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Resumen

Introduccion: la miopia es una ametropia con alto indice de prevalencia que
ocasiona disminucién de la agudeza visual. La extraccion del cristalino transparente y
su sustitucién por un lente intraocular representa una opcion terapéutica para esta
afeccion.

Objetivo: evaluar la efectividad de la cirugia facorrefractiva practicada en pacientes
con alta miopia.

Método: se realizd una investigacion pre-experimental (antes y después). El universo
estuvo constituido por 66 ojos de 34 pacientes con alta miopia, a los cuales se les
realiz6 cirugia facorrefractiva en el Centro Oftalmologico de Ciego de Avila de enero
de 2011 a octubre de 2017. Se analizaron variables como edad, sexo, agudeza
visual sin correccion y mejor corregida pre y posoperatoria, conteo endotelial pre y
posoperatorio, valores de la esfera y cilindro pre y posoperatorios, asi como, las
complicaciones transoperatorias y posoperatorias.

Resultados: predomind el sexo femenino (61.8%) y el grupo de edad de 40 a 44
afios (70.6%). La mayoria de los pacientes estudiados mejoré la agudeza visual sin
correccion en el posoperatorio. El 92.4% de los ojos operados no experimentaron
pérdida celular endotelial considerable. Se redujo el valor de la esfera y no se indujo
astigmatismo. La complicacion transoperatoria mas frecuente resultd ser la
hipertension ocular (3%) y la opacidad de céapsula posterior (6.1%) en el
posoperatorio tardio.

Conclusiones: la cirugia facorrefractiva, aunque no exenta de riesgos, constituye
una alternativa de tratamiento efectiva y segura en pacientes con alta miopia. La
evaluacion preoperatoria, una cirugia depurada y la destreza del cirujano resultan

clave para el éxito quirdrgico.
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INTRODUCCION

El reino animal goza de un maravilloso sentido que permite ver en imagenes el
mundo que nos rodea: la vision. Existe un complejo sistema que involucra al ojo, la
via Optica y la corteza cerebral que corresponde al area visual y permiten este
fendmeno. Este sistema comienza a desarrollarse a una temprana edad embriolégica
y se consolida después del nacimiento. (1) Durante la formacion del ojo se van
creando las condiciones para que el rayo de luz penetre el globo ocular y atraviese
diferentes estructuras cuyo requisito indispensable para un buen funcionamiento es

ser transparentes. Este grupo de estructuras son llamadas medios refringentes. (2,3)

Los medios refringentes permiten que los rayos de luz provenientes de objetos
lejanos al ojo (mas de 6 metros), que practicamente llegan de forma paralela a la
cara anterior de la cornea, se desvien en convergencia para enfocarse en la retina.

Cuando esto sucede estamos en presencia de un ojo emeétrope. (3,4)

Cuando el foco no se forma en la retina, da lugar a un trastorno de refraccion o
ametropia, los cuales no son considerados una enfermedad excepto la miopia
degenerativa. Las ametropias pueden ser de tres tipos: miopia, hipermetropia y
astigmatismo, la diferencia entre ellas esta en el lugar donde se forme la imagen. La
miopia se caracteriza porque los rayos paralelos provenientes del infinito forman su
imagen delante de la retina. Esto se debe a un fallo en el mecanismo compensador
del crecimiento del globo ocular hasta alcanzar los 24 mm, cambio de los radios de

curvatura de la cérnea y el cristalino que se aplanan con el tiempo. (3,5,6)

La miopia esta mas extendida en los trabajadores intelectuales que los manuales,
muy frecuente entre los asiaticos y europeos, menos frecuente en la raza negra. Se
define que la causa es constitucional, aunque esta demostrado que tiene una fuerte

tendencia hereditaria. (3,4)

Investigadores sobre el tema exponen que, a los dos afios, el 1 % de los nifios
presentan una miopia superior a 1 dioptria (D) y a los 18 afios la prevalencia de

miopia es superior al 20 %.



La miopia congénita es elevada al nacimiento, no se incrementa con la edad e
incluso puede disminuir discretamente, mientras que la miopia del desarrollo puede

progresar. (3,7)

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que en el mundo existen
aproximadamente 314 millones de personas con discapacidad visual de los cuales
153 millones se deben a defectos de refraccion no corregidos; estos constituyen una
de las principales causas de disminucion de la agudeza visual, sobre todo en paises

subdesarrollados. (8,9)

La miopia es responsable del cinco al 10 % de todas las causas de ceguera legal en
los paises desarrollados. Su incidencia aumenta en el Lejano Oriente y es
especialmente alta en Japdn donde la prevalencia alcanza hasta el 50 %. (5,10) Es
cada vez mas comun en Europa donde el 47.2 % de los jovenes de 25 a 29 afos de
edad la padecen. En Segovia, provincia de Espafia, la prevalencia de miopia alcanza
el 23 %. (11)

En Cuba, al igual que el resto del mundo, la incidencia y prevalencia de la miopia es
elevada, los pacientes con miopia simple y astigmatismo miopico simple y

compuesto, representan el 19.79 %. (5)

Un estudio de 265 pacientes que acudieron a la consulta de baja vision del Instituto
Cubano de Oftalmologia (ICO) durante el afio 2008, reporta entre sus resultados que

la miopia estuvo presente en el 69.8 % de los pacientes. (12)

La miopia puede clasificarse en congénita o adquirida segun la edad de aparicion y
de acuerdo a su magnitud en leve, moderada y elevada o alta, teniendo en cuenta
las D para su correccion. Se considera que la miopia es alta cuando el defecto es
superior a 6 D. (3,4,13)

Otra clasificacion la divide en dos grandes grupos: la estacionaria o0 juvenil que
consiste en un simple defecto refractivo con un fondo de ojo normal, generalmente

no excede las seis 0 7 D, se estabiliza a los 20-21 afios, (3) aunque otros autores



plantean que puede detenerse a los 25 afios (4) y tiene buen prondstico visual. Al
otro grupo pertenece la miopia progresiva, esta continla avanzando mas alla de los
25 afios con valores a partir de 10-12 D, que puede ser muy alta hasta mas de 20 D
y en la fase extrema es llamada maligna. La miopia progresiva presenta alteraciones
importantes al fondo de ojo que predisponen al desprendimiento de retina (DR) y

tiene mal prondostico visual. (3,4)

El principal sintoma que refieren los pacientes es la mala visiéon de lejos, ademés de
cefalea, dolor ocular, principalmente en grados elevados de miopia debido al
esfuerzo para leer de cerca sin cristales correctores. Otro sintoma referido es vision
de moscas volantes. Hay tendencia a la exotropia por atrofia de los musculos rectos
internos. Los parpados tienden a cerrarse en hendidura estenopeica para mejorar la
vision de lejos. El crecimiento axil del globo ocular provoca degeneraciones en las
zonas de insercion de la retina, alrededor de la papila puede observarse una
semiluna y en casos graves, un area de degeneracion retino coroidea (cono
miopico). Las degeneraciones periféricas pueden dar lugar a desgarros, que en algun
momento favorecen el DR. Expertos afirman que el riesgo de DR es mayor en
pacientes con alta miopia y se incrementa de manera significativa en los 0jos con
mas de 10 D, esta afeccidn requiere tratamiento quirdrgico con prondstico visual
reservado. La miopia puede asociarse a catarata en edades tempranas y al
glaucoma cronico simple. Cuando es muy alta se presentan signos de degeneracion

macular, vitrea, del nervio optico y de la esclera (estafiloma posterior). (3,4,13-15)

