con tropicamida 1 % y a continuacion se instal6
anestesia topica con tetracaina cada mL/5,0 mg;aplicamos las medidas de asepsia y
antisepsia previas a la cirugia ocular, realizamos incisiéon principal en cornea clara en
3 planos, de 3,2 mm de ancho en el meridiano mas curvo con queratomo trapezoidal
de diamante e incisién auxiliar de 1 mm con cuchillete de diamante, ambas vias de
acceso ortogonales; se coloco 0,5 cc de anestesia intracraneal (lidocaina 2 %) sin
preservo, y se paso luego a la formacion de la camara anterior con viscoelastico (OV-
GEL 1,4 % sodium hyaluronate) para continuar con la realizacion de la capsulorrexis
de 5,5 a 6 mm utilizando un cistétomo de aguja (26 G), seguida de la hidrodiseccion,
la hidrodelineacién y la hidrodelaminacion (opcional), para realizar la técnica de
facoemulsificacion con maquina NIDEK CV-7000, mediante el modo APL lineal
microtipo ABS 30 grados.

Antes de iniciar la facoemulsificacion del nlcleo se aspir6 la corteza y el epintcleo
anterior; a continuacion se esculp6 un crater central en el nucleo hasta que quedo
una delgada placa central. Con una paleta fina introducida por la incision auxiliar se
levant6 el borde del nucleo debajo del crater y se movié hacia el centro del saco
capsular comenzando a emulsificar el borde de este. Luego pasamos a la remocién del
epinucleo, realizamos bimanualmente la aspiraciéon de corteza con pulido de capsula
posterior y del borde de la rexis y finalmente colocamos viscoelastico; ampliamos la
incision principal hasta 3,5 mm con cuchillete correspondiente, se implant6 LIO
(plegable), marca (IOL Focus) modelo (PCF60), se aspir6 viscoelastico y para concluir
la cirugia se sellaron las paracentesis y se aplic6 inyeccion de betametazona (0,5 cc)
subconjuntival.

La informacioén fue recogida en un modelo de registro oftalmolégico. Los datos se
registraron caso a caso en tabulador EXCEL y se procesaron para analisis de los
resultados en el programa SPSS version 11,5. Para las variables cuantitativas se
resumieron los resultados en minimo, maximo, media y desviacion estandar. En el
caso de la agudeza visual se elabor6 una escala de valores y se calcularon las
frecuencias y los porcentajes. Para las variables cualitativas se determiné la
frecuencia absoluta y el porcentaje.

Las comparaciones de medias se realizaron a través de t-student para muestras
pareadas. La prueba se efectud para un nivel de confianza del 95 %. La hipo6tesis nula
(Ho) se baso en la igualdad de las medias comparadas y la hipotesis alternativa en la
existencia de diferencias en uno u otro sentido (dos colas). Se desestimo la hipotesis
nula siempre que el valor de p asociado a la t obtenida fuera inferior a 0,05. Se
confeccionaron tablas y gréaficos para la presentacion de los resultados. Se
confeccion6 un modelo de consentimiento informado para obtener la aprobaciéon del
paciente a participar en la investigacion y se garantizé la confidencialidad de la
informacion registrada, asi como su uso exclusivo con fines cientificos.
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RESULTADOS

Para este estudio fueron incluidos 61 pacientes y un total de 110 (0jos); existié un
ligero predominio de los ojos izquierdos (52,7 %) sobre los derechos (47,3 %) y una
discreta prevalencia del sexo femenino 67 (60,9), sobre el masculino 43 (39,1), lo
cual se considera guarde relacion con el total de la muestra mayor del 50 % que
corresponde con pacientes del sexo femenino. Los valores preoperatorios de la
agudeza visual muestran que la totalidad de los pacientes (0jos) presentaban una
agudeza visual preoperatoria sin correccion (AVPSC) menor o igual a 0,5 estando el
50,9 % entre 0,05 y 0,2, en cuanto a la agudeza visual preoperatoria con cristales
(AVPCC) el mayor porcentaje (48,2 %) alcanzaban entre 0,8 y 1,0 (tabla 1).

