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Pacientes con miopia elevada y catarata operados de
facoemulsificacién e implante de lente intraocular;
seguimiento a dos anos
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RESUMEN

Objetivo: Valorar la evolucion, los resultados refractivos y las complicaciones a largo plazo de pacientes con miopia y
catarata sometidos a cirugia de facoemulsificacion.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo en el que se incluyeron 41 expedientes de pacientes
sometidos a facoemulsificacion por catarata y miopia , 64 ojos en total , operados en el periodo de enero de 2001 a julio
de 2002.

Resultados: La edad de los pacientes varidé entre 30 y 86 afios con un promedio de 62 afios; 23 casos con catarata
bilateral . Cinco ojos habian sido tratados con laser argén previo a la cirugia por lesiones predisponentes. La agudeza
visual preoperatoria fue de 20/200 o menor en los 64 ojos, con un equivalente esférico de —14.30 D. La agudeza visual
postoperatoria fue de 20/200 o mejor en 63 ojos con un equivalente esférico de —1.23D. A dos afios de la cirugia, dos
casos requirieron Nd;Yag por opacidad de la cépsula posterior (3.12%), un caso presentd desprendimiento de retina
regmatogeno a los 8 meses de la cirugia sin complicaciones (1.6%) y dos casos tuvieron desprendimiento de retina
traccional por retinopatia diabética proliferativa .

Conclusiones: La facoemulsificacion es una técnica segura para el tratamiento de la catarata en pacientes con miopia
elevada, sin embargo, las complicaciones capsulares y vitreorretinianas deben ser evaluadas a través del tiempo para
determinar los riesgos en este tipo de pacientes.
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SUMMARY

Purpose: To evaluate the refractive outcome and long-term complications in myopic patients with cataracts after
phacoemulsification.

Methods: A retrospective and descriptive study was realized in 64 eyes of 41 myopic patients, which underwent
phacoemulsification. The mean age was 62 years (range 30-86). They were followed up from January 2001 to July 2002.
Results: Postoperative visual acuity was 20/200 or better in 63 eyes with a spherical equivalent of 1.23D. Two eyes
required Nd: YAG laser therapy after 2 years of the surgery (3.12%). One eye presented a rhegmatogenous retinal
detachment, which was later on reattached without further complications (1.6%). There were two cases of retinal detachment
due to diabetic retinopathy.

Discussion: Phacoemulsification is a safe technique for treating cataracts in patients with high myopia. Vitreoretinal
complications should be further evaluated.
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INTRODUCCION

La extraccion de cristalino se conoce desde 1708 cuando
Boerhave la describe con buenos resultados en pacientes

mento de Segmento Anterior. Chimalpopoca 14 Col. Obrera CP 06800. con miopia (1). Un siglo después, Von Graeffe advierte sobre
Tel: 55884600 ext. 714. herbertrodriguez@hotmail.com el incremento del riesgo de desprendimiento de retina en
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este tipo de procedimientos. Fukala, en 1890, es considera-
do el creador de la extraccion de cristalino para correccion
de miopia, obteniendo resultados refractivos adecuados pero
con complicaciones postoperatorias severas por lo que se
abandono esta técnica (2, 3). En 1977, Verzella retoma este
procedimiento como una alternativa mas para la correccion
de miopias elevadas (4, 5). Werblin, en 1992, considera que
es uno de los procedimientos refractivos del cristalino mas
comunes y que, con los cambios que se han presentado en
cuanto a tecnologia y disefio de lentes intraoculares, cumple
con un alto grado de seguridad las expectativas de los
oftalmoélogos y pacientes y que, en manos experimentadas,
las complicaciones intra y postoperatorias varian de 0.5 a
1% (6).

La remocion de cristalino transparente en pacientes con
miopia elevada es, en la actualidad, un procedimiento qui-
rargico refractivo controversial. Sin embargo, ha demos-
trado ser efectivo, técnicamente reproducible y que no pro-
duce debilitamiento corneal ni astigmatismo irregular. Los
inconvenientes son la pérdida de la acomodacion, compli-
caciones como el desprendimiento de retina, el edema ma-
cular quistico, la endoftalmitis y, en forma tardia, la opaci-
dad de la capsula posterior (7).