Las personas con miopia presentan limitaciones para realizar diferentes actividades
gue precisan de buena agudeza visual para la vision de lejos, como el tiro al blanco,
la conduccién de vehiculos, aviones y barcos; los deportes como el béisbol. Los
nifos miopes prefieren realizar tareas de lectura, escritura, artes plasticas, juegos de
mesa. Se proscriben para ellos los deportes de combate como el boxeo, las artes
marciales y los que requieran saltos como el clavado, el atletismo y la equitaciéon, o
sea, todo lo que implique el riesgo de un trauma o una caida, que puede resultar muy

perjudicial y desencadenar complicaciones como roturas retinianas y el DR. (16)



La afectacion de la vision que provoca la miopia puede llegar a la ceguera, lo que
repercute en dafio psicologico, intelectual, econémico y social. Su alta incidencia a
nivel mundial preocupa a las autoridades médicas, lo que ha llevado a innumerables
investigaciones en la busqueda de tratamientos para este trastorno refractivo. El
desarrollo de la éptica permitié aportar una primera solucién al problema mediante la
correccion con cristales graduados (espejuelos) y durante mucho tiempo esta fue la
Unica solucion. (17) Los espejuelos 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, ademas disminuyen el campo visual
periférico y suelen producir inhibiciobn psicolégica y una gran limitacion para el
desarrollo de numerosas actividades profesionales y deportivas. (16,18)

Otra alternativa de tratamiento para la miopia fue el uso de los lentes de contacto
(LC). Los primeros LC de polimetilmetacrilato (PMMA) transparente se fabricaron en
Estados Unidos de América (EUA) por Rhom y Haas en 1936. (19) Esta correccion, a
pesar de ser una nueva opcidon muy aceptada por muchos pacientes con miopia,
debido a sus ventajas sobre los espejuelos, presentan algunos efectos indeseables
tales como erosiones corneales, queratitis punteada superficial, queratitis toxica,
gueratoconjuntivitis limbica superior, edema corneal, Ulceras corneales, infiltrados
corneales estériles, neovascularizacion corneal, polimegatismos y pleomorfismos
endoteliales, disminucion de la sensibilidad corneal relacionada con la hipoxia,

conjuntivitis papilar gigante, entre otros. (20-22)

La correccion quirargica de la miopia y otros defectos de refraccion se inicié desde el
afio 1949 cuando José Ignacio Barraquer Moner propuso la queratoplastia refractiva
y la queratofaquia, esta ultima consistia en colocar un lenticulo intracorneal para
mejorar la potencia oOptica. Los resultados no fueron los mejores en aquel entonces.
Con el objetivo de modificar los radios de curvatura de la cornea se disefié la
gueratotomia radiada mediante la cual se realizaban incisiones corneales manuales
(ya en desuso) y posteriormente se incorporo el laser de excimeros que realiza un

tratamiento mas personalizado y eficaz. (5,23-25)



Con el invento de los lentes intraoculares (LIO) en 1949, la cirugia intraocular retomo
su lugar en la historia con dos variantes. La primera basada en la idea de Boerhave
en el afo 1708, que consistia en eliminar el cristalino transparente del sistema 6ptico
ocular para el tratamiento de la miopia; en esos afios las complicaciones propias de
la cirugia causaron fuertes criticas y tuvo pocos seguidores. Posteriormente se
asocio esa cirugia al implante de un LIO en camara posterior, pero igual aparecieron
numerosas complicaciones como uveitis, toxicidad corneal, edema corneal severo,
ruptura de capsula posterior (RCP) con vitreorragia, defectos refractivos inducidos,
entre otros. La otra variante consistia en el uso de LIO faquicos (LIOf) que se
colocaban en la camara posterior delante de un cristalino transparente y detras del
iris pero ocasion0 una tasa elevada de complicaciones como bloqueo pupilar,
hipertension ocular (HTO), dispersion pigmentaria, dafio al endotelio corneal,
catarata y otras como las antes mencionadas, por tanto, tuvo un total fracaso. (5,23-
25)

En el afio 1967, una técnica para la extraccion de la catarata fue ideada y
desarrollada por Charles Kelman en EUA, se llamé facoemulsificacion y se realizo
por primera vez en un humano en ese mismo afio. Las técnicas de
facoemulsificacion comprenden un ataque al nucleo del cristalino en su arquitectura y
dentro del propio saco capsular, gracias a la realizacion de una capsulotomia anterior
circular y continua denominada capsulorrexis. La anatomia del cristalino facilita su
desintegracion mediante ondas ultrasénicas y posterior aspiracion a través de una
pequefa incision. La facoemulsificacion demostré rapidamente su superioridad sobre
otras técnicas de extraccion del cristalino y actualmente es una de las mas seguras,
precisas y rapidas que se aplican en la oftalmologia. Basados en este procedimiento,
en los nuevos disefios de LIO y mejoras en el calculo biométrico, se retomoé el tema
de sustituir un cristalino sano por un LIO para corregir defectos refractivos como la
miopia, esta técnica se conoce como cirugia facorrefractiva, también es llamada
lensectomia refractiva. Esta indicada cuando no es posible realizar procedimientos
guirdrgicos refractivos alternativos como cirugia con laser de excimer y los

espejuelos o LC se consideran alternativas no aceptables. (26-28)



Dentro de las desventajas de esta técnica, ademas de la pérdida de la acomodacion,
se cita la opacidad de la capsula posterior que su incidencia es alta en el paciente
joven con miopia operado con técnica extracapsular, debido a la alta proliferacion
gue posee el epitelio capsular en estas edades, se requiere en muchos casos
realizar capsulotomia posterior, lo que aumenta la posibilidad de desarrollar DR
como complicacion. (29)

Ademas de la cirugia facorrefractiva, se ha perfeccionado la cirugia intraocular para
la miopia con el uso de LIOf colocados en la camara anterior, aunque se ha
demostrado y refutado el dafio que sufre el endotelio corneal con estos lentes. Los
LIOf, tienen la ventaja de tratar una mayor gama de errores de refraccion de tipo
miopico o hipermetropico, las habilidades que necesita el cirujano son las mismas
gue la de una cirugia de catarata, en teoria es reversible, no se afecta la
acomodacion y al conservar el cristalino el riesgo de DR es bajo, pero existe riesgo
de complicaciones propias de una cirugia intraocular y no muchos de los servicios
oftalmoldgicos a nivel mundial disponen de los medios necesarios como los propios
LIOf. (29) Ademas, la camara anterior se estrecha con el paso de los afios y puede
asociarse a una ovalizacion de la pupila con un cierre angular y mayor pérdida de
células endoteliales, si el paciente desarrolla catarata hay que extraer primero el LIOf
con la posibilidad de provocar lesiones corneales e inflamatorias permanentes. Los
LIOf estan contraindicados en pacientes con el endotelio comprometido, camara

anterior estrecha, iritis, rubeosis de iris, catarata o glaucoma. (23,29)

Desde finales de la década de los 90 del siglo XX se introdujeron por primera vez en
Cuba las modernas técnicas de facoemulsificacion para el cristalino cataratoso en el
ICO. Conjuntamente aumenté la practica de la cirugia facorrefractiva, pues un
namero importante de pacientes acuden a consulta para eliminar el uso de

espejuelos y LC. (30)

Dado el aumento en la cifra de pacientes con alta miopia y por la seguridad de la
técnica facorrefractiva es que se promueve el uso de la misma como terapéutica

alternativa.



Al tratarse de una cirugia intraocular donde se trabaja sobre un cristalino sano
existen detractores de la misma por el riesgo de complicaciones graves como la
endoftalmitis, el DR y el edema macular quistico (EMQ), que aunque se presentan
con muy baja frecuencia, repercuten de manera significativa en el estado funcional
del ojo. (28) De ahi, la necesidad de exponer los resultados que obtengan los
cirujanos que la practican, lo que se fundamenta de forma resumida en los siguientes
argumentos:

- El alto desarrollo alcanzado por la cirugia del cristalino en el mundo.

- El hecho de que desde finales del pasado siglo, Cuba introduce con éxito la
cirugia facorrefractiva.

