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Resumen

Se revisaron las historias clinicas de 107 pacientes (165 0jos) a quie-
nes se les habia practicado extraccidn del cristalino transparente con
motivacion refractiva. El promedio de Longitud Axil fue de 30.3 + /-
1.9 mm. El promedio de A V corregida con el postoperatorio fue de
0.195 +/-0.208; al comparar la agudeza visual preoperatoria con el
postoperatorio se encontré significancia estadistica (P =0.0001).

El 34.1% de los casos tuvieron opacidad de la cdpsula posterior;
la incidencia de desprendimiento de Retina (D.R.) fue de 10.71% en
el grupo al cuil se le practicd capsulotomia secundaria, contra un

4:67% en el giupo al cual no se le hizo capsulotomia.

La Miopfia, defecto refractivo causado general-
mente por aumento de la longitud axil del globo
ocular, es una entidad que se presenta en un por-
centaje alto de la poblacién general con una dife-
rente incidencia segin el genotipo. La Miopia de
presentacién mds frecuente es aquella entre 1 y 6
dioptrias, la cual no produce mayores alteraciones
al globo ocular.
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La Miopia considerada como patoldgica ha si-
do definida con diferentes criterios, pero en ge-
neral se puede considerar como aquella mayor de
-7 D 123 se asocia con elongacién anteroposte-
rior del globo ocular y es reconocida como causa
de ceguera. En estos 0jos altamente miopes el vo-
lumen del globo se puede aumentar hasta en un
50% vy la presencia de estafilomas posteriores al-
tera considerablemente la simetria del 6rgano con
la correspondiente alteracion funcional. Como re-
sultado de ésto, hay grados variables de traccién
sobre la retina y compromiso de su aporte vascu-
lar, lo cual finalmente desemboca en diferentes gra-
dos de alteracidn retiniana presentindose una ma-
yor incidencia de degeneracidn Lattice, agujeros

y desgarros retinianos, y hemorragias maculares
4.,5.
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La Cirugfa Refractiva, que tiene como definicion
la correccion de ametropias a través de la modifi-
cacion de la curvatura de la cérnea, puede com-
pensar adecuadamente defectos hasta -22 D (6); pe-
ro existe un grupo de pacientes con defectos ma-
yores, que obligan a modificar la estrategia de abor-
daje para obtener resultados funcionales utiles,
dentro del minimo aceptable por nuestro estilo de
vida.

Los mecanismos para modificar el poder refrac-

tivo del ojo son:

- Modificacién de la curvatura de la cornea
(Cirugia Refractiva).

- Desplazamiento del cristalino.

- Cambio del poder di6ptrico del cristalino por
modificacion de su forma (acomodacion).

- Modificacion de la longitud axil.

Variar la longitud del globo ocular mediante re-
secciones esclerales o cinchamiento con tiras de
fascia lata no ha mostrado buenos resultados en
las experiencias anteriores (-89,

Desde el pundo de vista médico, actualmente
no es fdcil concebir la posibilidad de modificar el
indice de refraccioén, como tampoco el cambio en
la forma o desplazamiento intraocular del cristali-
no. La extraccion del cristalino, es efectiva en aque-
llos casos en que el defecto de refraccion es se-
mejante al valor didptrico del cristalino; sin em-
bargo, implica la pérdida de la acomodaciéon y un

riesgo variable de desprendimiento de retina
2.3,4,10,11

La extraccidn del cristalino para lograr el equi-
librio 6ptico del globo ocular, es una técnica que
viene realizdndose desde hace muchos afnos. En
la actualidad con la notable mejoria en las técni-
cas quirdrgicas en el campo del Vitreo y la Retina
y empleando la técnica de extraccion extracapsu-
lar del cristalino, las complicaciones parecen ha-
berse reducido considerablemente.,

Deseamos presentar nuestros resultados de 10
anos de evolucion, con la técnica de Extraccidn
del Cristalino en pacientes Miopes Patolégicos, pa-
ra quienes las técnicas refractivas como Querato-
mileusis Midpica, no alcanzan a equilibrar el siste-
ma 6ptico, debido a las limitaciones impuestas por
el espesor corneal y la longitud axil.

Materiales y Métodos

Se revisaron 9.411 historias clinicas de pacientes.
operados en la Clinica Barraquer a quienes se les
habfa realizado Extraccion del Cristalino entre los
anos 1980 y 1990; entre ellas, se escogieron 415
historias (4.4 %); estas historias corresponden a 667
0jos que cumplian con la definicion de Miopfa Pa-
tolégica empleada en el presente estudio: “‘Lon-
gitud Axil mayor de 26.00 mm y/o esfera de la re-
fraccién afiquica menor o igual a +8.00 D.”- y
que ademds, tuvieran un minimo de 3 meses (pro-
medio 31 meses) de seguimiento post-operatorio.

De este grupo, 107 historias clinicas correspon-
dientes a 165 ojes (24.73%) tenian el cristalino
transparente en el momento de la cirugia; estos pa-
cientes fueron operados con fines refractivos, uti-
lizando como técnica quirudrgica la extraccion in-
tracapsular del cristalino (EICC) en 5 casos (3.05%),
aspiracion en 97 casos (59.15%), y extraccion ex-
tracapsular (EECC) en 62 casos (37.80%); de és-
tos ultimos pacientes a 9 s€ les colocd L.1.O. de
¢4dmara posterior.