El cristalino de un ojo miope tiene caracteristicas simila-
res al de un ojo normal pero la zoénula es mas débil (4, 5).
Brown y Hill no encontraron asociacion directa entre mio-
pia y catarata, siendo la esclerosis nuclear la que produciria
un cambio mio6pico leve a moderado (8). De Natale y
colaboradores demostraron una mayor opacidad del crista-
lino en pacientes miopes que en emétropes o en hipermétro-
pes; el tipo de opacidad en miopes es nuclear mientras que
en hipermétropes tiende a ser mas cortical y subcapsular (9).

En casos en que la miopia se asocia a catarata, el trata-
miento indicado es la extraccion del cristalino y el implan-
te de un lente intraocular, tanto para corregir la ametropia
como la opacidad del cristalino.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes con diag-
nostico de catarata y miopia que fueron operados de
facoemulsificaciéon mas implante de lente intraocular en el
departamento de Segmento Anterior del Hospital Conde de
Valenciana, de enero 2001 a junio de 2002. En todos, ade-
mas del diagnéstico de catarata, el calculo por ultrasonido
del eje anteroposterior fue igual o mayor a 25 mm. Se revi-
saron los antecedentes patologicos, la historia de antece-
dentes oculares como cirugias previas de retina y aplica-
cion de laser por lesiones predisponentes, la agudeza visual
con o sin correccién preoperatoria con sus respectivas
refracciones, y se consideré como la mejor agudeza visual
postoperatoria la tltima registrada. Se recolectaron los va-
lores del calculo por ultrasonido del eje anteroposterior y
el calculo del lente intraocular, los cuales se realizaron con
la féormula SRKTII , asi como los datos del tipo de lente
intraocular y el poder del lente implantado. Se registraron
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las complicaciones como ruptura de capsula posterior y
vitrectomia. El seguimiento de todos los pacientes fue por
dos afios, buscando la presencia de complicaciones como
desprendimiento de retina, lesiones predisponentes en reti-
na o la opacidad de la capsula posterior que requirié Nd:Yag
laser.

El uso de anillos capsulares se asocié a LIO de PMMA 'y,
en forma aleatoria, a LIO de acrilico de diferentes mode-
los.

Evaluamos la incidencia de estas complicaciones y la
comparamos con los obtenidos de la literatura.

RESULTADOS

Se evaluaron los expedientes de 41 pacientes, 27 mujeres
(68.18%) y 14 hombres (31.81%), todos con antecedente
de catarata y miopia, correspondiendo a 64 ojos en total
(23 bilaterales y 18 unilaterales) (cuadrol). La interven-
cion quirargica fue en el 2001 en 31casos y los 33 ojos
restantes en junio de 2002. La edad de los pacientes varid
en un rango de 30 a 86 afos, con un promedio de 62 afios
(£ 13.50) . En 24 pacientes se encontraron antecedentes de
enfermedades metabdlicas como diabetes mellitus e
hipertension arterial. En dos de los casos el estudio del fon-
do de ojo reportd datos de retinopatia diabética no
proliferativa moderada y en el resto diferentes grados de
coroidorretinopatia midpica . En 5 ojos se aplico en el
preoperatorio laser de Argdn por lesiones periféricas
predisponentes, sellando las lesiones con tres filas de laser.
En 2 pacientes se encontré el antecedente de retinopexia en
el ojo contralateral (4.54%).

La agudeza visual preoperatoria fue de 20/200 o menor
en los 64 ojos. Se pudo obtener refraccion preoperatoria en
39 casos (60.93%) mientras que en los demas la opacidad
del cristalino no permitié la refraccion. El equivalente es-
férico preoperatorio de estos 39 ojos fue de 14.30 D, con
un rango de —5.50 D a —27.25 D (£ 6.99 D) (cuadro 2). El
calculo por ultrasonido de la longitud axial fue de 25 a 30
mm en 38 ojos (59.37%) y mayor de 30 mm en 26 ojos
(40.62%) (cuadro 3), con un promedio de 28.697 (+ 3.0628).
La opacidad del cristalino fue en 57 casos entre N1-4 , C1-2 y
P1-4, solo en 3 casos fue nuclear y en 4 subcapsular poste-
rior. El poder del lente implantado fue negativo en 9
ojos y en los restantes de 0 a 15 D, con un promedio
de +7.21 D (= 7.0776 D).