- Los conocimientos acumulados por el servicio de catarata en el Centro
Oftalmolégico de Ciego de Avila, donde se realiza cirugia facorrefractiva
desde el afo 2008, lo que permite asegurar el cumplimiento de las
indicaciones adecuadas de una cirugia intraocular que evite en lo posible las
complicaciones.

- No se encuentran muchas referencias en la literatura especializada cubana
sobre los resultados de este procedimiento en pacientes con alta miopia.

- La necesidad de agregar evidencia cientifica que justifique su efectividad

terapéutica y seguridad.

Teniendo en cuenta estos antecedentes y la situacion problematica anteriormente
fundamentada se plantea el siguiente problema cientifico:

¢La cirugia facorrefractiva practicada a pacientes con alta miopia atendidos en el
Centro Oftalmoldgico de Ciego de Avila, podria resultar un procedimiento efectivo y

seguro para estos pacientes?



OBJETIVOS
General:

Evaluar la efectividad de la cirugia facorrefractiva practicada a pacientes con alta
miopia atendidos en el Centro Oftalmoldgico de la provincia Ciego de Avila.

Especificos:

1. Caracterizar a los pacientes en estudio de acuerdo a la edad y el sexo.
2. Evaluar las siguientes variables en el pre y postoperatorio:

¢ Agudeza visual sin correccion y mejor corregida.
¢ Densidad celular endotelial.

¢ Valor de la esfera y el cilindro.

3. Identificar en los pacientes estudiados complicaciones transoperatorias

y posoperatorias.



MARCO TEORICO

Referencia histérica.

En épocas pasadas cuando apenas se conocian las estructuras normales del ojo,
hubo quienes percibieron en algunas personas dificultad con la vision de lejos y de
cerca, estas dificultades fueron definidas como problemas de vista larga y corta. Tal
es el caso de Aristoteles (321 a.c.), quien fue el primero en hablar de la miopia y la
presbicia. Ademas, Claudio Galeno (131-205 d.n.e.) se refirié a la Optica y a las
enfermedades de los o0jos en sus Obras Completas. Desde tal fecha se describen los

trastornos de la refraccion. (31)

La miopia, del griego yuwoy (contraer el 0jo), es un defecto de refraccion en el cual
los rayos de luz paralelos procedentes del infinito convergen en un punto focal, que
en vez de situarse en la retina lo hace por delante de ella. También puede definirse
como un exceso de potencia de refraccion de los medios refringentes del ojo con
respecto a su longitud. (3,32) La cornea es el primer medio refringente y actia como
una potente lente refractiva, le sigue el humor acuoso y continda el cristalino,
(segunda lente ocular) que ademas es el encargado de la acomodacion con sus
cambios de curvatura para ver de cerca y de lejos; el ultimo medio es el cuerpo
vitreo. Cada uno de ellos tiene su indice de refaccion (IR) y cuando un rayo luminoso
pasa de un medio transparente a otro con diferente IR, cambia de direccién y de

velocidad, llamandose este fenomeno Optico: refraccion. (2,3)
En la patogénesis de la miopia se explican tres teorias:

Factores genéticos: desempefia un papel importante, principalmente en la longitud
axial del globo ocular. La descendencia de padres con miopia desarrolla el defecto
refractivo en una alta probabilidad. El eje anteroposterior del 0ojo miope es mas largo

gue en los o0jos no miopes. (33,34)


zim://A/A/html/I/d/i/o/Idioma_griego.html
zim://A/A/html/O/j/o/_/Ojo_humano.html

Factores ambientales: algunos investigadores opinan que acercar mucho los objetos
a los ojos o mantenerse largas horas frente a la television, computadora, tabletas
electrénicas, favorece la aparicién de la miopia. Otros sostienen la idea de que ya el
paciente tenia el defecto refractivo. En modelos animales se ha demostrado que el
ojo compensa el desenfoque causado por una lente negativa alargandose. El
mecanismo fisioldgico responsable de esta elongacion del ojo es desconocido, pero
esta demostrado y descrito con precision matematica en humanos. (33,34)

Combinacién de factores genéticos y ambientales: algunos estudios sugieren que
mirar muy de cerca durante mucho tiempo puede exacerbar una predisposicion
genética a desarrollar miopia. Sin embargo, otros estudios han demostrado que mirar
muy de cerca (leer, mirar la pantalla de un ordenador) puede no estar asociado a la
progresion de la miopia. Una susceptibilidad genética sumada a factores ambientales
ha sido postulada como explicacion a los diversos grados de miopia en diferentes
poblaciones. (33) Medina demostré que la miopia es un proceso realimentado en

donde factores genéticos y ambientales pueden coexistir. (34)

Asociados a la influencia genética, se invocan ademas otros factores de riesgo para
el desarrollo de la miopia como la poca actividad fisica y tareas al aire libre, asi
como, la asociacion de esta ametropia con otras enfermedades como la diabetes

mellitus y la migrafia. (11,35)

Después del fallo del mecanismo compensador del crecimiento del globo ocular con
el cambio de los radios de curvatura de la cornea y el cristalino, las causas pueden
ser un ojo con el didmetro anteroposterior aumentado (miopia axil), la convexidad de
la cara externa de la cornea o cristalino mayor de lo normal (miopia de curvatura) o

por un aumento del indice de refraccion del cristalino (miopia de indice). (3-6)

Luis Pefia en su libro “Apuntes de oftalmologia”, atribuye a la posiciéon del cristalino
otra causa de miopia. Cuando el cristalino se desplaza hacia delante se produce

aumento de su poder refractivo y miopizacion; esto ocurre en el postoperatorio de



glaucoma, con el uso de midticos y en casos mas raros cuando hay luxacién del

cristalino a cAmara anterior. (13)

El 40% de los pacientes con miopia mayor de 8 D corren el riesgo de tener algun tipo
de enfermedad del polo posterior, con importante pérdida de vision. Los pacientes
con alta miopia tienen una mayor predisposicion a ciertas enfermedades oculares,
como glaucoma o cataratas y especialmente las relacionadas con la retina, como
DR, degeneraciéon de la retina central por placas de atrofia, neovascularizacion
subretiniana en el area macular, agujero macular miopico o separacion de las capas
de la retina macular, también conocida como retinosquisis. Los pacientes con
retinopatia miopica pueden ver las lineas onduladas o manchas opacas en su campo
visual. (13-15,36)

Luis Pefa confirma que el 60 % de los DR se producen en pacientes con miopia y el
5 % de ellos sufren DR. Lo mas caracteristico es la degeneracion lattice, que hoy se
sabe es hereditaria y congénita. La insercion del nervio optico puede ser oblicua por

el alargamiento del ojo. (13)

El tratamiento de la miopia es variado y esta en constante desarrollo gracias a los
avances de la ciencia y la técnica, comenzo con el uso de cristales correctores como
los espejuelos y las LC en todos sus disefios. Se han disefiado ademas las LC

nocturnas (tratamiento conocido como ortoqueratologia) utilizado para moldear la

coérnea y modificar su poder dioptrico por la presién que ejercen, pero no ha tenido
gran aceptacion ya que los resultados no son inmediatos ni duraderos y la
incomodidad que provocan llevan al abandono del tratamiento. También se ha
estudiado el uso de algunos medicamentos como la Atropina colirio, que bloquea la
acomodacion y retarda el crecimiento de la longitud axial. También el Timolol colirio
disminuye la presién intraocular (PIO) y el volumen vitreo; de esta manera reduce el

riesgo de aparicion de la miopia, aunque no se constatan buenos resultados. (33)


zim://A/A/html/O/r/t/o/Ortoqueratolog%C3%ADa.html

Otra opcion en el tratamiento es la cirugia refractiva con sus diferentes métodos y
técnicas quirurgicas. Desde 1979, Fyodorof, tomando la experiencia del Dr. T. Sato,
perfeccion6 y popularizé la técnica queratotomia radial, consistente en hacer
incisiones radiales en la cornea para reducir la miopia. En 1985 Trokel, Srinivasan y
Braren utilizaron laser de excimeros para tallar la cornea lo cual resulté ser un salto
cualitativo en la cirugia refractiva. Se han desarrollado técnicas como la queratotomia
arcuata, la epiqueratoplastia, la queratectomia fotorrefractiva (PRK), la
gueratomileusis in situ asistida con laser (LASIK), la queratomileusis epitelial asistida
por laser (LASEK), la epipolisqueratomileusis in situ asistida con laser (Epi-LASIK),
los implantes intraestromales, modificacion con laser del cristalino, la retraccion del

colageno corneal y las técnicas de entrecruzamiento de colageno. (5,23-25)