Todos los pacientes fueron intervenidos con téc-
nica quirdrgica muy semejante dentro de cada una
de las modalidades anotadas, asi:

-EICC: colgajo corneoescleral promedio de
163°, iridectomia periférica, aplicaciéon de a-
Quimotripsina, y crioextraccién del cristalino.
-EECC: colgajo corneoescleral promedio de 139°,
capsulotomia anterior (en el 45.73% de los casos
se realizo capsulotomia en abrelatas, en €l 29.27%
discision de la cdpsula anterior con lanza y en el
4.27% capsulorrexis; en el 20.7% de los casos no
se encontrd descrita la técnica), extraccion del ni-
cleo (mediante presidn-contrapresién en el
26.83%, asaen el 6.10%, y cucharilla en el 3.05%)
y aspiracidén bimanual de corticales.

- La aspiracion del cristalino se practicé con 2
paracentesis, discisién capsular anterior con cuchi-
llete, y aspiraciéon hidrostdtica bimanual.

Se realizé Iridectomia periférica a2 43 de los ca-
sos de aspiracién o EECC (26.21% del total de 0jos)
que en su mayoria correspondieron a cirugias
dificiles.
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Como antecedentes personales de importancia,
1contramos Hipertension Arterial en S pacientes
.03%) y Diabetes Mellitus en 1 paciente (0.6%);
 encontrd historia de desprendimiento de reti-
1(D.R.) en 3 pacientes (1.8%) entre los cuales se
ntaba 1 paciente con D.R. bilateral, 1 paciente
mn D.R. ipsilateral y 1 paciente con D.R. contra-
teral. En 6 pacientes (4.24% de los 0jos) se ha-
a realizado tratamiento con ldser anteriormen-
, asi: 4 casos con ldser ipsilateral y 3 casos con-
alateral (se desconoce la patologia que fue trata-
1); a 2 casos se les habia practicado crioterapia
ansconjuntival (1.21% de los 0jos).

En el examen oftalmoldgico preoperatorio se en-
ntrd descrito en la historia la presencia de algtin
>0 de alteracién retiniana inducida por la mio-
aenun 70% de los pacientes, con lesiones que
»mprendian desde Esclerocoroidosis MiGpica mo-
arada a severa (116 ojos) hasta desgarros perifé-
cos asintomdticos (3 0jos), pasando por Degene-
cién Lattice (16 ojos), Mancha de Fuchs (15 0jos)
Aguijeros atroficos periféricos (3 0jos) entre otros.

De estos 0jos, 10 recibieron tratamiento profi-
ctico con ldser de argon, asi: 5 0jos con Dege-
2racion Lattice, 1 con un pequeno desgarro pe-
férico, 2 con un pequenio agujero periférico re-
ente, y 1 con un desgarro en media periferia.

El 41.46% de los pacientes eran hombres (69)
el 58.54% eran mujeres (96), con una edad pro-
edio de 36.7 + 12 aios (Grdfica N° 1).

La refraccién preoperatoria promedio fue de
028D + 5.66 D deesferay-2.12D * 1.44D
e cilindro.

1 agudeza visual preoperatoria sin correccion fue
e 0.021 £ 0.027 (Moda = 0.018) y con correc-
6n 0.252 * 0.202 (Moda 0.1).

La longitud axil promedio fue de 30.3 + 1.9
im, distribuida segiin se ilustra en la Grdfica No. 2.

.esultados

La Refraccién postoperatoria promedio fue de
).095D *+ 395 Ddeesferav-1.77D * 1.63 D

de cilindro (P =0.0001).

La Agudeza Visual promedio sin correccion a los
tres meses de postoperatorio, fue de 0.188 + 0.196
y la final (Gltimo control) de 0.195 * 0.208. La
diferencia entre cada uno de estos periodos con
la agudeza visual preoperatoria sin correccion es
estadisticamente significativa (P = 0.0001) (Grdfi-

‘ca No. 3).
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La Agudeza Visual promedio con correccion 2a
los tres meses de postoperatorio, fue de 0.491 *+
0.272, y la final (Gltimo control) fue de 0.483 *
0.31. Una vez mds, al comparar la diferencia en-
tré cada uno de estos grupos con la agudeza vi-
sual preoperatoria con correccion se observa que
es estadisticamente significativa (P = 0.0001) (Grd-
fica No. 4).
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De los pacientes sometidos a cirugia extracap-
sular o aspiracion, a 56 (34.1%) se les opacifico
secundariamente la cdpsula posterior, lo cual re-
quirid la apertura de 12 misma, bien fuera median-
te discisidn quirurgica (11) o mediante laser YAG
(45), en un periodo postquirirgico promedio de
25.6 meses. De éstos, a 6 ojos (10.71%) se les
desprendié la retina en un tiempo promedio de
9.16 * 8 meses después del procedimiento. Es im-
portante anotar que la incidencia de D.R. en el gru-

po que fue sometido a capsulotomia con laser YAG

0 discision quirdrgica (10.71%) fue mds del doble
de la que se presenté en el grupo que -teniendo
la cdpsula posterior integra- no fue sometido a cap-
sulotomia o discision postquirdrgica (4.67%).

