
Mel. Mn". Ulhl. U|)l\ll\l. (INS)-W-79

EL TRATAMIENTO DE LAS MIOPIAS
ELEVADAS MEDIANTE VITRECTOMIA Y

LENSECTOMIA POSTERIOR CON
EXOIMPLANTE DE 360°

(MODIFICACION DEL FUKALA)

ALEJ.-\NDRO ARCINIEG.-\S. M. D.‘
Bogotai. Colombia

Sc describe una Iécnica para el tratamiento quirlirgico dc las miopias elcvadas en jévencs.
consistente en una lensectomia total posterior. vitrectomia posterior amplia y un exoimplante dc
360". Este procedimicnto quirilrgico modica a la opsracién dc Fukala tradicional.

Se hacc un recuento del papel quejuega el vitreo en los desprcndimientos regmatégenos dc retina:
eslo a su \"e7 sir\"e de base para podcr entender la razén misma dc la técnica quirilrgica propuesta.

Se dcscriben las complicaciones que se han presentado en los H4 pacientes tratados con cl
procedimicnto quirilrgico.

Boerhaave (I708) y Janin (I772) fucron los primeros en describir las ventajas
vrsuales que sc obticnen con Ia remocién del cristalino. en las miopias elevadas.
En I890-96. Fukala popularizé Ia cirugia.

Si a un ojo con una miopia axil dc —l8 0 —20D, se le quita cl cristalino, se
volvcré emétrope debido a quc los rayos de luz paralclos enfocarén en la retina.
[as imégencs retinianas, por lo tame. serén més grandes que en la cmctropia y
mucho més grandcs quc en la miopia corregida.

I. Jcfc dcl Dcpto. dc Retina dc la Clinica Barraqucr y profesor dc la Fscucla Superior dc
Of! I 0| ' "' ' ' 'a m ngra del lnsmulo BAITZIQUCT dc Amcnca. Apartadn 90404_ Bognui (8)_ C(\|(]n]hi1
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l".1 |‘c|nuc|(m lrudicimmal dc un crislalino lransparcnlc cn un adultujmcn no
dcja dc lcncr >u> ricsgos; si sc miran los rcsultados a largo pla/0, sc aprccia una
lcndcnciu mtadisticu cn cl aumcnlo dcl dcsprcndimicnto dc retina en calm cam».

P.~\Pl~Il. l)l~Il. VITREO EN LA (IENESIS Dlil. DESPRENDIMIENTO DE
RETINA REGMATOGI-INO

l'na \c/ quc sc ha prcscntado cl desprendimiento vitreo, las fucr/as dc la
incrciu. ayudan aumemando cl érea del desprendimicnto del vitrco, acelerando
la produccién del dcsgarro rctiniano e incrcmentando cl tamao del
dcsprcndimicnlo dc la retina. El gel vitreo, quc tiene un peso especifico
ligcramcntc mayor que cl uido vitreo, tiene tendcncia a depositarseen cl fondo
dc la cavidad vitrca. E510 explica la apariencia tipica dcl desprcndimiento del
xitrco con colapso (Fig. IA).
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hacienda que se separe cl gel vilrco dc la retina (|"l8- mi UM '“':“"" gm

~ - - - _ ~ ' - n rauc 'nmumiento sacadico. se produce cl fenémeno conlrarro. cl Hui 0 I

\
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B
FIGURA [B

Separa<'i0'n del gel vflreo de Ia retina.

mas liviano detiene su rotacién, mientras que el vitreo gel lo contina (Figs. I C y
ID). Esto hace que el gel vitreo traccione la retina en sus puntos de ad herencia.
empujando al uido vitreo en direccién de la rotacién del globo, desgarrando la
retina, separandola del epitelio pigmentario retiniano subyacente, para permitir
que el uido vitreo penetre en el espacio subretiniano. Una vez que se ha
acumulado una cantidad suciente de uido vitreo en el espacio subretiniano_ se
disolvera la sustancia extracelular que pega los foto-receptores al epitelio
pigmentario, acelerando asi el proceso del desprendimiento de la retina.