Varios autores destacan como desventaja de la cirugia refractiva corneal con laser
de excimer, la posibilidad de regresion del defecto debido al proceso de cicatrizacion
corneal central, por lo que el resultado es inestable en el tiempo. Ademas, el hecho
de actuar sobre la cérnea la expone al riesgo de ectasia y mayor astigmatismo
inducido, pues en ocasiones se precisa la extraccion excesiva de tejido corneal para

corregir cantidades importantes de miopia. (18,37)

La cirugia intraocular se ha desarrollado de una manera vertiginosa constituyendo
hoy una alternativa segura para el paciente y confiable para el cirujano. En el afio
1708, Boerhave utilizo la eliminacion del cristalino del sistema oOptico ocular para el
tratamiento de la miopia; en 1890 V. Fukala en Europa, propuso la extraccion del
cristalino transparente a través de una capsulotomia anterior como solucién
quirdrgica para la alta miopia, pero debido a las complicaciones derivadas de esta

cirugia, la técnica quedo en desuso rapidamente. (28,29,38)

En el afio 1949 Harold Ridley, oftalmélogo inglés, cred el LIO, utilizando el material
PMMA para su confeccién y lo coloc6 en camara posterior mediante la técnica de
extraccion extracapsular del cristalino. De esta forma se inici6 la primera generacién
de LIO (1949-1952), hasta llegar a la quinta con nuevos materiales y gran variedad
de disefios. (39)



Un LIO es una prétesis de material biocompatible que se emplea para sustituir el
cristalino, esta compuesta por una éptica y dos hapticas. La éptica es el elemento
refractivo central, mientras que las hapticas son las asas o soportes para centrar la
Optica. Existen diversos modelos de LIO: plegables, monofocales, multifocales
difractivas o refractivas, toricas, acomodativas, faquicas, entre otras y constituyen el
arsenal del cirujano refractivo. También es importante el material de fabricacion
(silicona, PMMA, acrilico hidrofilico/hidrogel, hidrofébico, colamero y recubrimiento
con heparina), asi como la forma de los mismos, borde angulado, los de camara
anterior o posterior, de Opticas asféricas, entre otros. (40) Un LIO, para ser
considerado ideal debe ser biocompatible, tener un excelente desempefio éptico,
capacidad de plegamiento y efecto preventivo en la OCP. (41)

A pesar de la evolucion de los LIO, su utilizacion en la cirugia del cristalino realizada
en aquella época no tuvo los resultados esperados. Otra alternativa de tratamiento
intraocular fue el uso de los LIOf que surgieron en el afio 1954 con los modelos de
Strampelli y Binkhorst. EI poco conocimiento del endotelio corneal y la falta de un
mayor desarrollo de la cirugia provocaron multiples complicaciones y severas
criticas. En 1989 Fechner y Worst introducen el lente de camara anterior y soporte
iridiano y posteriormente Baikoff crea el lente de camara anterior y soporte angular,
los cuales, con el uso de visco elastico, corticoides topicos, mejor conocimiento del
endotelio corneal y de las estructuras del segmento anterior han logrado mejorar los
resultados de LIOf. Sin embargo, la posibilidad de desarrollar complicaciones serias
a la salud ocular a largo plazo, ha provocado que el entusiasmo por este tipo de lente

sea menor. (23,42)

Inicialmente todos los lentes implantados eran de un valor estandar, pero los
pacientes con miopia quedaban hipocorregidos y los pacientes con hipermetropias
hipercorregidos. Para evitar este problema, se desarrollaron formulas biométricas
basadas en la longitud axial (ALX), en la queratometria y otros parametros. Las

férmulas para el calculo de los LIO también fueron evolucionando. (43)



Cada vez se hacen mas exquisitas las exigencias de los profesionales y los
pacientes con las técnicas quirdrgicas y sus resultados. Se necesita obtener la mejor
vision posible y es donde la eleccidon del LIO a implantar, se convierte en el momento
mas importante del estudio preoperatorio, el cirujano esta en condiciones de hacer
ofertas variadas al paciente de acuerdo con la profesion y expectativas de la calidad
de vida en relacion con la ganancia de la agudeza visual final. (41)

Con el advenimiento de la facoemulsificacion en el afio 1967, la cirugia de catarata y
la cirugia facorrefractiva, revolucionaron considerablemente. En el afio 1965 Charles
Kelman, oftalmologo de Nueva York, consiguio la ayuda de 250 000 USD para
investigar en 2 afios, el procedimiento quirdrgico de la catarata a través de una
incision muy pequefia. Consumio la mayor parte sin hallar la solucion, cuando se
dirigié a Anton Banko, ingeniero e inventor esloveno radicado en Nueva York, quien
se dedicaba a instrumentos de ultrasonido para uso dental, entre ambos
construyeron el facoemulsificador. (27) El primer trabajo donde se describe la técnica
aparece publicado en 1967 y estuvo basado en cirugias realizadas a ojos de
cadaveres y de animales in vivo, pero no fue hasta seis afios después (1973), que

aparecen experiencias de facoemulsificacion en pacientes con catarata. (44)

En un principio la técnica mostrd varios inconvenientes: las sondas ultrasonicas eran
muy gruesas y requerian de computadores muy grandes poco eficientes, ademas los
parametros eran constantes lo que provocaba poco control de la cirugia y graves
complicaciones. Con la innovacién de la capsulotomia circular en abrelatas que
evolucion6 a la capsulotomia circular continua, la hidrodiseccién, la
hidrodelaminacion, la evolucion de los equipos electronicos, las maquinas de
facoemulsificacién que se hicieron mas eficientes y permitieron un mejor control de
los pardmetros y por tanto de la cirugia, ademas, existié un avance en otros aspectos
como las sustancias viscoelasticas y los LIO plegables, haciendo la técnica mas
exitosa. (27,45)



En todos los casos donde se extrae el cristalino transparente se recomienda
implantar un LIO de camara posterior, incluso si el poder es cero, la extraccion del
cristalino condiciona una mayor movilidad del vitreo con aumento de la traccion sobre
la retina y el LIO actia como un diafragma que ayuda a estabilizar el vitreo y
previene la OCP. (37,46)

La posibilidad de desintegrar el cristalino mediante vibraciones ultrasénicas de alta
frecuencia y su aspiracion a través de una incision corneal autosellante entre los 2.8
y 3.2 mm, que no necesita sutura, ha permitido una rapida rehabilitacion visual y la
pronta reanudacién de las actividades cotidianas. El paciente operado presenta
menor inflamacidon ocular, menor astigmatismo postoperatorio con escasa 0 ninguna
molestia posoperatoria. Actualmente se trabaja en la realizacion de incisiones entre
los 1.5y 2.0 mm. (26,41)