Tabla 1. Pacientes (ojos) estudiados segun agudeza visual sin
correccion y corregida con cristales antes del tratamiento.
Hospital "Enrique Cabrera”, afio 2009

Rangos de agudeza visual Agudeza Agudeza
visual visual
preoperatoria | preocperatoria
Sin con cristales
correccion
MNo. %o MNo. %o
Vision movimiento de manos 7 a,4 0 0,0
Vision cuenta dedos 23 20,9 0 0,0
0,05-0,2 56 50,9 g 7.3
0,2-0,5 24 21,8 32 29,0
0,6-0,7 0] a,0 17 15,5
0,8-1,0 0] a,0 53 48,2
Total 110 100,0 110 100,0

La tabla 2, resume el comportamiento del equivalente esférico preoperatorio de la
muestra, donde se evidencia que el mayor porcentaje (35,5 %) de pacientes (0jos)
estaba en el rango de -8 a -12 dioptrias seguido por un 30,0 % en el rango de -
12,01 a -16,4. Este comportamiento guarda relacién con la muestra escogida para
realizar el estudio en la cual todos eran miopes mayores de menos 6 dioptrias.
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Tabla 2. Pacientes (ojos) estudiados segun equivalente
esférico precperatorio. Hospital "Enrique Cabrera".

Afio 2009

Equivalente esférico Mo. %0
precperatorio

-4,00 2 -8,00 11 10,0
-8,01 a -12,00 39 35,5
-12,01 a -16,00 33 30,0
-16,01 a -20,00 18 15,4
Mas de -20,00 9 8,1
Total 110 100,0

Fuente: Modelo de registro.

Para evaluar la eficacia en este estudio se utilizaron dos vias, el comportamiento de la

agudeza visual y el calculo del indice de eficacia. Una primera aproximacion a los

resultados obtenidos a partir de la aplicacion de la cirugia facorrefractiva es la

descripcion de cdmo evoluciona la agudeza visual sin correccion (AVPSC) en los

diferentes momentos. Los resultados se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Exito de la revisién con aguja asociada 2 mitomicina C en dos afios

Exito

ET*
Ep==
Total

Una Un mes Tres meses Un afio

semana
FA % FA % FA % FA % FA
29 96,7 28 93,3 25 83,3 21 70 21
1 3,3 2 6,7 5 16,7 9 30 9
30 100 30 100 30 100 30 100 30

* ET: éxito total; *= EP: éxito parcial; FA: fuga de acuoso.

Fuente: datos obtenidos de la investigacion.

Los valores de las medias para cada momento (tabla 4) fueron de 0,64 para la
AVPCC, 0,62 para la AVSCsu y de 0,63 para la AVSCem, donde se comprobé que las

Dos afios

100

diferencias entre las medias no eran estadisticamente significativas porque en ambos

casos los valores de t-student obtenidos se asociaron a una probabilidad de azar

superior a 0,05 (0,081 y 0,475 respectivamente). Por tanto, es posible afirmar que no
existe evidencia de que los valores de agudeza visual comparados difieran entre si, o

sea, la técnica resulto eficaz. No obstante, es imposible desconocer que la

probabilidad de azar obtenida de la diferencia entre la AVPCC y la AVSCam se acerco
bastante a la significacion estadistica, no asi a los 6 meses. Esto puede estar
relacionado con la mayor proximidad a la intervencién, lo que podria condicionar que

algunos casos con recuperacion lenta aun no hayan alcanzado el méaximo de la
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agudeza visual posible. En caso contrario se relaciona con un fracaso segun los

términos para la eficacia como muestra la tabla 5.

Tabla 4. Agudeza visual preoperatoria corregida con cristales vy
posoperatoria sin correccién (3 y © meses). Hospital

"Enrique Cabrera". Afio 2009

Variables | Media | Desviacion | Diferencia
estandar con AVPCC
AVPCC 0,64 0,24 -
ANVSCay 0,62 0,19 0,03
ANVSCay 0,63 0,19 0,01

t gl D

1,763 | 109 | 0,081

0,717 | 109 | 0,475

AVPCC: agudeza visual preoperatoria corregida con cristales.

Fuente: Modelo de registro.

Tabla 5. Indice de eficacia de |z técnica en los dos momentos
de la evaluacién. Hospital "Enrique Cabrera". Afio 2009

Indice de eficacia
a los 2 meses

Indicadores

M (ojos) 110
Minimo 0,20
Maximo 6,00
Media 1,12
Desviacion estandar 0,82
Evaluacion

Mo. de éxitos 67
Tasa de eficacia global 60,9

Fuente: modelo de registro.