Cuando se han producido adherencias vitreo-retinianas aisladas. en un
desprendimiento vitreo extenso, la traccién sacadica que se origina en la
adherencia actira como una “c0rrea", de tal forma que estos pequeos traumas
repetidos muchas veces, contribuyen en la formacién de los procesos
degenerativos que se ven frecuentemente en la retina y coroides debajo de las
adherencias vitreo-retinianas. La traccién sacadica junto con una sinéresis y
colapso vitreos, son las causas inmediatas de los desgarros retinianos.
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MATERIAL!-IS Y METODOS
. 0 . - 1 - 1 ‘ ' ‘ ' ‘ . .6El presenle estudio se llevo a cabo en I I4 casas. a los cualcs se lei9p7r;¢lT983

cirugia propuesta. durante el periodo comprendido entre los anos 4 -

A todos los pacientes se Ies hizo examen optomélrico ‘y pltalmologicc
completos. con especial énfasis en la periferia de la retina. Asimisnio. pr¢$l0
especial atencién a la lransparencia del cristalino. de tal forma que SI exislia una
esclerosis nuclear de mas de ++. se prerié no realizar la lensectomia via pars
plana.

Se tuvo muy en cuenta el valor de la “visién préxima en miopes" para decidir
la conveniencia de la cirugia.

Como candidatos para el procedimiemo quiriirgico se escogieron aquellos
pacientes cuya miopia fuera de I7 0 mas dioptrias y en los cuales la
keratomileusis miépica de J. l. Barraquer ya no tiene poder dc correccién. Se
excepuian 8 pacientes que tenian menos de l7D.

El tiempo de seguimiento fue variable pero en promedio fue de 10.25 meses.
con un maximo de 60 meses y un minimo de 9.

TECNICA QUIRURGICA

En cuanto sea posible es preferible la anestesia general para realizar este
procedimiento.

I. Peritomia de 360° con dos cortes relajantes a Ias I2 y a las 6.

2. Reparo de los cuatro rectos con seda negra 40.

3. Se hacen 4 presillas. una en cada cuad ranle. un poco por delante de la salida
de Ias vorticosas. La demarcacién escleral se hace con hoja de Beaver; la
diseccién de la esclera con espatula plana dc iris. El ancho de Ia presilla es de
unos 3 a 4 mm y su Iongitud otro tanto (Fig. 2).

4. Se pasa por cada una de Ias presillas una cincha de silicona sélida No. 240.
para completar asi un circulo de 360° (Fig. 2).

5. Hemostasia de Ias boquillas sangrantes. Se prefiere usar varilla de vidrio.
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ll TI AIAUMNIO DI LAB “RIMS! lLl\ ADAI

IESULTADOS

Dc los I I4 pacicmcs lraudos con cstc procedimicnlo quinlargico. 85 (74.$0%).
aumcmaron In agudczn visual. con un promcdio dc 3.5 cn la cscala dc Sncllcn; I0
pacicntcs (8.9%) disminuycron la agudcza visual con un promcdio dc l.S dz In
escah dc Snclkn; I9 pacicnlcs (lb.96%) mamuvicron la misma agudcu visual
prropcratoria.

La tabla I mucstra cl mimcro dc pacicmcs dc acucrdo con las agudcus
visualcs corncgidas prc y postopcratorias.

TA BLA I
.4G(’DEZ.4S l'ISl'.-1 LES

Preop. Poslop.

f".°.°.°.°.°.°.°.°Q1

88$$3$838Ur-

r~.aO—w-7::Q

3@..~.;¢3~u.<>-<>wZI.v...

0.lO I5
0.15 9

0.45 3

0.70__i_ 
II4 H4 

Naimero de pariemes dc aruerdo a Ias A I’ (‘offpgidas P" ‘. pogo”
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Ira tabla ll mucstru la distribucibn purccnlual dc la agudc/a visual currcgida
prcupcrulurna dc ucucrdu al ninmcru dc paQi¢n[¢5 en Urdu] Cuanmamu

TA BLA II
No. Pacienles A. V. Preop. (forregida I %

Z5 0.30 I120/60) 2| _92
I7 Cl) (20/400) |4_9|
I5 0. I0 I120, 20()) 1 3_ | 5

I3 0.2() I120, I()0) | |_4()
I3 0.50 I120) 40) | |_4()
9 0. I5 I120, I30) 739
7 0.40 I120, 50) 6_ I4

qw-—./I

0.25 I120) 80) 433
0.60 I120 / 30) (I57
0.80 I120/25) ()_g7

0.7() I120, 28) 2.63
_ .00 I120, 20) I .75

I)1'.s"!r1'hm'I'u'n purcenlual de la A V corregida preuperuluria de a<'uer¢/u ul mimem dv
/>u<'I'enIe.\" en urden ¢'uun!i!a!i\'u.

La tabla Ill muestra la distribucién porcentual dc la agudeza visual corregida
postopcratoria dc acurdo al nlimero dc pacientes en orden cuantitativo.

TA BLA III
N0. Pacienles A. V. Postop. Corregida %

I7 |.0I:I I;2I:I/ 20) 14.9!
I§)_ " (212) 4() l4.9II 7 50 / )

I6 0.70 I120)" 28) I4-03

.~.¢-1.’-0'_I\LI\:7“Q‘

;_ ~II "I I~I 11.40H II I10 I21./200)
9 I§I_3I§I QIQI, |I{jI()) 7.89
7 0 8< I I2 I I1‘. 3 ' I3»/25; 6- 4

I:1I.3I::I I;2I::I,~ <»I:;I;I 5-34
I") ()I"I 1'2”, VI‘) S 14I - .5LII II K n > HI

I1;-.4I::I I12-11-, 50;» 4-3*
CI) I20) 40:1») 4%
I>.9I) I20, 22) 2.<».=

I1). I5 I120, I35) 3-<‘-‘

I I I I I

|)|' 2.0.}

. , ~ . , - »- -' - -I 'rl> 1/n11/m‘r"I>I/1'lmrnhm mp; /u|f('l'HIll(l/ (/( /(I /1| Iurrtgu/(1 /H’-*1”/""”""" ‘/‘ U‘ “ H ‘

pm l(’!|I('\ vn un/vn l'll(l!IIII(l!I\'H.
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la tabla IV prc.\c|\lu un rcaumcn dc la» tabla» II > Ill. $1‘ P"¢'d¢ “P'“‘f"
ckuamcnlc cn csla labia. quc c.\i.slc unu mcjuriu nulublc dc la agudc/an u>0al

dcixpués dc cirugia_ si sc licnc cn cucnla quc cl 82.45‘? (">611 94 Pi1_¢'l¢Ill¢>) l¢l"¢1'
una agudcza visual prcupcraloria inferior al 0.50 (20.40).""l¢""1*>Hq"¢ '4

agudcm Usual pustupcraturia cs mayor dc 0.50 (20, 40) cn ma» dcl 50% 41¢ ll"
paucntcs.

YABLA 4.

AN Ill
YA8‘E L BEFORE

UESPUES
AFTER‘ l

R‘
1

gw
1

‘Y1

1

‘ 4

141

1‘*
1

151

11‘)
1

11+

Q1
71

.1-1

1

Pl- CD 0.10 0.15 0.20 0.25 0.30 0.40 0.45 0.50 0.60 0.70 075 0.80 0.90 1.00

TA BLA IV:

Resumen Tablas II 1' III.

El total dc casos complicados asciende a 8 (7.01%); de estos 8. tres (2.6%).
tuvneron una complicacién grave que no les permitié rccupcrar una agudza
visual (nil; los 5 pacicntes restantes (4.38%) tuvieron una complicacién menos
rave ' Ig que s1 es permitié recuperar una agudcm visual (nil.

Las complicaciones fueronz desprendimiento dc retina (2.6%) 0 sea 3 casos y
hemorragia vitrea (4.38%) 0 sea 5 casos. Creemos que la hemorragia provino d Ie
sitio dc las esclerotomias. La presién intraocular postoperatoria no mostré un
cambio significativo con respecto dc la preoperatoria.

El astigmatismo. post-quirilrgico rcsultante. leniendo como punlo dc partida
cl preopcratorio fue: aumento dc l.27D en promcdio en 67 pacientcs \'
disminucién dc l.39D en promcdio en 3| pacientes.
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l.a téenica de la lensectomia total posterior se utiliza muy frecuentemente en
oftalmologia, siendo un procedimiento probado ampliamente con resultados
tuncionales muy satisfactorios.

Icniendo en cuenta el papel que juega el vitreo en Ia génesis de los
desprendimientos de retina regmatogenos, se propone una modificacion a Ia
técnica del Fukala tradicional, consistente en una vitrectomia y lensectomia
posteriores. combinada eon un exoimplante de 360°, basados en los siguientes
hechos:

a. La Iensectomia posterior, en sujetosjovenes, ofrece un riesgo menor que la
extraccion tradicional del cristalino a pesar del uso de Ia alfaquimotripsina.

b. La necesidad de realizar una vitrectomia posterior amplia, para eliminar las
tracciones que ejerce el vitreo gel sobre la retina, durante los movimientos
oculares, causantes de los desprendimientos de retina en ojos con gran sinéresis y
desprendimiento vitreo, como son los ojos con miopia maligna.

c. La colocacion dc un exoimplante circular sejustifica para “mover” la base
vitrea. evitando asi las tracciones sobre Ia misma; ademas para obturar pequenas
lesiones retinianas que hayan pasado inadvertidas en elexamen inicial del fondo
de ojo.
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