Una tecnologia mas novedosa viene desarrollandose desde el afio 2010 cuando la
Food and Drug Administration (FDA) de los EUA autorizo los sistemas de laser de
femtosegundos para cirugia del cristalino, pero no fue hasta 2011 que esta
tecnologia estuvo disponible en el mercado e impact6é significativamente a los
cirujanos del segmento anterior, no solo para tratar la catarata, sino también con
fines refractivos, entre otros usos. El laser de femtosegundos ofrece la capacidad de
hacer cortes precisos en un area determinada sin dafar los tejidos circundantes. Los
sistemas disponibles estan disefiados para realizar la capsulorrexis con un diametro
mas preciso acorde con las necesidades del cirujano, fragmentacion o licuefaccion
del cristalino con una mayor proteccion a la capsula posterior, realizandose una
facoemulsificacion endocapsular. También con la ayuda del femtolaser se pueden
realizar incisiones corneales relajantes, paracentesis accesorias y la incision principal

en cornea clara, la cual se muestra anastigmatica por su arquitectura. (41,44,47)

Entre sus desventajas se citan la posibilidad de incisiones ligeramente mas estrechas
gue lo programado y en estos casos se indica agrandar sus bordes. También la
capsulotomia y la fragmentacion o licuefaccidon del cristalino pueden ser realizados

asimétrica y parcialmente lo que causaria una inclinacién del LIO y su consiguiente



astigmatismo inducido, se debe lograr un centrado perfecto para evitar esta
complicacion. Otra desventaja que se le atribuye a la facoemulsificacién asistida con
femtolaser es un mayor tiempo total de cirugia. Se ha reportado un incremento del
tiempo quirdrgico de hasta 12 minutos respecto a la facoemulsificacion convencional.
Las limitaciones actuales de esta tecnologia estan dadas por su elevado costo,
pacientes con mala dilatacion pupilar y la presencia de opacidades corneales que
impidan el accionar del laser de femtosegundos. (41)

Varios investigadores sefialan que, en un periodo relativamente corto esta tecnologia
se ha convertido en una importante oportunidad de mejorar la calidad de la cirugia
del cristalino y sus resultados al ofrecer ventajas significativas por encima de la
facoemulsificacion convencional, aunque son poco conocidos los efectos a mediano

y largo plazo de su aplicacién en este procedimiento quirurgico. (41,47)

Los avances en facoemulsificacion y cirugia de pequeia incision, los nuevos
disefios de LIO, las mejoras en el calculo biométrico y en el instrumental quirdrgico,
los constantes estudios en el tratamiento de los defectos refractivos, condujeron al
desarrollo de la cirugia facorrefractiva, lograndose ademas optimizar el

procedimiento y los resultados posoperatorios. (18,29)

Diversos autores proponen tener una estrecha comunicacion con el paciente para
conocer sus necesidades visuales y planificar adecuadamente la cirugia escogiendo
el LIO mas apropiado para cada caso, esto permitird resultados O6ptimos y
controlados. (29,41)

Aun continla siendo un reto de la oftalmologia actual hallar un tratamiento
satisfactorio para los pacientes con alta miopia. La cirugia facorrefractiva es un
procedimiento quirdrgico sometido a constante evolucion y evaluacion, sobre el cual

seria poco prudente establecer criterios de certeza absoluta.



Sin embargo, no deja de ser una opcion efectiva para el tratamiento de este defecto
refractivo con la obtencion de buenos resultados visuales, una predictibilidad y
estabilidad excelente, asi como una baja incidencia de complicaciones. (18,29,37)

Hipotesis:

Atendiendo al problema cientifico enunciado en la introduccion se plantea la
siguiente hipétesis: la aplicacién de la cirugia facorrefractiva a pacientes con alta
miopia que asisten al Centro Oftalmoldgico de Ciego de Avila, pudiera mejorar la
agudeza visual, el estado refractivo, conservar un numero normal de células

endoteliales, y resultar segura con un minimo de complicaciones.



DISENO METODOLOGICO

Se realiz6 un estudio pre experimental (antes-después) con el objetivo de evaluar la
efectividad de la cirugia facorrefractiva practicada a pacientes con alta miopia
atendidos en el Centro Oftalmolégico de la provincia Ciego de Avila entre enero de
2011 y octubre de 2017.

El universo estuvo constituido por todos los pacientes (34 pacientes, 66 0jos) con alta
miopia que acudieron al centro oftalmoldgico en el periodo de estudio y que

cumplieron con los siguientes criterios:
a) Criterios de inclusion:

- Con miopia mayor a 6 D. (miopia alta)

- Que estén de acuerdo a participar en la investigacion.

- Con 40 afos o0 mas.

- Sin criterios para cirugia refractiva por laser de excimer.
- Deseo de independencia de los espejuelos o LC.

- Con agudeza visual mejor corregida (AVmc) mayor de 0,3.
b) Criterios de exclusion:

- Alteraciones anatomicas del ojo.
- Con enfermedades oftalmoldgicas preexistentes.

- Los que fueron previamente intervenidos con otro tipo de cirugia refractiva.
b) Criterios de salida:

Pacientes que abandonen el estudio por cualquier causa.

A todos los pacientes se les realiz6 anamnesis y examen fisico oftalmolégico que
incluyd exploracién de los anexos, biomicroscopia anterior con lampara de hendidura

modelo TOPCON SL-D2 para analisis de las estructuras del segmento anterior.



Ademas se realiz0 oftalmoscopia a distancia, oftalmoscopia directa con
oftalmoscopio marca NEITZ e indirecta en midriasis farmacoldgica por el servicio de
retina para descartar enfermedades del segmento posterior que contraindiquen la

cirugia.

Se midio6 la agudeza visual sin correccion (AVsc) y AVmc con la cartilla de Snellen
para la letra E. Se precisaron cifras de PIO con tonémetro de aplanaciéon (Goldmann)
modelo Z800, se determinaron valores de la curvatura corneal con el queratémetro
modelo RKT-700 y valores topogréaficos empleando el topégrafo de Magellan
disponible en la institucion. Se realiz6 ademés, microscopia endotelial antes de la
cirugia y a los 3 meses de operado con microscopio especular de la marca KONAN
NONCON modelo: SP-9000, para evaluar el estado cuantitativo del endotelio corneal
y la pérdida celular postquirdrgica, se utilizdé la clasificacion segun Manual de
Diagnostico y Tratamiento en Oftalmologia. (48) Los calculos biométricos se
realizaron con el Biometro marca Tomey mediante el cual se determin6 el poder del

LIO a implantarse utilizando la férmula SRK/T, para -0.50 de refraccion deseada.

Una vez confeccionada la historia clinica se solicitd el consentimiento informado
(Anexo uno) por escrito a cada paciente, se indicaron los complementarios
preoperatorios y se oriento el uso de Diclofenaco de sodio (colirio 0.1%) 1 gota cada
4 horas, Cloranfenicol (colirio 0.5%) / Ciprofloxacino (colirio 0.3%) 1 gota cada 4
horas tres dias antes de la cirugia. Las intervenciones quirurgicas fueron realizadas

por un equipo de dos cirujanos y un residente.

Ya en el salén de operaciones se aplico antibidtico topico (Ciprofloxacino colirio
0.3%) y se procedio a la dilatacion pupilar con Fenilefrina 10 % + Tropicamida 1 % 1
gota cada 10 minutos por 30 minutos. Antes de comenzar la cirugia se utilizd
anestesia topica a base de Clorhidrato de Tetracaina 5 mg en colirio, limpieza de la
piel con lodo Povidona al 10%, colocacion de los campos quirdrgicos y Blefardstato.
Asepsia de la superficie ocular con lodo Povidona diluido al 50% durante minimo 3

minutos y su posterior lavado con Solucion Salina Fisiologica (SSF).