Mas alla de este resultado global, es de interés evaluar la eficacia teniendo en

Indice de eficacia
a los 6 meses

110
0,00
6,00
1,16

0,86

consideracion cada uno de los valores obtenidos para la AVPCC y conocer qué grado

de éxito se obtuvo en cada caso. Para valores de la AVPCC inferiores a 0,5 se

obtuvieron tasas de eficacia (éxito) del 100 %. A partir de 0,5 se reduce la tasa pero

aun se mantiene entre 60 y 70 % hasta llegar a una AVPCC de 0,9 y 1, donde el

porcentaje de éxito se reduce a 15,0 % y 33,3 % respectivamente. En estos casos se
invierte el comportamiento y es mucho mas probable que se obtenga un fracaso que
un éxito bajo los términos de idoneidad que se exigen con el indice de eficacia. Solo

tres pacientes (0ojos) cambiaron de categoria: 2 de ellos de fracaso a éxito (con
AVPCC de 0,5 y 0,7 cada uno) y 1 caso de éxito a fracaso con AVPCC de 0,8. Este
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ultimo corresponde a un paciente que presenté una complicacion tardia. Es evidente
que los resultados son muy similares en los dos momentos por lo que se desestima
aplicar pruebas estadisticas para evaluar las diferencias (tabla 6).

Tabla 6. Pacientes (ojos) segln agudeza visuzl corregida con cristales
preocperatorio y evaluacion de la eficacia del tratamiento en
posoperatorio {6 meses). Hospital "Enrique Cabrera". Afio

2009

AVPCC - Evaluacion de la eficacia en

posoperatorio 3 meses

Exito Fracaso

Mo, % Mo, % Mo, %
0,1 5 100,0 a 0,0 5 100,0
0,2 3 100,0 a 0,0 3 100,0
0,3 5] 100,0 a 0,0 5] 100,0
0,4 8 100,0 a 0,0 8 100,0
0,5 12 0o,7 = 33,3 15 100,0
0,6 7 63,6 4 36,4 11 100,0
0,7 4 0o,7 2 33,3 5] 100,0
0,8 18 60,0 12 40,0 30 100,0
0,9 3 15,0 17 85,0 20 100,0
1,0 1 33,3 2 0,7 3 100,0
Total a7 0,9 43 39,1 114 100,0

AVPCC: agudeza visual preoperatorio con cristales.,

Para la evaluacién de la seguridad la AVCC es un parametro funcional que ayuda a
valorar la seguridad de la técnica independientemente de si se ha conseguido el valor
refractivo esperado. Su incremento indica que no ha habido deterioro funcional
provocado por la cirugia. La seguridad de la técnica se calcula a partir de la diferencia
entre la AVPCC y la AVCC posoperatoria y se espera que su valor sea O o un niamero
negativo. La pérdida de una linea de agudeza visual corregida con cristales en el
posoperatorio implica que la técnica no resulté segura para ese paciente (0jo). A los 3
meses de realizada la intervencion fue posible comprobar que la técnica fue segura:
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de un total de 110 pacientes (0jos) a los que se aplico la técnica, el 98,2 % conservo
una AVCCazm igual o superior a la AVPCC. Uno de los dos casos para los que la técnica
no resultd segura es un paciente (0jo) que desarroll6 una complicacion en el periodo
posoperatorio (tabla 7).

Tabla 7. Pacientes (ojos) segun agudeza visuzl corregida con cristales
preoperatorio y evaluacidon de la seguridad de |a técnica en
posoperatorio (3 meses). Hospital "Enrique Cabrera”.

Afio 2009
AVPCC Evaluacidn de la eficacia en posoperatorio & Total
meses
Exito Fracaso
Mo. %o Mo. %o Mo %o

0,1 5 100,0 0 0,0 5 100,0
0,2 3 100,0 0 0,0 3 100,0
0,3 =] 100,0 0 0,0 & 100,0
0,4 8 100,0 0 0,0 8 100,0
0,5 13 72,2 5 27,8 18 100,0
0,6 7 63,6 4 36,4 11 100,0
0,7 = 83,3 1 16,7 5] 100,0
0,8 17 5a,7 12 43,3 20 100,0
0,9 2 15,0 17 85,0 20 100,0
1,0 1 33,3 2 64,7 3 100,0
Total 68 61,8 42 38,2 110 100,0

AVPCC: agudeza visual preoperatorio con cristales.
Fuente: modelo de registro.

La seguridad de la técnica se redujo discretamente en este segundo momento de
evaluacion cuando se detectaron 3 casos con AVCCesm inferior a la AVPCC. No obstante,
la seguridad aun representé un 97,3 %, valor significativamente alto. Los 3 casos para
los que la técnica resulté insegura no se correspondieron con los 2 detectados a los 3
meses (en estos la técnica fue evaluada como segura en el segundo momento) y en los
tres estaban presentes complicaciones posoperatorias, que se desarrollaron entre los 3
y los 6 meses posteriores a la intervencion (tabla 8)
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Tabla 8. Pacientes {ojos) seguln agudeza visual corregida con cristales
precperatorio y evaluacion de |z seguridad de |a técnica en posoperatorio
{6 meses). Hospital "Enrique Cabrera". Afio 2009