En cuanto a complicaciones, en 3 ojos hubo ruptura de la
capsula posterior durante la cirugia, dos en el mismo pa-
ciente con un calculo de LIO de —4.0 y 0.0 D respectivamen-

Cuadro 1. Demografia

Numero de pacientes 41
Numero de ojos 64
Bilaterales 23
Unilateral 18
Sexo F27/M 14
Edad 62 (+-13.5)
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Cuadro 2. Equivalente esférico preoperatorio

(39 casos)
Equivalente esférico* n (%)
5.00 -10.00 D 13 33.33
10.25-15.00 D 6 15.38
15.50-20.00 D 10 25.64
20.50- 25.00 D 8 20.51
25.50-30.00 D 2 5.12

* en promedio -14.30D (+ 6.9905 D)

Cuadro 3. Distribucion del eje anteroposterior por

ultrasonido
Eje axial * n (%)
25-28 mm 25 39.00
28.1-30 mm 13 20.31
30.1-32 mm 11 17.18
32.1- mayor 15 23.43

* promedio de eje axial de 28,697 mm (+ 3.0628 mm)

te y el tercero, con una catarata N5, presentd un fragmento
cortical a polo posterior. Todos requirieron vitrectomia
anterior y todos mejoraron su vision final. Un caso presentd
endoftalmitis tratada con vitrectomia e intravitreos en dos
ocasiones, con buena evolucion final.

La agudeza visual corregida postoperatoria fue mejor de
20/40 en 44 ojos, por debajo de 20/40 a 20/200 en 19 ojos e
inferior a 20/200 en un caso, este ultimo por presentar zonas
de atrofia coroidea maculares.

El equivalente esférico promedio postoperatorio (cuadro
4) fuede 1.23 D (£ 1.1048 D), con rango de neutro a -5.25 D;
de éstos uno con un error de 4 D por falla en el calculo de
lente intraocular y dos pacientes con agudeza visual de 3/
200y 8/200 en los cuales el cirujano eligié un poder de LIO
diferente, el primero con 7.5D de diferencia que no mejora
con su correccion por lesiones maculares, y el segundo con
un error de 5 D en el lente seleccionado cuya AV corregida es
de 20/70 con equivalente esférico de -4.00 D. En ninguno
de los casos se cambid el lente intraocular.

Los diferentes modelos de lentes intraoculares usados se
detallan en el cuadro 5. Se usaron anillos de tension capsular
(cuadro 6) en 18 ojos , en dos casos asociado a lente
intraocular de PMMA de 5.5mm, y el resto con diferentes
modelos de lentes de acrilico. El tipo de anillo capsular se
detalla en el cuadro 7. Entre el calculo de LIO y el poder de
lente usado se encontrd, en promedio, una diferencia de
0.84 D, con diferencias para cada tipo de lente intraocular
(cuadro 8).

En dos casos de opacidad de cépsula posterior (3.1%) se
requiri6o el Nd;Yag. Un paciente con opacidad de cépsula

Cuadro 4. Equivalente esférico postoperatorio

Equivalente esférico* n (%)
0.01.0D 26 40.6
1.25-2.0D 14 21.87
2.25-3.0D 5 7.8
Mas de 3.0 D 3 4.68

* el promedio de equivalente esférico luego de cirugia es de —1.23 D (+1.1048 D)
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Cuadro 5. Tipo de lente intraocular

Modelo de LIO n (%)

MAG0BM 17 26.56
MABOMA 28 43.75
SABOAT 8 12.5

SA30AL 4 6.25
AR40 3 4.68
HB0M 1 1.56
P259UV 1 1.56
VI50XB 2 3.12

Cuadro 6. Anillo de tensién capsular y modelo de LIO

Modelo de LIO n Anillo capsular
MA60BM* 17 4
MABOMA* 28 9
SABOAT** 8 0
SA30AL** 4 2
AR40* 3 1
H60M™*** 1 0
P259UV**** 1 1
VIS0XB**** 2 1

*LIO acrilico hidrofébico de tres piezas, **LIO acrilico hidrofébico de una
pieza, ***LI1O acrilico hidrofilico, ****LIO de PMMA.

posterior 3 meses posterior a la cirugia se tratdo con ND:Yag
laser. A este paciente se le implanté un lente de acrilico
hidrofobico, siendo un paciente con retinopatia diabética
no proliferativa que evoluciono a proliferativa y, a los dos
meses de la capsulotomia con laser, presentd hemorragia
vitrea que requiri6 vitrectomia. La agudeza visual final fue
de 20/120; el ojo izquierdo de este paciente, no operado,
también requiri6 vitrectomia. (cuadro 9).