Se realizaron dos paracentesis de 1 mm con queratomo 15°, localizadas entre hora
dos y hora tres y la otra entre hora nueve y hora 10, luego se aplicd anestesia
intracameral con Lidocaina 2 % sin preservo, se inyectd sustancia viscoelastica para
conformar la camara anterior y proteger el endotelio corneal; se procedié a realizar
capsulorrexis circular continua de 5,5 a 6,0 mm de diametro con cistétomo de aguja
26 G. Luego se realizo la incisién corneal con cuchillete de 3,2 mm tunelizada y
autosellante, a través de cérnea clara superotemporal o en el meridiano mas curvo
de ser requerido. Se efectuaron las hidromaniobras, se movilizé el nicleo dentro del

saco y se emulsifico el mismo.

Al tratarse de cristalinos transparentes la técnica quirdrgica empleada para todos los
casos fue la de Chip and Flip: primeramente, se aspir6 la corteza y el epinucleo
anterior; a continuacion, se esculpio un crater central en el nacleo hasta dejar una
delgada placa central. Con un repositor introducido por la incision auxiliar, se levanté
el borde del nucleo debajo del crater y se movilizé hacia el centro del saco capsular
comenzando a emulsificar el borde de este. Luego se procedié a la remocién del
epindcleo. Los restos corticales fueron aspirados con el sistema bimanual de
irrigacion — aspiracion, utilizando niveles de vacio entre 300 y 350 mmHg y flujo de
aspiracion de 25 ml/min. Se realiz6 pulido de la capsula posterior y borde de la rexis,
se aplico viscoelastico para ampliar el saco capsular y formar la camara anterior, se
coloco el LIO monofocal plegable en saco con inyector y se aspir6 el material

viscoelastico.

Como profilaxis de la sepsis intraocular, se instil6 en cdmara anterior una décima de
Cefuroxima preparada a partir de un bulbo de Cefuroxima 750mg, dosis de 1 mg/0,1
ml. (49) Se formd la camara anterior y se hidrataron las incisiones con SSF para
lograr la hermeticidad. Al concluir la cirugia se aplicé Ciprofloxacina (colirio 0.3%) 1
gota en saco conjuntival, se ocluyod el ojo por 3 horas y se indicé Prednisolona (colirio
0.5%) / Dexametasona (colirio 0.1%) 1 gota cada 2 horas, Cloranfenicol (colirio 0.5%)
|/ Ciprofloxacino (colirio 0.3%) 1 gota cada 2 horas durante las primeras 24 horas,

respetando el horario de suefio.



Se continuo el seguimiento posoperatorio a las 24 horas, 7 dias, 1 mes, 3 meses y 6

meses de operado para determinar la presencia de complicaciones.

En la consulta de 1 mes se midi6 la AVsc y la AVmc, los resultados de la refraccion

(esfera y cilindro) y se realiz6 conteo de las células endoteliales. A los 3 meses se

evalué nuevamente la AVsc y la AVmc, asi como, las variables refractivas. Todos los

pacientes fueron remitidos a la consulta de retina, al mes de operado, para

seguimiento de su enfermedad de base.

Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE Tipo Escala Descripcion Indicador
Edad Cuantitativa 40 a 44 Segun  afos | Numero y
contintia 45 a 49 cumplidos porciento
Mayor de 50 segun grupos
de edades

Agudeza visual | cuantitativa PL-0.2 Segun

sin correccion | continua. 0.3-0.6 capacidad del NGMero y

(AVsc). 0jo para porcentaje

Agudeza visual 0.7-1.0 percibir forma seg(in

mejor corregida
(AVmc).

y tamafio de
los objetos sin
correccion
Optica y con
correccion

Optica.

categoria de

pertenencia.




Estado del | Cualitativa -Normal: segun NUmero y
endotelio ordinal + 2 500-3000 | densidad porcentaje
corneal células/mma2. celular segun
(numero de | categoria de
-Disminuido: células por | pertenencia
menos de 2 500. | unidad de
superficie en
-Muy disminuido: | mm?).
menos de
1000.Variable
cualitativa
Esfera y | Cuantitativa Mayor de 6 D. Segun valores | Media y
cilindro continta de esfera vy |desviacion
cilindro estandar
obtenidos en el
examen de
refraccion.
Complicaciones Transoperatorias | De acuerdo a | Numero y
Cualitativa las porcentaje
nominal Postoperatorias | complicaciones | segun

inmediatas
Postoperatorias
mediatas
Postoperatorias

tardias.

ocurridas

durante el acto
quirdrgico, de
24 ha7diasy
de 8 a 30 dias
posterior a la

cirugia

categoria de

pertenencia

Ademas, se consider6 que la técnica resulté efectiva si:

- La AVsc posoperatoria es igual o mejor a la AVmc preoperatoria.




- Disminuyen las variables refractivas a los valores esperados.
- Se conserva el estado cuantitativo del endotelio corneal dentro del rango normal

en el 90% o mas de los ojos operados.

Se considerd que la técnica resultd segura si el porciento de complicaciones en cada
fase evaluada (transoperatorio, posoperatorio mediato, inmediato y tardio) es menor

al 10% (cantidad de ojos operados/cantidad de ojos complicados x 100).

Técnicas de procesamiento de la informacion:

La informacion se obtuvo de las historias clinicas de cada paciente y de la base de
datos existente en el servicio de catarata del Centro Oftalmolégico de Ciego de Avila.
Se procesaron los textos con Microsoft Word 2007, las tablas se realizaron con
Microsoft Excel 2007 y los resultados se expresaron en medidas de estadistica
descriptiva.

Consideraciones éticas:

Se contd con el consentimiento escrito de todos los pacientes cumpliendo con lo

establecido en el cédigo de bioética de Helsinki.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribucion de los pacientes segun grupos de edad y sexo. El
grupo que predomind fue el comprendido entre 40 y 44 afios con un total de 24
personas para el 70.6 %, seguido del grupo entre 45 y 49 afios. Existe coincidencia
de criterios en plantear la edad présbita como el limite a partir del cual esta indicada
la cirugia facorrefractiva, ya que a esta edad la miopia ya esta estabilizada, la
acomodacion ha disminuido o se habra perdido y los pacientes presenta una
madurez emocional que les permite entender y enfrentar los cambios en su estilo de

vida que demanda la cirugia facorrefractiva. (29,23,50)

Aunque los resultados no tienen amplias diferencias, los hallazgos obtenidos en el
presente trabajo, difieren de un estudio similar realizado en el Servicio de
Microcirugia Ocular del ICO, donde se reporta un predominio del grupo de edad entre
30y 40 afios, (46) lo que pudiera deberse al hecho de que los autores incluyeron en
su muestra pacientes menores de 40 afios. Otra investigacion en el mismo centro
con iguales objetivos, pero en diferente periodo de estudio, informé que la mayoria
de los pacientes a los cuales se les practico la cirugia facorrefractiva se encontraban
en el rango de edad entre 46 y 55 afios. (37) Por su parte Pérez y col (50) en un
estudio sobre facoemulsificacion e implante de LIO en la alta miopia en el Hospital

Hermanos Almejeiras, encontraron que la edad promedio fue 49.4 afos.

En este sentido Arraes y col, (51) en Brasil sefialan como edad promedio 44.2 afios
en uno de sus grupos de estudio, lo cual coincide con lo reportado en esta

investigacion.

En relacion al sexo, en la tabla 1 se observa una representacién mayoritaria de las
mujeres para el 61.8 % del total de pacientes, estos resultados coinciden con lo
reportado por otros autores, donde las pacientes femeninas ocuparon mas del 60 %
de las intervenciones (18,37,46,50), lo cual puede asociarse a la mayor preocupacion
de las mujeres por la apariencia personal y lograr la independencia de los

espejuelos.



Tabla 1: Distribucion de los pacientes segun grupos de edad y sexo.

Grupos de edad Masculino Femenino Total
No % No % No %
40 a 44 8 23.5 16 47.1 24 70.6
45 a 49 5 14.7 4 11.8 9 26.5
Mayor de 50 0 0 1 2.9 1 2.9
Total 13 38.2 21 61.8 34 100

Fuente: Historia Clinica.