Entre las complicaciones encontradas durante
¢l manejo de estos pacientes se presentaron la rup-
tura capsular intraquirurgica en el 7.9% de casos,
(al 50% de los cuales se les realizé vitrectomia an-
terior); y la apariciéon de un desprendimiento de
retina postoperatorio en (7.3%) en un lapso de
30.7 * 26.6 meses. No se encontré significancia
estadistica entre el grupo que hizo DR (1 ojo -
8.3%) y el resto de los casos (12 0jos - 7.8%), tam-
poco entre la longitud axit entre estos dos grupos.

Discusion

El paciente miope patologico tiene una severa
limitacién funcional impuesta por la magnitud de
su defecto refractivo; estd obligado a utilizar per-
manentemente la correccion Optica -una protesis
removible- para poderse desenvolver de una ma-
nera aceptable en su medio, pues de otra manera
es funcionalmente ciego; el costo de esta correc-
cion es la minificacién de la imagen, relacionada
directamente con la magnitud de la féGrmula, la cual
-al desaparecer- es una de las principales causas de
satisfaccion en el postoperatorio de estos
pacientes.

El resultado refractivo de la cirugia es rdpido y
evidente, presentindose una disminucién en pro-
medio de 20.37 D en la esfera de miopia. Es de
anotar que la mejoria en la agudeza visual es esta-
disticamente significativa, tanto sin como con co-
rreccion Optica; el hecho de que la agudeza visual
con correccion Optica mejore de una manera sig-
nificativa es un indice claro de la ganancia que re-
fleja la abolicién de la minificacién del mundo cir-
cundante impuesta por la correccién éptica en es-
tos pacientes.

Ademds, es importante anotar que esta ganan-
cia se hace manifiesta desde el primer mes posto-
peratorio; a partir de este primer control funcio-
nal no hay una variacién estadisticamente signifi-
cativa con los siguientes controles, 1o cual revela
que en ¢l primer mes se obtiene la mayor parte
de la mejorfa que el paciente experimentard; es un
resultado temprano y estable.

La incidencia de D.R. en el grupo con cdpsula
posterior integra y sin apertura secundaria de la
misma fue de 4.67%, mientras que esta fue de
10.71% en aquellos a los cuales se les practicd
apertura secundaria de la cdpsula.

El lapso promedio entre la cirugia del cristalino
y el D.R. en el grupo sin apertura secundaria de
la cdpsula fue de 24.07 meses. En el grupo que fue
sometido a apertura secundaria de la cdpsula este
lapso promedio fue de 9.16 meses vy el lapso en-
tre la cirugia del cristalino y la apertura secunda-
ria de la cdpsula fue de 25.25 meses; o sea, cuan-
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do se les practico la apertura secundaria de la cdp-
sula se encontraban -en promedio- por fuera del
lapso cirugfa - DR, lo cual hace pensar que puede
haber una relacidn entre la apertura secundaria de
la cdpsula y la posterior presentacién de un D.R.
Es posible que la falta de asociacién entre la rup-
tura intraquirdrgica de la cdpsula posterior y la pre-
sentacién de un D.R. sea debida al tamafio de la
muestra, 0 sea reflejo de una adecuada vitrecto-
mia anterior que libere las tracciones vitreas so-
bre la retina periférica.

En conclusion, consideramos que la extraccion

del cristalino con fines refractivos tiene un lugar
dentro del armamentario quirurgico para el manejo
de la miopia patoldgica. La correccidn refractiva

que ofrece es grande y temprana, y permite una
agudeza visual sin y con correccidn mejor que la
preoperatoria, debido en parte a la abolicién de
la minificacion impuesta por los lentes negativos
de alto poder. Es importante realizar una adecua-
da limpieza de la cdpsula posterior durante la ci-
rugia, con el fin de disminuir 12 incidencia de opa-
cificacién secundaria de la cdpsula y la consecuente

. necesidad de abrir la cdpsula posterior, disminu-

yendo asi en algun grado la incidencia de D.R. post-
quirdrgico de presentacion tardia. Finalmente con-
sideramos que se debe contar siempre con la es-
trecha colaboracidon de un departamento de vitreo
y retina para el manejo pre y postoperatorio de es-
tos pacientes.

Abstract

We reviewed the records of 107 patients (165 eyes) in whom a
clear lens extraction was performed for refractive purposes. Mean
axial length was 30.3 .+ 1.9 mm. Mean uncorrected post-operative
VA was 0.195 + 0.208. Mean corrected post-operative VA was 0.483
#+ 0.31; when comparing with the preoperative VA, we found a sta-
tistically significant difference (P =0.0001).

Secondary opacity of the posterior capsule occurred in 34.1%; the
incidence of Retinal Detachment (R.D.) in the group that underwent
a secondary aperture of the posterior capsule (10.71%) was more
than twice that of the group who didn’t (4.67%).
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