El segundo paciente, operado de ambos ojos, refirié des-
lumbramiento y mala calidad visual a pesar de una vision de
20/40, por opacidad de capsula posterior y se tratdé con
Nd:Yag después de dos afios de su cirugia en el ojo izquier-
do. En este paciente el lente implantado fue de PMMA (cua-
dro10) y no se asoci6 con anillo capsular.

Un paciente operado bilateralmente aumento el grado de
retinopatia diabética a proliferativa y a los 6 meses de ope-
rado tuvo un desprendimiento de retina traccional en el ojo
derecho.

Un paciente presentd desprendimiento de retina a los 8
meses de operado, con una cirugia sin complicaciones, len-
te de acrilico hidrofébico mas anillo de tension capsular y
calculo de LIO de +2.00 D; su agudeza visual final fue de
20/100 luego de retinopexia.

En un solo ojo se dio tratamiento con laser de Argén por
presentar lesiones predisponentes a los 11 meses de su ci-
rugia, en el resto de los pacientes no se encontraron lesiones
retinianas periféricas (cuadro 9).

DISCUSION

El tratamiento de la miopia elevada mediante la extraccion
de cristalino ha sido un punto de discusion por los resulta-
dos refractivos visuales y las complicaciones secundarias
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Cuadro 8. Diferencia en dioptrias entre el lente

Cuadro 7. Anillo de tension capsular y eje anteroposterior

Modelo

ACTR12 28.9 34.0 32.3 31.6 25.2 28.5 26.2

ACTR10 32.3 26.0

LR1400b 33.3 32.1 30.66 28.9 29.1 31.9 34.1 32.39
LR1300b 25.7

calculado por SRKIl y el poder del lente implantado

Modelo de LIO

Dioptrias aumentadas

al célculo del LIO

MAG0BM
MAGOMA
SABOAT
SA30AL
VI50XB
AR40

0.56
1.27
0.66
0.75
1.00
0.43

diferentes técnicas en los que se extrajo el cristalino para
corregir la miopia (10, 12-15). Con el uso de los primeros
lentes intraoculares de cdmara anterior, se encontro una res-
puesta inflamatoria elevada y complicaciones corneales en
pacientes miopes (12). En 1977 Verzella realiza este proce-
dimiento quirtrgico para corregir miopia y enfatiza que la
zo6nula y la capsula posterior son débiles en estos pacientes.
Werblin, en 1992, recopila datos de oftalmdlogos que usan
este tipo de técnica para corregir miopia elevada y considera

Cuadro 9. Complicaciones postoperatorias

Complicacién
OCP + Nd;Yag
DR

RD
Endoftalmitis

OCP: opacidad de capsula posterior; DR: desprendimiento de retina; RD:
aumento del grado de retinopatia diabética.

_W=aN|S

que le acompaiian. Hace 100 afios Fukala (2, 3 ) realizo las
primeras lensectomias para correccion de este problema pero
con muchas complicaciones postoperatorias. Historicamen-
te, la cirugia de catarata fue una de las mayores causas de
desprendimiento de retina, lo que ha ido disminuyendo con
el uso de técnicas modernas que mantienen la capsula pos-
terior integra, la profundidad constante de la camara ante-
rior y el implante de lente intraocular de camara posterior
(10). Barraquer publico sus resultados con extraccion
intracapsular de cristalino con una alta incidencia de com-
plicaciones postoperatorias (11). Otros autores enfatizan
sobre las severas complicaciones en pacientes operados con

que es un procedimiento rutinario (6).

Los resultados visuales segin Colin y colaboradores se-
fialan que en 69% de sus pacientes fueron satisfactorios, con
mejoria de la agudeza visual a 20/40 o mejor, y de éstos 38.5
% sin correccion (16-18). Lyle reporta que en 77% de sus
pacientes obtuvo agudeza visual sin correccion de 20/40 o
mejor (19), y Hun Lee reporta resultados similares en 37.5%
sin correccion o en 62.5% con correccion (20). En nuestro
estudio, 68.75% de los pacientes alcanzé esta vision (20/
40) con correccion y 39.0% sin correccion.

Perkins (21) estima que la incidencia de desprendimiento
de retina en pacientes con miopias mayores de 10 D no
operados es de 0.68% anual. En pacientes operados de EECC
la incidencia aumenta entre 3.5 y 9.6% (22, 23) y con
facoemulsificacion entre 0.3 y 9.2, siendo menor la inciden-
cia de desprendimiento de retina con facoemulsificacion que
con EECC (18, 24). Colin reporta, a 7 afios de seguimiento,
8.1% de desprendimiento de retina a partir de 15 meses del
postoperatorio. Lyle, en un seguimiento de 22 meses, no
reporta complicaciones de este tipo, y Hun Lee, en un
seguimiento de 26 ojos a 15 meses, tampoco reporta
desprendimiento de retina. En nuestro estudio se presentd
esta complicacion a los 8 meses de postoperatorio, en un
paciente sin eventos intraoperatorios y con un eje de 32.1 mm

Cuadro 10. Opacidad de capsula posterior en relaciéon con el LIO y el anillo capsular

Caso Edad Antecedentes LIO Poder del LIO  Anillo capsular
1 30 No PMMA 0.0 No
2 61 DM I MAB0BM 14.0 No
Cuadro 11. Comparacion
Referencia Técnica n ojos Edad Rfx. Pre- Longitud  Postop. AV Nd; YAG DR
operat. axial meses 20/40 % %
Lyle, Jin faco 31 45.0 -12.0 27.8 22.0 97.0 58.0 0.0
Colin y col. faco 49 36.0 -17.0 +26.0 84.0 69.0 61.2 8.1
Tosi faco 73 30.2 62.3 16.4 1.3
CONVAL faco 64 62.0 -14.30 30.03 24.0 68.75 3.1 1.6
Hun Lee faco 24 34.4 -12.0 29.6 15.0 62.5 4.16 0.0
Bard y col. eecc 184 57.0 28.8 24.0 6.5 1.1
Percival eecc 175 70.0 +26.0 12.0 69.0 100.0 100.0
Noviembre-Diciembre 2004; 78(6) 285



Rodriguez-Revilla y col.

y célculo de lente de 2.0 D; a 24 meses de seguimiento requirid
retinopexia y su agudeza visual final qued6 en 20/100.

La opacidad de la capsula posterior que requiere
capsulotomia con Nd;Yag laser es otra complicaciéon que
aumenta la incidencia del desprendimiento de retina. Colin
y colaboradores encuentran que, a 7 afos, 30 ojos (61.2%)
de sus pacientes requirieron capsulotomia. Lyle, en 58% de
sus pacientes y a 22 meses de seguimiento, reporta que la
opacidad capsular se present6 a partir de los 9 meses de
postoperatorio y Hun Lee a partir de los 4 meses en un solo
caso de 24 ojos. En nuestro estudio encontramos que la
opacidad de la capsula posterior se presenta en grados le-
ves en la mayor parte de los pacientes, tanto anterior como
posterior, mas con lentes de PMMA. Solo dos requirieron
capsulotomia, uno a los 2 afios con lente de PMMA y otro a
los 3 meses porque la opacidad de la capsula posterior impe-
dia la aplicacion de laser Argon en la retina. Los lentes usados
en los estudios mencionados fueron de PMMA Yy silicon en
su mayoria, y probablemente la opacidad capsular esté
relacionada con el material y el disefio del lente utilizado.

Los anillos capsulares teéricamente disminuyen el riesgo
de opacidad de la capsula posterior. En nuestro estudio
encontramos que se aplicod anillo capsular en 18 ojos; de
éstos, ninguno ha necesitado hasta el momento de
capsulotomia y no encontramos diferencia con los casos en
los que no se uso este anillo capsular. En el paciente en el
que se aplico Nd;Yag laser, el material del lente fue de
PMMA vy en el ojo contralateral se aplico el mismo mate-
rial de LIO con anillo capsular y la opacidad es menor,
pero esta presente.

En estos dos afios la evolucion de estos pacientes ha sido
satisfactoria, a pesar de los riesgos inherentes a la miopia,
con buenos resultados refractivos y baja incidencia de com-
plicaciones.

CONCLUSIONES

El manejo de la miopia elevada sigue siendo controvertido,
por los cambios vitreorretinianos que pueden ocasionar
complicaciones muy graves para la vision como es el des-
prendimiento de retina. La facoemulsificacion es un procedi-
miento seguro para la extraccion de catarata, mismo que se ha
perfeccionando en cuanto a equipo y técnicas quirurgicas.
Eluso de esta tecnologia permite, en la mayor parte de los
casos, obtener buenos resultados refractivos inmediatos, una
baja incidencia de complicaciones, y es una alternativa para
este tipo de pacientes. El seguimiento a largo plazo es muy
importante para evaluar la seguridad de este procedimiento.
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