AVPCC Evaluacion de |z seguridad en posoperatorio & Total
meses
Insegura Segura
Mo. %o MNo. %o MNo. %

0,1 0 0,0 5 100,0 5 100,0
0,2 0 0,0 3 100,0 3 100,0
0,3 0 0,0 B 100,0 B 100,0
0,4 0 0,0 8 100,0 8 100,0
0,5 1 5,6 17 94,4 18 100,0
0,6 0 0,0 11 100,0 11 100,0
0,7 1 16,7 5 83,3 B 100,0
0,8 1 3,3 29 96,7 20 100,0
0,9 0 0,0 20 100,0 20 100,0
1,0 0 0,0 3 100,0 3 100,0
Total 3 2,7 107 97,3 110 100,0

AVPCC: agudeza visual preoperatorio con cristales.
Fuente: modelo de registro.

Las diferencias entre la evaluacion del equivalente Esférico preoperatorio (EEP) y el
Equivalente Esférico Obtenido (EEO) en ambos momentos del posoperatorio se
mantuvieron por encima de las 13 dioptrias y resultoé significativa en todos los casos.
Los valores de la p asociado a la t-student obtenida fueron practicamente iguales a 0.
Es decir, existi6 suficiente evidencia estadistica para afirmar que eran completamente
diferentes antes y después de la intervencion. Posteriormente a la comprobacion
antes descrita se evaluo el resultado del EEO segun la EEP. De este modo, se
consider6 que las férmulas biométricas poseian una adecuada predictibilidad cuando
el EEO alcanzé valores que oscilaba entre -1,00 y +1,00 dioptrias.?® A los 3 meses de
realizada la cirugia en los 110 ojos estudiados, el EEO fue adecuado en 108 ojos, lo
que represento el 98,2 %, y a los 6 meses en 106 pacientes, lo que represento el
96,4 % poniendo de manifiesto la alta predictibilidad de la formula empleada para
calcular la potencia del lente intraocular (tabla 9).
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Tabla 9. Medias del equivalente esférico precperatorio v el
equivalente esférico obtenido. Hospital "Enrique Cabrera".
Afio 2009

Variables | Media | Desviacion | Diferencia t gl D
estandar | con AVPCC

EEP -13,29 4,52 - - - -
EEQ:zn 0,22 0,43 13,51 32,221 | 109 | 0,000
EEQ:n 0,21 0,47 13,50 32,344 | 109 | 0,000

EEP: equivalente esférico preoperatorio.
EEQ: equivalente esférico obtenido.
AVPCC: agudeza visual preoperatoria con cristales.

Fuente: modelo de registro.

El astigmatismo inducido (Al) fue calculado de forma automatizada mediante el
programa SIAC Versiéon 1,04 para dos momentos del posoperatorio: 45 dias y 3
meses. Los valores del Al a los 45 dias de realizada la intervencion oscilaron entre 0 y
3,08 dioptrias, con una media de 0,72 dioptrias. A los 3 meses se observo una
reduccién de la media de Al a 0,48 dioptrias y se redujo discretamente la dispersion
(valor madximo 2,86 y la desviacion estandar se redujo a 0,55). Los expertos
consideran que un Al igual o inferior a 0,75 dioptrias se encuentra en valores
o6ptimos, por lo que basados en este planteamiento y posteriormente de realizado el
célculo vectorialmente, se conformoé el analisis de los resultados, teniendo en cuenta
los rangos para evaluar el astigmatismo inducido, donde se puede afirmar que en un
momento temprano (45 dias después de la intervencion) el porcentaje de pacientes
(ojos) con un Al en el rango prestablecido era de 61,8 % (68 casos) y se increment6
considerablemente en la evaluacion a los 3 meses a un 79,1 % respectivamente.

Se ha descrito una gran variedad de complicaciones trans y posoperatorias asociadas
al uso de esta técnica. En el presente estudio no ocurrié ninguna complicacion
transoperatoria. En el posoperatorio fueron detectadas 6 complicaciones y se aprecio
que el 94,6 % de pacientes (0jos) intervenidos no presenté complicaciones. Hubo un
ligero predominio de la opacidad de capsula posterior (3 casos) seguida por edema
macular cistoide (2 casos). En solo un caso se present6 una uveitis que recupero6 su
agudeza visual.