La AV es otro de los aspectos evaluados en el estudio y se considera la variable
principal para conocer el estado funcional del érgano de la vision. En la tabla 2 se
muestra el comportamiento de la AVsc y AVmc antes y 3 meses despues de la
cirugia. Los resultados indican, que la mayoria de los pacientes (86.4%) presentaban
una AVsc antes de la cirugia menor o igual a 0.2, seguido del rango de 0.3 a 0.6 con
el 13.6 %. Sin embargo, se comprobd una notable mejoria después de la cirugia al
incluirse el 95.5 % de los casos en el rango de 0.7 a 1.0, la ganancia de AVsc cobra
gran significacion si se tiene en cuenta que la motivacion principal de estos pacientes
es mejorar su vision sin correccion optica. En cuanto a la AVmc preoperatoria el 97
% tenia igual o mas de 0.7 de vision, mejorando el 3 % restante a 0.7 0 mas después

de la cirugia.

Resultados similares se obtuvieron en varios estudios publicados que destacan la
mejoria visual sin correccion después de la cirugia. (18,29,37,46) Otra investigacion
indic6 valores de la AVsc posoperatoria superior a la preoperatoria en seis lineas de
vision, medidas en diferentes momentos después de la cirugia, pero segun los
autores, esta recuperacion visual experimentd una discreta disminucién al afio

causada por una complicacién tardia. (50)

Otro trabajo realizado en Sao Pablo, Brasil, evidenci6 que la mayoria de los
pacientes mejoraron su AVmc después de la cirugia hasta la linea de 0.7, lo cual
resulta favorable si se tiene en cuenta la vision que presentaban antes del

procedimiento que fue reportada de 0.2. (51)



En este estudio no se informa el estado de la AVsc antes ni después de la cirugia

para establecer comparaciones de acuerdo a esta variable.

Tabla 2: Distribucidn de los ojos segun agudeza visual pre y posoperatorio.

AVsc AVmc
Intervalos Preoperatorio | Posoperatorio | Preoperatorio | Posoperatorio
3m 3m

No % No % No % No %
0.7al1.0 0 0 63 95.5 64 97 66 100
0.3a0.6 9 13.6 3 4.5 2 3 0 0
PL-0.2 57 86.4 0 0 0 0 0 0
Total 66 100 66 100 66 100 66 100

Fuente: Historia clinica.

Son numerosas las publicaciones que tratan el dafio endotelial después de una
cirugia del segmento anterior, sus causas son multiples y entre ellas se citan: la
calidad de las sustancias de irrigacion, la toxicidad por drogas de uso intracameral, la
lesion mecanica por instrumentos y LIO, la pérdida de vitreo y su contacto con el
endotelio, el efecto del ultrasonido durante la facoemulsificacion, entre otros. (52, 53)
de ahi la importancia de su andlisis preoperatorio para una decision correcta de la

técnica a emplear en cada paciente.

En el presente estudio se demostrd que la densidad celular disminuy6 después de la
cirugia del rango normal al rango entre 1000 y 2499 células en solo cinco pacientes,
el 92.4 % de los ojos operados no experimentaron pérdida celular endotelial

considerable.




Las modernas técnicas quirdrgicas, el uso del viscoelastico, la condicion de operar
sobre un cristalino transparente que demanda bajos niveles de energia ultrasénica y
la experiencia del cirujano son factores claves que favorecen estos resultados. (52)
Se debe tener en cuenta, ademas, la edad de los pacientes objeto de estudio y la

ausencia de enfermedades oculares.

En la literatura consultada para el presente trabajo, no se encontrd investigaciones
actualizadas que traten la pérdida endotelial después de la cirugia del cristalino
transparente, pero son varios los autores que evallan esta variable tras una
intervencién por catarata. (52,54,55) Expertos coinciden en plantear que después de
la extraccion de una catarata, la pérdida celular no debe sobrepasar el 10 %
aproximadamente, pero en algunas series revisadas llega a 30 %. (56) Otros
reportan una variacion entre 4% y 25%. Esta pérdida celular comienza poco después
de la cirugia, pero continia durante al menos 10 afios después de la operacion y

puede prolongarse durante la vida del paciente. (57)

Tabla 3: distribucion de los ojos segun estado cuantitativo del endotelio corneal.

Estado cuantitativo del Preoperatorio Postoperatorio 1m
endotelio corneal

No % No %
Normal: 2 500-3000 cel/mm. 66 100 61 92.4
Disminuido:  1000-2 499 0 0 5 7.6
cel/mm
Total 66 100 66 100

Fuente: Historia clinica.




El objetivo esencial de la intervencion en pacientes con alta miopia es la correccion
del defecto refractivo y conservar la capacidad funcional; o sea, alcanzar una AVsc
igual o superior a la que poseia mediante la correccidon con cristales previo a la
aplicacion del procedimiento. En el cumplimiento de este objetivo radica la
efectividad de la intervencion. Se espera entonces que no exista diferencias

negativas entre la AVmc preoperatoria y la AVsc a los 3 meses de operado.

La tabla 4 expone el comportamiento de la esfera y el cilindro antes y después de la
cirugia. En este estudio, el rango de la esfera preoperatoria era de -11.0 a -21.0 D,
con una media de -16.2 D. Se observ6 a los 3 meses una reduccién importante de

este valor medio a -0.45 D, cifra que no vario a los 6 meses de la cirugia.

Este resultado se debe, en gran medida, al calculo de la potencia diéptrica del LIO
implantado segun la féormula seleccionada, el cual debe ser lo mas exacto posible, el

paciente con defecto refractivo desea quedar libre de correccion oOptica tras la cirugia.

En el estudio de Gonzalez y col, (37) esta variable posoperatoria se comporto en el
rango de -0.50 a +0.50 D en un importante porcentaje, por lo que la mayoria de los
pacientes operados de alta miopia quedaron emétropes. Esta autora refiere que la
alta predictibilidad del resultado refractivo es una ventaja del procedimiento con
respecto a la cirugia refractiva corneal, al no producirse fenbmenos de cicatrizacion
gue provoquen la regresion del defecto. Estos resultados muestran similitud con los

expuestos en la presente investigacion.

Cifras superiores son dadas por otros investigadores que lograron en sus pacientes
obtener un valor medio en la esfera posoperatoria entre -1.00 y -2.00 D, esta
subcorreccion intencional tiene como fin preservar la vision proxima en pacientes
présbitas. (29,51,58,59)

Por otro lado, no se indujo astigmatismo en ninguno de los casos estudiados, el
cilindro medio preoperatorio oscilé en el rango de 0.0 a 3.25 D con una media de

1.08 D, mientras que en el posoperatorio disminuy6 a un valor medio de 0.5 D.



Este resultado se vio favorecido por la aplicacion de la técnica de facoemulsificacion,
con la realizacion de incisiones localizadas en cérnea clara superotemporal o en el
meridiano mas curvo sin suturas y por los beneficios de la capsulorrexis circular
continua bien centrada, de didmetro menor que la del LIO que impide la

descentracion del mismo.

Sin lugar a dudas, la tendencia actual no solo es conocer la existencia de un
astigmatismo previo e inducir el menor astigmatismo posible durante la cirugia, sino
también un estudio preoperatorio detallado mediante la topografia y la queratometria
gue permitiran la planificacion de la incisién en la cirugia o su combinacién con otro
procedimiento quirargico para intentar corregir el astigmatismo preexistente
(18,23,29,37,52,60)

Resultados satisfactorios también son reportados por otros investigadores. (18,46,50)

Tabla 4. Comportamiento de la esfera y el cilindro en el preoperatorio y

postoperatorio.