DISCUSION

Para este estudio fueron incluidos un total de 110 pacientes (0jos). Existié un ligero
predominio de los ojos izquierdos (52,7 %) sobre los derechos (47,3 %). No
encontramos trabajos realizados al respecto que nos permitieran establecer parametros
de comparacion. Asimismo, existi0 una prevalencia del sexo femenino sobre el
masculino, lo cual se considera guarde relacion con el total de la muestra mayor del 50
% que corresponde con pacientes del sexo femenino, sin que exista otro factor que
pueda tener relacion con esto. En trabajos revisados no existe distinciéon de la miopia
por ningldn sexo.23-28
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En la AVPSC se considerd con fines matematicos como 0,0 la vision de movimiento de
manos y cuenta dedos. Se observa que las medias de la AVSC en el posoperatorio se
mantienen en 0,6 lo que representa un cambio sustancial con el 0,1 existente en el
grupo como promedio en el preoperatorio. Las diferencias entre ambos momentos del
posoperatorio y el preoperatorio son de -0,5 y el valor de t-student obtenido (-32) se
asocia a una probabilidad de azar de 0,000. Es decir, las diferencias son
estadisticamente significativas; los promedios de agudeza visual sin correccion
difieren sin ninguna duda. La AVSC nos informa de la eficacia de la técnica quirdrgica
como procedimiento refractivo y para mejorar la visidon del paciente sin ayuda de
gafas. Por tanto, es posible afirmar que la intervencion realizada logra un efecto
positivo sobre la agudeza visual sin correccion y la mejora.

Resultados similares son dados por otros autores. Algunos realizaron técnicas
analogas en estudios del tema, aunque las muestras han sido menores. Colin y otros
seflalan en su estudio que para el 69 % de sus pacientes fueron satisfactorios los
resultados, con mejoria de la agudeza visual a 0,5; o mejor y de estos, el 38,5 % sin
correccion.?® Lyle reporta que en el 77 % de sus pacientes obtuvo AVSC posoperatoria
de 0,5 o mejor, y Hun Lee reporta resultados similares en el 37,5 % sin correccion y
en el 62,5 % con correccion.®° De igual manera, en estudio realizado por autores
cubanos en el Hospital Clinico quirdrgico "Hermanos Ameijeiras" (2003) en una
muestra de 64 ojos se obtuvieron resultados similares relacionados con la AVSC.3!

El objetivo primordial de la intervencion en pacientes con alta miopia es la correcciéon
del grave defecto refractivo y conservar la capacidad funcional; es decir, una agudeza
visual igual o superior a la que poseia mediante la correccién con cristales previo a la
aplicacion del proceder. En el cumplimiento de este objetivo radica la eficacia de la
intervencion. Se espera entonces que no exista diferencia entre la AVPCC y la AVSC,
ya sea alos 3 o alos 6 meses. En la amplia serie de Zaldivar,3? 124 ojos con técnica
y un seguimiento igual presenta resultados comparativamente similares y de esta
misma manera se comporta el estudio de Carreras Diaz'* para 21 ojos altos miopes.

La mejoria de la AVSC posoperatoria puede explicarse por la magnificacion de la
imagen en la retina inducida por la lente convergente intraocular, asi como por la
mayor cercania al punto nodal del sistema refractivo ocular, ademas de otras
limitaciones Opticas de las gafas para altas miopias, como son la reducciéon del campo
visual, la reduccion del tamafio de las imagenes y las aberraciones 6pticas.3? El calculo
del indice de eficacia (IE) es la prueba que se utiliza comdnmente en cirugia
refractiva, que resulta del cociente de la AVSC posoperatoria entre la AVPCC, para
informar de la eficacia en otorgar al paciente una AVSC similar o mejor que la que
tenia con el uso de gafas o lentes de contacto. Cuando su valor es igual o superior a 1
expresa éxito de la cirugia.

El calculo del indice de eficacia se efectu6 para cada unos de los pacientes (0jos)
incluidos en el estudio, el que mostré que el IEam ofrece valores extremos 0,2 y 6; sin
embargo, la media o promedio es de 1,12, por encima de la unidad que expresa la
eficacia del tratamiento. Por su parte, el IEsm o0scila entre valores extremos Oy 6 y la
media es discretamente superior (1,16) con la obtencion de 67 éxitos a los 3 meses y
68 a los 6 meses. Posteriormente, se obtuvo la tasa de eficacia global de la técnica a
los 3 y 6 meses del posoperatorio que mostraron resultados por encima del 60 %
(60,9 y 61,8 %) respectivamente, discretamente superior a los 6 meses, lo que
demuestra que mas de la mitad de los pacientes (0jos) mejoraron su AVSC
posoperatoria, lo cual demostro lo eficaz que resulta la cirugia realizada. Resultados
similares de indice de eficacia muestra el estudio realizado por Jiménez-Alfaro en su
serie de 20 ojos, donde obtiene una tasa de eficacia de 63,15 %.33 Pérez-Santonja'®
obtiene unos resultados sobre IE de 78,3 % superior a los nuestros, y Lyle3° obtiene
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un 72 %. A pesar de estas diferencias, consideramos nuestros resultados dentro de
los limites de eficacia aceptable y tolerable en estos rangos de miopia.

Segun los resultados expuestos, podemos apreciar que para la AVPCC entre 0,8y 1,0
la posibilidad de alcanzar estos mismos resultados sin correcciéon en el posoperatorio
se reduce, lo cual consideramos justificado en que el ojo no pierde su condiciéon de
miope con la cirugia, y destacamos que estos resultados no interfieren en la calidad
de la vision percibida por el paciente, pues la AVSC posoperatoria mejora
individualmente. Estos mismos resultados los expone Jiménez-Alfaro en su trabajo
sobre correccion quirdrgica de la alta miopia mediante implante de lentes en camara
posterior,® al igual que Guell,** quien obtiene en su muestra resultados muy
alentadores, al resumir que la técnica resulta altamente eficaz, particularmente en los
casos con AVPCC iguales o inferiores a 0,7. En la amplia serie de Zaldivar y otros,3?
124 ojos con un seguimiento medio de 11 meses, con un rango de miopia
preoperatoria muy similar a la nuestra, obtuvieron un indice de seguridad de 68 %,
inferior al de este estudio (97,3 %), lo que se explica porque hubo mejor
predictibilidad.

Sousa,*? al afiadir incisiones arqueadas al procedimiento quirdrgico para corregir el
astigmatismo prexistente, obtuvo porcentajes de seguridad similares al de esta serie
(97,2 %). En este estudio, el rango de la miopia preoperatoria era de -7,25 a -9,37
dioptrias, defectos que en nuestra opinidon son indicacién de cirugia refractiva corneal.
Estos pacientes presentan una muy buena AVSC preoperatoria y un defecto refractivo
gue puede ser determinado con gran exactitud. Jiménez Alfaro® obtuvo un 98,03 %
de seguridad, valor similar a este estudio con iguales rangos de miopia. Guell®* evalta
la seguridad con resultados de un 84 %, e Iribarne et al®® con un 82 %
respectivamente, que -aunque son algo inferiores a los que se obtuvieron en este
estudio- son elevados, pues para mas de la mitad de los pacientes estudiados se
mantuvo o hubo un incremento de la AVCC posoperatoria, lo que indica que no
ocurrié deterioro funcional por la cirugia.

Con los resultados expuestos se afirma que es esta una técnica segura para los
pacientes que se someten a ella. Seria conveniente entonces evaluar la estabilidad de
esta, pero resulta imposible en este estudio por el poco tiempo de seguimiento con
que cuentan estos pacientes. La evaluacion de la predictibilidad es una de las
caracteristicas méas importantes de la cirugia refractiva intraocular, la cual debe ser
elevada. El calculo de la potencia diéptrica de la lente debe ser exacta, ya que el
paciente refractivo desea quedar libre de correccion 6ptica tras la cirugia; por tanto,
parte esencial del éxito radica en el valor del EEO lo mas proximo posible a cero.

En ambos momentos de la evaluacioén, el EEO (3 y 6 meses) pone de manifiesto la
alta predictibilidad de la férmula empleada para calcular la potencia del lente
intraocular, ya que el 98,2 % vy el 96,4 % respectivamente quedan en el rango de
EEE. El EEE no es siempre igual a 0, ya sea porque se programa intencionalmente una
subcorreccion a fin de preservar la vision proxima en pacientes présbitas, o porque
las dioptrias de las lentes no contemplan correcciones decimales de 0,50 D. El haber
obtenido un resultado satisfactorio en el estudio guarda relacion con el calculo
correcto del poder didptrico de la lente intraocular (LIO) colocada al paciente y el
proceder quirdrgico, lo que asegura su posicién correcta dentro del saco.35-38

Para calcular la potencia del LIO a introducir se han desarrollado diferentes formulas
matematicas basadas en la queratometria y la longitud axial (AXL) del ojo, calculadas
mediante biometria ultrasénica (de contacto o de inmersidn), o mas recientemente
Optica (Zeiss IOL Master), técnica de no contacto de elevada precision que alcanza
gran tolerancia y rapidez, yque realiza todas las mediciones para el calculo de
potencia del LIO en el mismo instrumento sobre la base de férmulas
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internacionalmente usuales y la seleccion del tipo de lente en un banco de datos.*°
Las formulas que existen para este fin han ido evolucionando y son cada vez mas
precisas, ya que exigen una medicion exacta de los distintos pardmetros. Escogimos
la formula mas recomendada en la bibliografia consultada, que es la SRK/T,*° la cual,
segun expertos, es para los pacientes de longitud axial mayores de 24 mm. En la
serie encontramos una predictibilidad mayor a la de otros autores para el mismo
rango de miopia. Assetto et al*® encuentran un 31 % de pacientes con menos de 1,0
dioptria de defecto refractivo residual, y en 3 casos de una serie de 15 tiene que
explantar la lente y cambiarla por otra de potencia adecuada al encontrar defectos
residuales mayores de 3,0 dioptrias.

Rosen y otros*! obtienen una predictibilidad del 95 % similar a este estudio, pero
combina el implante de la lente con la realizaciéon de incisiones arqueadas para
corregir el astigmatismo preoperatorio, hecho que no ha sido considerado en nuestro
estudio. Zaldivar y otros®? encuentran una predictibilidad del 69 % dentro de + 1,0
dioptrias de refraccion por debajo de la nuestra. Aunque dominar la técnica realizada
es esencial, no serviria de nada si no se logra una elevada predictibilidad, lo que se
traduce en calidad visual y de vida de estos pacientes, parametro que es logrado en
un porcentaje elevado en este estudio.

El célculo del astigmatismo inducido como resultantes de la diferencia de las lecturas
queratométricas pre y posoperatorias es una tarea compleja, ya que el astigmatismo es
una magnitud vectorial definida por dos parAmetros: orientacién del eje y potencia.*?
Existen varios métodos para el calculo del astigmatismo inducido; los més utilizados
son los de sustraccion simple y el método vectorial. Se utiliza en el estudio el programa
SIAC 104 (2008), el cual hace un andlisis vectorial matemaéatico para calcularlo.

El astigmatismo inducido es aquel que se produce principalmente en la cornea como
consecuencia directa de la manipulacion quirdrgica, que nos informa la variacion
astigmaética que ha sufrido el ojo durante el acto quirdrgico, pero describe la
bibliografia revisada en la que no es hasta los tres meses de realizada la cirugia que los
valores pueden evaluarse, pues es en ese momento donde se estabiliza la refraccion al
no influir el astigmatismo residual de la cirugia.*? De esta forma, los resultados en este
estudio se comportan de acuerdo con lo sefialado anteriormente, donde se aprecia una
disminucion de la media de Al a los 3 meses de operados, con la obtencion de una
media de 0,48 dioptrias respecto a 0,72 dioptrias a los 45 dias.

En trabajos realizados en el Instituto cubano de Oftalmologia "Ramoén Pando Ferrer"
por el Dr. Hernandez Silva,*® el astigmatismo inducido fue menor (0,15 dioptrias) en
relacion con el nuestro. Esto puede estar condicionado por el método empleado para
calcular el Al, no asi en el estudio realizado sobre el tema en el Hospital Docente
Clinicoquirdrgico "Hermanos Ameijeiras”, donde en la serie analizada se recogen
resultados de (0,67 dioptrias) de astigmatismo inducido.3!. El haber obtenido un Al
menor de una dioptria en el 79,1 % (a los 3 meses) de los pacientes (0jos), habla a
favor de la efectividad de las pequefias incisiones tunelizadas realizadas por cérnea
clara por el lado temporal (via menos astigmatogena).*® Resultados similares a los
obtenidos se recogen en los trabajos de Hernandez Silva*® y de autores mexicanos
como Ibafnez y otros.**

Es importante entender que, de acuerdo con el modo en que se construya una
incision, esta se vera reflejada en el resultado final del astigmatismo. Las incisiones
quirdrgicas pequefias son faciles de realizar; producen menos reaccion inflamatoria en
el posoperatorio y es poco el astigmatismo que inducen; permiten obtener una mejor
AV en etapas mas tempranas y un estado refractivo mas estable;** sin embargo, la
tendencia a realizar cada dia incisiones mucho mas pequefias debera reflejarse en
mejores resultados a corto plazo.** Este estudio confirma las bondades de incisiones
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pequefias con astigmatismos practicamente neutros que no influyen en el deterioro
visual de los pacientes.

Los importantes avances en la facoemulsificacion permiten brindar una técnica muy
segura, con una escasa incidencia de complicaciones. No obstante, y como en toda
cirugia intraocular, se requiere un cirujano experimentado y una técnica depurada,
que se acompafie de un buen estudio previo y de un estrecho seguimiento, ademas
de una adecuada motivacion por parte del paciente para minimizar los riesgos
inherentes a todo acto quirdrgico.** En el posoperatorio fueron detectadas seis
complicaciones, lo que equivale a un porcentaje realmente bajo de complicaciones
que se corresponde con la literatura cubana revisada relacionada con la baja
incidencia de complicaciones de esta técnica de los autores Hernandez Silva y otros
en el Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer",?°43 y de la doctora
Borges y otros, del Hospital Clinico Quirtirgico "Hermanos Ameijeiras™.3*

La opacidad de la capsula posterior fue la complicacion posoperatoria mas frecuente,
lo que coincide con la de los otros autores.*®> Se dice que existe una proliferaciéon y
metaplasia de las células del epitelio capsular anterior y migracion de las células
epiteliales a la region ecuatorial para adherirse a la capsula posterior, que da origen a
una zona opaca en ella y puede tener diferentes formas. Por lo general cursa con
respuesta inflamatoria en forma de fibrosis anular (anillo de Sommering) en forma de
perlas (perlas de Elsching) y lineal con estrella formando pliegues.*® Como
consecuencia de esta frecuente complicacion existen autores que recomiendan su
ruptura en el acto quirurgico, criterio no muy acertado, pues provocaria la invasion
vitrea a la cAmara anterior.*> Ademas, en estos pacientes miopes altos con vitreo, con
frecuencia patoldgico, el hecho de quitar la barrera capsular posterior favorece la irido
y la vitreodonesis.*°

El edema macular cistoide (que se present6 en 2 casos de la serie) se define como la
acumulacion de liquido en la capa plexiforme externa y nuclear interna de la retina,
que por su disposicién anatémica en la region foveal tiende a formar espacios
guisticos.*® Su incidencia, luego de una cirugia no complicada, ha disminuido gracias a
la mejora de la técnica quirdrgica y a la incorporacion de modernos equipamientos
para llevarlas a efecto. Sin embargo, suele existir una evidencia angiografica en el 19
% de los casos y pueden provocar una disminucion transitoria de la agudeza visual en
el 8 % luego de una facoemulsificaciéon realizada sin complicaciones.*® Tipicamente el
cuadro suele presentarse de 4 a 12 semanas luego de una cirugia no complicada,
donde el pico maximo de presentacion es entre las cuatro a seis semanas. En el
estudio se describe como momento de aparicién un caso a los 3 y otro a los 6 meses
que consideramos se relacione con los momentos en que se evalla el caso. Puede
aparecer en momentos antes y no tener que acudir el paciente a consulta. Luego de 6
meses de la cirugia, el edema macular cistoide se resuelve espontaneamente en la
mayoria de los casos, y queda con un edema croénico solo en 1 a 3 % de las cirugias.
En la etiologia se consideran factores mecanicos, fototoxicos e inflamatorios; tal vez
es la inflamacién la via final comun para el desarrollo ulterior del edema. La
inflamacion producida por la cirugia liberaria mediadores inflamatorios como
prostaglandinas y leucotrienos sintetizados a partir del acido araquidonico, que serian
los responsables de la ruptura hemato-ocular interna y externa.*” Es de aparicion
poco frecuente segun la bibliografia revisada y coincide con la serie estudiada.*’

Se recoge en las complicaciones un caso de uveitis, la cual —segun la bibliografia
revisada— es una complicacién de la cirugia ocular poco frecuente,*” y consiste en
una reaccion fibrinoide exagerada en camara anterior como consecuencia de una
rotura de la barrera hemato acuosa ocular.*” El riesgo mas temido por el oftalmdlogo
tras la cirugia de un miope es el desprendimiento de retina, el cual no aparecié en los
casos de la serie estudiada, lo que coincide con lo que se recoge en las bibliografias
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actuales sobre la poca aparicion de esta con el desarrollo de la técnica de
facoemulsificacion.*®

Guell®*® no observo desprendimiento de retina en su serie de 44 ojos, pertenecientes a
pacientes con edades comprendidas entre los 30 a 49 afios y con miopia elevada
intervenidos con facoemulsificacién de cristalino e implante de LIO. Lyle,®° tras
realizar 138 cirugias facorrefractivas en ojos miopes, presenta una incidencia de
desprendimiento de retina del 0,7 %. Zaldivar3? determina en una serie de 526 ojos la
incidencia de desprendimiento de retina tras facoemulsificacion de 0,4 % (y cuando
excluia los pacientes con lesiones predisponentes era del 0 %). Concluimos que la
facoemulsificacion del cristalino trasparente en la alta miopia produce una tasa de
complicaciones muy baja, y consigue resultados funcionales excelentes.
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