Esfera Preoperatorio Posoperatorio 3 m

Media -16.2 -0.45

DS +3.58 +0.46

Rango -11.0Da-21.0D 0.0Da-10D
Cilindro Preoperatorio Posoperatorio 3 m

Media 1.08D 05D

DS +0.97 +0.33

Rango 0.0Da3.25D 0.0Dal10D

Fuente: Historia clinica. N=66




Con el desarrollo y expansion de la cirugia extracapsular y el implante de LIO, se
consiguié disminuir las complicaciones transoperatorias Yy postoperatorias
relacionadas con este procedimiento. La realizacion de técnicas de pequefia incision
como la facoemulsificacion, el corto tiempo quirdrgico, las medidas profilacticas

contra la sepsis, entre otros factores, contribuyen a mejores resultados. (23)

En la tabla 5 se observa el comportamiento de las complicaciones durante y después
del acto quirargico, revelandose la HTO en dos pacientes, como la complicacion mas
frecuente durante la cirugia. La PIO intraoperatoria tiene un efecto significativo en el
resultado quirdrgico y en la incidencia de otras complicaciones transoperatorias y
posoperatorias. ElI conocimiento de los cambios fisiologicos que sufre la PIO en las
diferentes etapas de la cirugia, ayudan al cirujano a identificar las variaciones
patolégicas y seleccionar ciertas maniobras en lugar de otras. (61) Los pacientes que
presentaron esta complicacion fueron tratados precozmente y no hubo repercusion

en el resultado de la cirugia.

Varios investigadores informaron en su estudio como Unica complicacion
transoperatoria la RCP con pérdida de vitreo. (37,46) Otros autores confirman la
presencia de restos corticales, sangramiento en camara anterior y desprendimiento
parcial de la membrana de descemet durante sus cirugias. (29) A pesar de que las
complicaciones anteriormente referidas no coinciden con lo que expone el presente
trabajo, existe concordancia en la baja tasa de presentacién de las mismas. La
experiencia en la técnica de facoemulsificacion, los nhovedosos avances tecnologicos
y el conocimiento de los factores de riesgo que provocan tales complicaciones,
permiten, en la mayoria de los casos, una actuacion anticipada con el fin de evitar su
ocurrencia. (18) Otros autores que investigaron sobre el tema no reportaron

complicaciones durante la cirugia. (18,50,51)

Referente al posoperatorio inmediato se destacan dos complicaciones: el edema
corneal transitorio en solo un paciente que resolvié a los 5 dias con el tratamiento
habitual y otro caso que presentd una reaccion alérgica al Cloranfenicol, se sustituyo

el antibidtico y todo volvié a la normalidad.



Dentro de las complicaciones posoperatorias mediatas se presenté un paciente con
un cuadro tipico de uveitis anterior aguda que fue tratada y resuelta en un corto

periodo de tiempo.

En varias publicaciones afines no se utliza la misma clasificacion para las
complicaciones posoperatorias, pero se registran resultados similares en cuanto a la
uveitis anterior. (18,50) Por su parte, Arraes y col (51) reportaron la HTO transitoria
en el 10 % de la muestra después de la cirugia. Otro informe indica la queratitis
estriada como la complicacién mas frecuente en el posoperatorio inmediato. (29) De
manera general la mayoria de las publicaciones consultadas revelan bajos indices de

complicaciones. (18,29,50,51)

En el examen fisico ocular a los 6 meses se detecto en cuatro ojos la presencia de
OCP para el 6.1 %. Existe uniformidad de criterios en plantear que la OCP es la
complicacion posoperatoria tardia mas frecuente de la cirugia de catarata y del
cristalino transparente, en esta ultima es generalmente mas sintomatica. La OCP
consiste en 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, dando origen a una zona opaca en ella que puede tener diferentes
formas. (37,61-63)

Los pacientes con OCP detectados en el estudio, se evaluaron peridodicamente y no
se realizd capsulotomia posterior con laser, por conservar una AVsc util para el
paciente y una visibilidad adecuada del segmento posterior para el especialista de
vitreo-retina encargado también de su seguimiento. Es conocido que la capsulotomia
posterior aumenta considerablemente el riesgo de DR en aproximadamente cuatro
veces mas después de una extraccion del cristalino y la probabilidad de ocurrencia
de otras complicaciones frecuentemente descritas como la HTO, uveitis, dislocacion
de la LIO, entre otras. (37,39,40,61,63)



Los resultados coinciden con lo reportado en varias investigaciones nacionales e
internacionales, (29,37,46,50,18,51) algunos de ellos tuvieron que tratar esta
complicacion lo que provoco a su vez, el DR. (37)

Hay que destacar que el bajo indice de OCP reflejado en esta investigacién puede
guardar relacion con el periodo de seguimiento que marca el estudio, Pontigo (45)
refiere, que esta complicacion aparece en un periodo que varia de 3 meses a 4 afos
posterior a la cirugia del cristalino, pero se sabe que, al cabo de los 5 afios, entre el
20 y el 50% de los pacientes ha desarrollado la opacidad al grado de requerir

tratamiento.

Otros cirujanos encontraron en su estudio complicaciones posoperatorias tardias
como el desprendimiento de vitreo, DR y EMQ, (29,46,18) lo cual difiere de los datos
obtenidos en la serie estudiada. Andujar y col (46) relacionan la presencia de esta

complicacion con los pacientes a los cuales no se le implant6 LIO.

Tabla 5: distribucion de los ojos operados segun complicaciones con el proceder.

Complicaciones Tipo de Complicaciones No %
Transoperatorias HTO 2 3
Posoperatorias Edema corneal 1 1.5
inmediatas

Toxicidad corneal 1 1.5
Posoperatorias Uveitis Anterior Aguda 1 1.5
mediatas
Posoperatorias OCP 4 6.1
tardias

Fuente: Historia clinica. N=66




CONCLUSIONES

e La mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino y del grupo de edad

comprendido entre 40 y 44 afos.

e Los resultados de este estudio evidencian que la aplicacion de la cirugia
facorrefractiva a pacientes con alta miopia atendidos en el Centro
Oftalmoldgico de Ciego de Avila, mejord la agudeza visual, disminuyo los
valores de la esfera y el cilindro, conservé el endotelio corneal en valores

normales y resulté segura por la baja incidencia de complicaciones ocurridas.

Limitaciones del estudio:

Una limitacion del presente estudio es el corto periodo de seguimiento a los
pacientes después de la cirugia lo que imposibilita la deteccion de complicaciones a

largo plazo y la estabilidad refractiva.



RECOMENDACIONES

Aumentar el universo de estudio a una cifra cuyos resultados permitan ratificar

la seguridad de este procedimiento refractivo una vez publicados.

Extender el periodo de seguimiento de los pacientes intervenidos a un minimo
de 3 afios para diagnosticar complicaciones a largo plazo y evaluar la
estabilidad refractiva.

Evaluar otras variables de estudio como el grado de satisfaccion del paciente

gue traduzcan su impacto en las esferas social, laboral e intelectual.
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ANEXOS

Anexo 1 Consentimiento Informado
Servicio de oftalmologia

Hospital Provincial de Ciego de Avila.

Compaiiero (a) Paciente:

Por este medio le comunicamos que Ud. ha sido escogido (a) para participar en una
investigacion con el objetivo de evaluar eficacia de la cirugia facorrefractiva

practicada a pacientes con alta miopia en el centro oftalmol6gico de Ciego de Avila.

Su participacion en esta actividad es voluntaria y puede retirarse por decision propia
cuando lo desee, sin necesidad de expresar los motivos y sin repercusion en el
tratamiento y seguimiento de su enfermedad. Los datos de la historia clinica solo

seran manejados por el personal médico y con fin, exclusivamente, cientifico.

Conforme: Inconforme:

Nombre y Apellidos del paciente:

Firma del paciente:

Firma y cufio del médico:




