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INTRODUCCIÓN GENERAL

Conceptode miopía

La miopía es el estadorefractivo en el cuál los rayos de luz que inciden de forma

paralelasobreel globo ocular forman un foco por delantede la retina. Se trata puesde

un globo ocular excesivamenteconvergente,o con excesivopoder dióptrico en su

conjunto. El resultadoes una mala visión lejana, que mejora en visión próxima a

medidaque los rayosllegandivergentesy puedenserenfocadossobrela retina.

Independientementede cual sea la causaúltima donde resida el defecto refractivo

(curvatura corneal, longitud axial del globo o índice de refracción de los distintos

medios transparentesatravesadospor la luz) la miopía puedesercorregidamediante

lentesdivergentes(lentesnegativaso cóncavas)colocadasen gafaso lentesde contacto.

Las gafassuelenproducir malacalidadvisual,especialmentesi el defecto refractivoes

alto, debido a la formación de una imagen sobre la retina de menor tamaño, a las

aberracionesópticasoriginadaspor el cristal (distorsión provocadapor el borde de la

lente,efectoprismático),y a la disminucióndel campovisual periférico.Ademássuelen

producir inhibición psicológicay una gran limitación para el desarrollode numerosas

actividadesprofesionalesy deportivas.Las lentesde contactosolucionantodos estos

problemas.Sin embargo,ademásde exigir un mantenimientoadecuado,puedenoriginar

intoleranciaa su uso y seriascomplicacionesoculares.

Estasrazoneshan conducidoa la Oftalmologíaa desarrollartécnicasquirúrgicasque

eliminen o reduzcanla dependenciadel sujetode su correcciónóptica, y mejorarasísus

condicionesde vida.

Definición de alta miopía

La miopía, en la mayor parte de los casos,y especialmentecuando el defecto refractivo

es elevado, es debida a un aumentodel diámetroanteroposteriordel ojo. Hablamos
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entoncesde miopía axial. En otras ocasiones,la miopía es debido al aumentode la

curvaturade la corneao el cristalino: es la miopía de curvatura.En estegruposuelen

encuadrarselas ametropíasde magnituddiscreta, ya que son frecuenteslas pequeñas

desviacionesde la normalidad.La alteracióndel índice de refraccióndel humoracuoso

y vítreo (miopía de índice) nuncapuedeser tan marcadaque produzcaun efecto

apreciable.

Dentro del primer grupo (miopía axial) se encuadranprobablementedos tipos de

procesosfil), la miopíasimpley la miopíapatológica.La miopía simpleesun estadode

progresión limitada constituido por variantes fisiológicas de lo normal, lógicas en

cualquier estadísticabiológica amplia. La miopía patológicao progresivapuede ser

consideradacomouna enfermedadocularen la que severascomplicacionesocularesse

asociana Ja excesivaelongacióndei globo, siendo el defecto refractivo de mayor

magnitud.

En la mismalínea, Curtin (2) clasifícala miopía en tres grados:miopía fisiológica, hasta

-31-5 dioptrías, miopía intermedia, hasta-Sl-lO dioptrías, y miopía patológica, por

encimade las -SI-lO dioptrías. En la miopía fisiológica, las estructurasocularesson

normales,existiendouna elevadapotenciarefractivadel dioptrio ocularcon respectoa

la longitud axial del globo. En la miopía intermedia,la potenciadióptricaes normal,

existiendo una excesivalongitud axial que da origen al defecto refractivo y a ciertas

alteracionesestructurales(conomiópico, fondoatigrado).En la miopía patológicaexiste

un eje axial muy elongado que origina un fondo ocular con múltiples hallazgos

patológicos (estafiloma posterior, atrofta coriorretiniana,degeneracionesperiféricas

predisponentesal desprendimientode retina,...),siendo la potenciadel dióptrio ocular

normalo aumentada.

A pesarde estosintentosde clasificación,no existe un acuerdounánimeen cuantoa la

definición de alta miopía, dados los diferentes criterios (magnitud del defecto en

dioptrías, longitud axial, alteracionesdel fondo ocular) que puedenemplearseen su

concepto. Según el criterio de la cuantía del defecto refractivo, se considera

históricamentecomo alta miopía un equivalenteesféricosuperiora las —6,00 dioptrías

(3). La publicación de datos refractivos sugiere su clasificación en las siguientes

categoríasparafacilitar la comparaciónde resultados:O a -3,00 dioptrías, -3,12a -6,00
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dioptrías,-6,12a -10,00dioptrías,y mayor de -10,12dioptrías(4). Y hablamosde alta

miopía parareferirnosa los defectossuperioresa —6.12 dioptríase inclusoextremao

severamiopía para las refraccionesmayoresde -10,12 dioptrías. Sin embargo,más

correctopareceemplearel criterio de longitud axial paradefinir alta miopíaporcuanto

no siempre la cuantía del defecto refractivo guarda relación con las alteraciones

anatómicasy estructuralesque puedenpresentarsea nivel del globo ocular Hablamos

de alta miopíacuandoel ejeanteroposteriordel globo sobrepasalos 26-26,5mm (3,5).

Por encima de estas dimensiones aparecen con mucha mayor frecuencia las

complicacionesdegenerativasdel globo ocular.Dado que la alta miopía, se considera

comoun procesovinculadoa la elongacióndel globo ocular,pareceapropiadodefinirla

en baseacriterios biométricos.

En cualquier caso,es necesarioresaltarque también con estecriterio biométrico es

posible encontrarmiopías carentesde complicacionesdegenerativas.A pesarde que

frecuentementese emplean como sinónimos, dado que su distinción no es algo

completamentedefinido, alta miopíay miopía patológicason conceptosdiferentes.La

miopía patológica, también denominada miopía magna, maligna, progresiva o

degenerativa,implica un continuo y progresivo aumentode la refracción y de la

longitud axial del globo a lo largo de la vida, y de los cambiospatológicosque tienen

lugar en el ojo como consecuenciade dicho aumento. Estas alteracionesincluyen

estafilomasposteriores,alteracionesdegenerativasa nivel de la retina y coroides,y

lesionesmaculares,entreotras. Como consecuenciade estasalteraciones,el paciente

con miopía patológicano sólo no alcanzauna visión normal a pesarde la adecuada

correcciónóptica,sino que el deterioroestructuralpuededesembocaren la ceguera.

Correcciónauirúr2icade la miopía

La Cirugía Refractivase definecomo aquellacirugía que se realiza con el objeto de

alterarel estadorefractivodelojo para,de estamanera,eliminar o reducirlos erroresde

refracciónesféricoso cilíndricos (6) y, por tanto, eliminar o reducirla dependenciadel

sujetode su correcciónóptica.
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El primer autor en sugerirel tratamientoquirúrgico de la miopía fue Boerhaave(7),

quien en 1708 propuso la extraccióndel cristalino como medio para corregir este

defecto refractivo.La técnicafue popularizadaposteriormenteporFukalaen 1890 (8),

casi dos siglos después,si bien fue abandonadarápidamente (9). Salvo estos

precedentes,la mayorpartede las técnicasquirúrgicasrefractivashansido desarrolladas

en el presentesiglo. A partir de 1949, José1. Barraquerdesarrollasus trabajossobrela

modificación de la refraccióndel globo ocularpormedio de la cirugía plásticasobrela

córnea(6), hechoque seconsiderael nacimientode la Cirugía Refractiva.Desdeeste

momentoseinicia una nuevamodalidadquirúrgicaquesupondráun apasionantereto a

la creatividad de futuras generacionesde oftalmóJogos.En ésta década de los 90,

coincidiendocon el augede la medicinaestética,la Cirugía Refractivase consolida

como subespecialidaddentrode la Oftalmología.

La Cirugía Refractiva,con el fin de modificar el estadorefractivo del globo ocular,

puedeteóricamenteactuar sobrediferentesparámetrosoculares:longitud axial, índice

de refracción de los medios oculares,poder dióptrico corneal y poder dióptrico

cristaliniano. Las técnicas desarrolladasinicialmente con objeto de acortar el eje

anteroposteriordel globo ocular, reseccionesesclerales(2) y cinchamientosesclerales

(10), fueron abandonadashacedécadaspor sus malosresultados.La modificación del

índicede refracciónde los mediostransparentesno esunaposibilidad real. Por tanto, en

el momento actual, las posibilidadesde actuaciónen la correcciónquirúrgica de la

miopíase reducena tresopciones:

- Alteracióndel poderdióptrico corneal.

- Alteracióndel poderdióptrico cristaliniano.

- Interposiciónde superficiesdióptricasintraoculares.

Los procedimientosquirúrgicos incluidos en el primer grupo (alteración del poder

dióptrico corneal) actúan sobre la superficie externa del globo, siendo por tanto

procedimientosextraoculares.Porel contrario,las técnicasquirúrgicascomprendidasen

los dos últimos grupos(alteracióndel poderdióptrico cristaliniano e interposiciónde

superficiesdióptricasintraoculares)actúansobrelos compartimentosinternosdel globo,

siendopor tanto técnicasintraoculares.
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Dentro de las técnicasqueactúansobrela superficiecornealparamodificarsu potencia

dióptrica tenemosla Queratotomíaradial, la Epiqueratoplastia,la Queratomileusis,la

Fotoqueratectomíarefractíva con láser Excimer (PRK) y la Queratomileusisin situ

asistidapor láserExcimer (LASJK). Las técnicas intraocularesincluyen la Extracción

de cristalino transparente,el Implantede lentesfáquicasde cámaraanterior, tanto de

apoyo angularcomo de soporteindiano, y, más recientemente,el Implantede lentes

fáquicasde cámaraposterior(lentesprecristalinianas,epicristalinianaso epicapsulares).

6



CORRECCIÓN DE LA ALTA MIOPÍA MEDIANTE TÉCNICAS

QUIRÚRGICAS EXTRAOCULARES: CIRUGÍA REFRACTIVA CORNEAL

La técnicasquirúrgicascorneales(cirugíaqueratorefractiva)empleadasen la corrección

de la miopía tienencomoobjeto reducir la potenciadióptrica de la cornea.Su mayor

ventaja reside en tratarse de técnicas extraoculares,lo que evita los riesgos y

complicacionesinherentesa la aperturadel globo ocularal exterior, fundamentalmente

la endoftalmitis. Sin embargo,el rangode correcciónde los procedimientoscorneales

viene limitado, en general, por la propia arquitecturacorneal y por fenómenosde

desestabilizacióny cicatrizacióncorneal, por lo que, exceptuandola Queratomileusis

asistidacon láserExcimer,han quedadorelegadosal tratamientode la bajay moderada

miopía.

Queratotomía radial

La Queratotomíaradial consisteen la realización de una serie de incisiones de una

determinadaprofundidady longitud sobrela superficiecornealcon objeto de debilitar la

córneaperiférica y conseguir un aplanamientode la córnea central. De este modo

disminuye el poder refractivo corneal y por tanto la miopía (11). La técnica fue

preconizadapor Sato a mediadosde siglo (12), combinando incisiones posteriores,

realizadassobreel endoteliocorneal,y anteriores,realizadassobrela superficiecorneal.La

técnicafue posteriormentemodificadapor Fyodorov (13), Yenaliev (14) y Bores (15),

autorescon los quealcanzógrandesarrollo.

La técnicaquirúrgica,ampliamentedifundida,consisteen la realización,con un cuchillete

calibrado,de un determinadonúmerode incisionesradiales(4, ~, ó en algunasocasiones,

16) con una profundidadaproximadadel 90% del espesorcorneal. Las incisiones se

realizanequidistantesdejandounazonaópticacentrallibre, cuyo diámetrovaríaentre3,00

y 5,00 mm en función de la magnitud del defectoa corregir.La Queratotomíaradial así

realizadapresentauna buenapredictibilidad,eficacia y seguridaden bajasy moderadas

miopías,entre—1,50 y —6.00 dioptrías(11,16), estableciéndoseen 6-8 dioptríasel limite

superiorde correcciónquepuedeserconseguidacon estatécnica(17). Porencimade esta
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cifra los resultadosobtenidosson inferiores en esos mismos aspectos(18,19,20,21).La

aparicióndel láserExcimer, de muchamayorexactitudy precisión,ha relegadosu uso hoy

día.

Epigueratoplastia

La Epiqueratoplastiaconsisteen la sutura de un lenticulo de tejido comeal humano,

constituidopor membranade Bowmany estromaanterior (22), sobrela superficieanterior

de la córnea,con objeto de modificarsu curvaturay, por tanto,su poderrefractivo.

La ideade modificar la refracciónocular por medio de la cirugía plásticacorneal se

debe a José 1. Barraquer (6) con la descripción,en la década de los 60, de la

Queratofaquia(del griego, “lente corneal’) (23). En dicho procedimiento,ideadoparala

correcciónde la afaquia, a partir de una corneadonanteen estadode congelaciónse

talla un lentículo positivo. Dicho lenticulo es posteriormenteintroducidoen el espesor

de la corneareceptora,en la interfasecreadamedianteel microqueratomode Barraquer

(24). Deestemodoaumentael espesorcornealcentral,su curvaturaanterior,y su poder

dióptrico total. Unos años despuésKaufman describe la Epiqueratofaquiapara la

corrección de la afaquia, inspirada en la Queratofaquiade Barraquer(25). En la

Epiqueratofaquia,a partir de unacorneadonantese obtieneun lentículopositivoque es

posteriormentesuturadoa lacaraanteriorde la corneareceptorapreviadesepitelización.

Con estasmismasbases,en los años80 comienzanautilizarselentículosnegativospara

la corrección de miopías superioresa las —10,00 dioptrías (26,27), y lentículos

ópticamenteneutrosparael tratamientodel queratocono(28),pasandoa denominarseel

procedimientoEpiqueratoplastia.

No obstante,la Epiqueratoplastiamiópicaha demostradoser un procedimientopoco

preciso y de baja predictibilidad (29), inferior a otras opcionesquirúrgicas(30). La

técnicafracasacon frecuencia a causade pobresresultadosrefractívoso alteraciones

del lentículo(31),y escomúnunaregresióndel defectorefractivo(32).
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pueratornileusis

La Queratomileusis(del griego, esculpir la córnea’), técnicaintroducida por José 1.

Barraqueren 1964 (33), consisteen retirar un disco lamelar o lentículo de la córnea

central, de aproximadamente7 mm de diámetroy dosterciosdel espesorcorneal,el cuál

escongeladoy esculpidoen un criotornopor su lado estromal.Cuandoel disco, después

del torneado,es recolocadosobre la córneay suturado,se consigueun aplanamiento

central.El efectorefractivo seconsiguepuesmodificandoel lenticulo cornealresecado.En

1986. Luis A. Ruiz (34) introduce la Queratomileusisin situ, en la cuál se extrae un

lentículocornealfino (corteno refractivo)seguidodela extracciónde un segundolenticulo

más pequeño(coite refractivo) del lecho estromalde la córneacon el microqueratomo.

Estesegundolentículo, de grosory diámetropredeterminadossegúnla correccióndeseada,

es desechado.Finalmentese recolocael primer lenticulo sobrela superficiecorneal.El

cambiorefractivose consigue,por tanto,alterandoel lechoestromalen lugardel lentículo.

La Queratomileusisestá indicada en miopías entre -8,00 y -16,00 dioptrías, aunque

correccionessuperiorespuedenconseguirsecon la técnicain situ (34). La Queratomileusis

miópica ofrece una eficacia y una predictibilidad moderadas(35,36), aunque la

complejidaddel procedimientoy del equiponecesario,y la alta frecuenciade astigmatismo

irregular inducido,hanlimitado su uso (37).La Queratomileusisin situ no ha mejoradolos

resultadosde la técnicatradicional, aunquees un procedimientomás fácil (38,39). La

introducción de nuevosmicroqueratomosautomatizados,como el microqueratomode

Ruiz, ha representadouna enormemejora en estatécnica,aunquelos resultadosno han

sido completamentepredecibles.

Fotogueratectomíarefractivacon léserExcimer(PRK

)

A principios de los años80, Trokel (40) sugierepor primeravez el empleode unanueva

tecnología,el láserExcimer,con finalidadesrefractivas.A mediadosde esamismadécada,

Marshall (41) proponela ablacióndirectade la superficie anteriorde la corneaparala

corrección de la miopía. La nueva técnica, denominadaFotoqueratectomíarefractiva

(PRK, PhotorefractiveKeratectony)con láserExcimerconsisteen unaemisión de luz en

el espectroultravioletacapazde romperlos enlacesmolecularesde los tejidos orgánicos
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provocandosu vaporización.El resultadofinal es la fotoablacióno eliminaciónde tejido

en la zonatratada,con ausenciatotal de lesionesen las zonasvecinas,y consiguiéndose

una superficie nueva uniforme y lisa (42). Mediante una fotoablación de las capas

superficialesdel estroma,el láserExcimerva a permitir la modificación del poderóptico

de la cornea,y con ello, el tratamientode los defectosrefractivos,especialmentede la

miopía. A mediadosde 1988,McDonald en EstadosUnidos realizala primeraPRK sobre

un ojo humanocon visión normal(43).

La fotoablación consisteen la eliminación de pequeñascantidadesde tejido de la

superficieanterior de la cornea.La alta energíade la luz ultravioleta rompelas uniones

intere intramolecularesdel tejido corneal,y las moléculassondisparadasa alta velocidad.

El cambio de refracciónen los pacientesmiopes es logrado por aplanamientode la

curvatura anterior de la cornea, en un área central de entre 4,5 y 6,5 mm.

Aproximadamente,10 micrasde ablacióncorrigen 1 dioptríade miopía. Como resultado,

la porción central de la membranade Bowman y del estromaanterior subyacenteson

eliminados.Al reducirsela curvaturacentral de la cornea,aumentasu radio de curvatura,

disminuyesu poderrefractivo,y el puntofocal del sistemaóptico del ojo se desplazahacia

atras.

Independientementedel modelo de láserExcimerque seemplee,ciertascaracterísticas

permanecenconstantes,como son el medio activo (formadopor una mezclade Argón-

Fluor) y el tipo de estimulacióneléctrica(luz pulsada).Los parámetroso variablesde

los que dependenel efectofotoablativosobrela cornease mueventambiéndentrode un

margenparatodos los distintostipos de láser.Existen en el mercadodiversosmodelos

de láser Excimer que pueden ser agrupadosen tres grandes grupos en función del

método empleadopara controlar la exposicióncorneal al haz láser: broad bearn o

campoancho,slh scan o hendidura,y flying spot o punto flotante. Aunqueemplean

distintastecnologías,todos ellos funcionancon una longitud de ondade 193 nm y una

energíaentre 130 y 300 mJ/cm2.

El rangoideal parala correcciónde la miopíamediantePRK esde— 1,00 a —9,00 dioptrías

de esfera(idealmente,menorde - 6,00), con un cilindro de — 0,50 a — 6,00 (idealmente,

menor de -3,00) (44). El mejor candidatoes el pacientecon esferamenor de — 6,00 y

cilindro menorde — 1,00.Aunquehoy díatodoslos láserespuedenserprogramadospara
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realizarablacionestóricas y corregirel astigmatismo,la correcciónde la miopía sigue

siendo de mayor predictibilidad. La PRK puede corregir miopías mas elevadas.No

obstante,por encimade los rangosreseñados,el riesgo de anormalidadesen el proceso

reparativo,fundamentalmenteopacidadestromal reticular o hazey regresión,es mucho

maselevado.

En miopíasbajas, inferiores a 6 dioptrías, la PRK presentauna elevadaeficacia y una

excelentepredictibilidad (45,46,47,48,49).La seguridaddel procedimientoes alta, y las

complicaciones(haze,perdidade líneasde visión) escasas(48,49,50,51).En miopíasentre

6 y 10 dioptrías,la técnicadisminuyeen efectividady seguridad.Los primerosestudios

realizadosen este rango de corrección mostraron una alarmante disminución en

predictibilidad y estabilidad (52,53). Posteriormente,el desarrollo de las técnicas

multizonales,las zonasde transición, y los patronesde ablaciónasféricoshan mejorado

enormementelos resultados(54,55,56,57),al suavizarlos contornosdel áreaablacionada,

disminuir la profundidad total de ablación y maximizar el tamaño de la zona óptica

efectiva. Todo ello se ha traducido en una mejor visión en condiciones de baja

luminosidad,menorregresióny hozecorneal,y mayorestabilidadrefractiva.No obstante,

la tasa de retratamientoses superior a la del grupo de baja miopía, y la incidencia de

hipocorreccióny regresiónaumentaconformelo hacela miopía. Porencimade las —9,00

dioptrías, la predictibilidad del procedimiento disminuye (58), y la elevada tasa de

regresión(59,60) y el alto riesgo de complicaciones(haze,perdidade la mejor agudeza

visual corregida,astigmatismoirregular)(61,62,63,64)hacende la Queratomileusisin situ

con láser Excimer la técnicade elección,si bien existen numerosasseriesque ofrecen

buenosresultados(65,66).

Oueratomileus¡sasistidacon lóserExcimer (LASIK

)

En 1990, Pallikaris comunicapor primeravez el uso del láserExcímerparamoldearel

estromacorneal en la Queratomileusisin situ (67). El procedimiento se denominó

Queratomileusisin situ con láser Excimer (LASIK, Laser in situ Keratomileusis).La

técnica,llevadaacabo inicialmenteen conejos,consistíaen levantarun flap cornealcon

un microqueratomoy posteriormenteablacionarel lecho estromal para conseguirun

cambio refractivo. De estemodo surgeuna técnicaque combina la precisióndel láser
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Excimer paraextraertejido corneal, y la capacidaddel microqueratomoparaaccederal

estromay preservarla membranade Bowman, reduciendoel efectode la curaciónde la

lesióny otros problemasasociadosconla Fotoqueratectomiarefractiva.En 1991,el mismo

autor describió la técnica en humanos (68). Posteriormente,en 1992, Buratto y

colaboradores(69) usaronel láserExcimerparaextraertejido del discocorneal,como en

la Queratomileusistradicional, si bien la técnicano consiguiódesplazaral LASIK, de

realizaciónmásfácil y de resultadosclínicos mejores(70).

La Queratomileusisin situ asistidacon láserExcimerconsisteen la resecciónincompleta

de un lentículocornealde carasparalelas(la resecciónsehaceincompleta,de modoqueel

lentículo puedaserevertido,actuandola zonade unión a modo de bisagra)seguidode la

realizaciónsobreel lechoestromalde una fotoablacióncon láserExcimer. Terminadala

ablación,el lentículo se colocanuevamenteen su lugaroriginal, dondequedafirmemente

adheridotrassecarsecuidadosamentesusbordes,sin necesidadde suturaalguna.

La técnicapresentaindudablesventajas frente a la PRK (71,72,73).Por un lado, al

permanecerintegra la membranade Bowman no tienen lugar los procesosreparativos

secundariosa la interacciónepitelio-estroma,lo que se ti-aduceen una ausenciacasi total

de opacidadestromalreticular o haze,en unamayor regularidadde la ablación,y en una

mayor estabilidadrefractiva. Por otra paite, al reducirseal mínimo los procesosde

cicatñzación,disminuyeel periodode recuperaciónde la agudezavisual, no existiendoel

periodo de mala visión típico de la PRK las primerassemanastras la intervención.Por

último, al mantenerseintegroel epitelio, disminuyeel dolory las molestias,a menudomuy

intensasen la PRK.

El LASIK estaindicadoen la correcciónde los defectosmiópicos mediosy altos,si bien

dadaslas ventajasenumeradasanteriormentecadavez son más numerososlos cirujanos

que han sustituido la PRK por el LASIK en el tratamientode la baja miopía. Varios

factores limitan el número de dioptrías que puede ser corregido con esta técnica,

fundamentalmenteel espesorcorneal(74,75).Seadmiteque,paraquela técnicatengauna

seguridady estabilidadaceptable,el flap debeteneral menos 120 micrasde grosor, y el

lecho estromal residual tras la ablacióndebetener al menos 250 micras o el 30% del

espesorcorneal original. Además,paraque el procedimientoposeaunacalidadadecuada,

sedebeemplearuna zonaópticade tamaflosuficientequepermitaunavisión nocturnasin
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aberraciones,hechoque se relacionadirectamentecon la profundidadde ablación.Todo

ello limita la capacidadde correcciónde la técnicaa unas12-14dioptrías.

La Queratomileusisin situ asistidacon láserExcimeres un procedimientode altaeficacia

y elevadapredictibilidad,con una bajaLasade complicaciones(74,76,77,78).Sin embargo,

en la alta miopía, la predictibilidadde la técnicadisminuye(76,77,79,80),lo que haceque

se considerenotras opciones. Los resultadosrefractivos del LASIK se han mostrado

establesa largo píazo(76). Considerandola mejoríafuncional, el LASIK es una de las

técnicasquirúrgicasmássatisfactoriasen la correcciónde la alta miopía.

Las complicacionesdel LASIK son escasas.Algunos autoreshan encontradoque el

LASIK esunatécnicatan seguracomo la PRK (70). Entre lascomplicacionesposiblesse

encuentranlas hipo e hipercorrecciones,los residuosen la interfase, y la aparición de

epitelio bajo el flap. El hazeo cicatrizaciónen el estromasuelesermínimo despuésde

LASIK (70,74,78).El desplazamientodel flap es una complicaciónrara, y la pérdidadel

lentículo es posible si se crea inadvertidamenteun disco en lugar de un flap (76). El

LASIK no induceastigmatismoen el postoperatorio,y el astigmatismoirregular inducido

esunacomplicaciónrara(76,78).
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CORRECCIÓN DE LA ALTA MIOPÍA MEDIANTE IMPLANTE DE LENTES

INTRAOCULARES: CIRUGÍA REFRACTIVA LENTICULAR

La cirugíarefractivalenticularenglobala extracciónde cristalinocon implantede lente

intraocular,y el implantede lentesnegativasen ojo fáquico.Dentro de estasúltimas se

incluyen las lentesfáquicasde cámaraanteriorde apoyoangularo de fijación indiana,

y, másrecientemente,las lentesfáquicasde cámaraposterior.

A diferenciade la cirugía corneal, el rango de correcciónque permiten los implantes

intraocularesesmucho mayor, lo que ha estimuladola investigacióny el desarrollode

nuevas técnicas quirúrgicasque permitan la corrrección de los defectosrefractivos

elevados.

Extracciónde cristalino transnarente

La extraccióndel cristalino como tratamientode la alta miopía es un tema antiguo y

controvertido.Boerhaave,en 1708, sugirió por primera vez estaposibilidad (7). La

técnicafue popularizadaposteriormentepor Fukalaen 1890, casi dos siglos después,si

bien fue abandonadarápidamentepor susriesgos(8). Ya en nuestrosiglo, el desarrollode

la cirugía extracapsulardel cristalino con implante de lentesde cámaraposteriorllevó a

Verzella(81) en la décadade los 80 a preconizarnuevamentela técnica,si bien susbuenos

resultadosy su bajaincidenciade desprendimientode retina hansido puestosen dudapor

otros investigadores(82). Desde entonces,numerosos investigadoreshan seguido

manteniendola ideade que los beneficiosópticosde la técnicano compensanla severidad

de los posiblesriesgos,sobretodoexistiendoalternativasmásseguras(83,84).

Recientemente,el desarrollode la facoemulsificación,de las lentesintraoculares,y de

los materiales viscoelásticos,y la aparición de nuevas técnicas de exploración y

profilaxis de las alteracionesretinianas,unido al hecho de tratarsede un tratamiento

relativamentesencillo y muy efectivo,ha conducidoa un cierto entusiasmoactualporel

procedimiento (85). No obstante, continua siendo un tema controvertido por las

consecuenciasqueconlíeva.Por unaparte,laextraccióndel cristalino lleva inherentela
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perdidade la capacidadacomodativa,lo que en un sujeto joven puede resultarpoco

deseable.Por otro lado, los ojos con una longitud axial superiora los 26 mm continúan

siendo ojos de alto riesgo quirúrgico no solo debido a la elevadaposibilidad de

complicaciones intraoperatorias, sino especialmentedebido al alto riesgo de

desprendimientode retina (9,86,87,88,89,90)trasla intervención.

Otros inconvenientesson la convenienciade implantar una lente de poli-metil-

metacrilato (PMMA) de óptica grande, lo que elimina algunas de las principales

ventajasde la facoemulsificación,y la posibilidadde errorbiométricoy las dificultades

en el cálculo adecuadodel poderde la lenteintraocular(91). A pesarde todo, constituye

una técnica de gran eficacia y predictibilidad, incluso en casosde extrema miopía

(85,92,93,94).

ImplantedeLentesFápuicasde CámaraAnterior

La implantación de lentes intraocularesde cámaraanterior en ojos fáquicos miopes ha

generadoun renovadointerésen estosúltimos años,especialmenteen Europa,debido a

queesunade las técnicasquirúrgicasmássatisfactoriasparala correciónde la alta miopía.

Si bien estetipo de implantescomenzarona utilizarsepocodespuésde la invenciónde las

lentesintraoculares(95), no eshastafinal de la décadade los 80 cuandoseextiendeny

popularizan,graciasa los trabajosde Fechner(96), con una lentede soporteindiano en

pinzade langosta(lentede Worst-Fechner),y deJoly (97), con una lentede apoyoangular

(lentede Baikoffl. Desplazadasposteriormentepor la aparicióndel LASIK y la aceptación

de la extraccióndel cristalinotransparentecomotécnicarefractiva,amedidaqueaumentan

nuestros conocimientos sobre las limitaciones de ambas técnicas quirúrgicas, se

Incrementanuevamenteel interésporel implantede lentesfáquicas.

LentesFóguicasde Fijación Iridana

La lente de Worst-Fechneres una modificación de la lente iris-claw diseñadapor Worst

(98) parala correcciónde la afaquiaquirúrgica,y empleadacon éxito en la decadade los

70 con estefin. En 1980,JanWorst implantala primeralentedefijación indianaen un ojo
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fáquicoconobjetode conseguiroclusiónpupilaren un pacientecondiplopiaintratable.La

lente fue rediseñadaen 1986 para la correcciónde la miopía en ojos fáquicos (99), e

implantadapor primeravez por PaulFechneren Alemania,en Noviembredc 1986.

La lente de Worst-Fechneres un implante monobloquede PMMA con filtro UVA,

bicóncavo,con un diámetrode zonaópticade 5 mm, unalongitud total de 8,5 mm, y una

alturade bóvedade 0,9 mm. Sushápticosen pinzaestándiseñadosparafijar la lente por

incarceracióndel estroma indiano en la media periferia, permitiendo, en principio, la

dilatacióny contracciónpupilar sin interferencias.Debido a estalocalización,la distancia

lente-endotelioessuperiora la delas lentesde apoyoangulas

Su principal inconvenientees la dificultad en su implantación,hechoque ha limitado su

empleo.Es necesariorealizar una incisión superior de 6,0-7,0 mm, y dos paracentesis

lateralesa travésde las cuales,con la ayudade unos ganchos,se introduceel iris en la

pinza de los hápticos,quedandola lente en disposición horizontal. Hoy día, con la

aparición de nuevosinstrumentosquirúrgicosdiseñadosespecíficamenteparaestetipo de

cirugía, el procedimientose ha simplificado. Aunque el diseño de las lentesno lo hace

imprescindible,es aconsejablela realización de una iridectomía quirúrgica duranteel

procedimiento.

La lente de Worst-Fechnerse ha fabricadoen potenciasdesde-5,00a -20,00dioptrías,en

pasosde 1,0 dioptrías. La potenciadel implantese calculaen función de la profundidadde

cámaraanterior,queratometriay refracción,segúnfórmulay nomogramadesarrolladopor

van der Heijde (100). El implantede estaslentesexige densidadescelularesendoteliales

preoperatoniassuperioresa las 2500celulaslmm’, y una profundidadde cámaraanterior

superiora 3,5 mm.

A pesardela obtenciónde unosbuenosresultadosrefractivosy visuales(101,102,103),los

riesgospotencialesde estetipo de implantessobreel endoteliocorneal,cristalino y úvea

anterior son aún controvertidos.Los estudiosa medio-largoplazo parecenconfirmar la

existencia de una perdida celular endotelial progresiva (103,104,105,106),que ha

conducidoal cesede su empleoclínico. Tambiénha sido descritala presenciade una

inflamación subclínica mantenidaoriginada por alteración de la barrerahematoacuosa
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(106,107,108) y una disminución de la transmitanciacristalinianamedida mediante

fluorofotometría(106,108).

En la actualidad,estemodelode lenteha dejadode implantarse,habiendosido modificado

su diseñocon objetode solventarlos problemasmencxonados.La lentede Worst-Fechner

ha dado paso al modelo Anisan (Ophtec, Groningen, Netherlands),de configuración

convexo-cóncava,perfil rebajadoy bordesmásdelgadosparaaumentarla distancialente-

endotelio,y hápticosde mayorflexibilidad. La lente se comercializaen potenciasde -3,00

a -23,00dioptrías,con unazonaópticade 5,0 mm, si bien las lentescon potenciaentre -

3,00y -15,00dioptríasse fabricantambiéncon unaópticade 6,0 mm, lo quedisminuyeel

riesgode halosy alteracionesen visión nocturna.

LentesFóguicasde ApoyoAngular

En los años50, Strampelli (95) implantópor vez primeraunalentecóncavade PMMA de

cámaraanterior apoyadaen el ángulocamerularparacorregir la miopía. El camino fue

rápidamenteseguido por Choyce y Barraquer,siendo este ultimo el primer autor en

comunicarun estudioa largo plazode un elevadonumerode casos(109). Sin embargo,

poco tiempo después,más de la mitad de las lentes implantadas tuvieron que ser

progresivamenteexplantadaspor severascomplicaciones(descompensacióny edema

corneal,iritis crónicay síndromeuveitis-glaucoma-hipema),lo quecondujoa estetipo de

lentesa un largoperiodode olvido. Con la evoluciónen el diseñoy materialesde las lentes

intraoculares,y la aparición de nuevas técnicasquirúrgicas, la implantación de lentes

fáquicasvuelve a recobrarinterésa partir del año 1986, con la aparición de la lente de

cámaraanterior de Baikoff (110), quien modifica el implante multiflex de Kelmande

apoyoangularque tanbuenosresultadoshabíademostradoen la correcciónde la afaquia

quirúrgica.

La lente de Baikoff ZB5M es una lente monobloque de PMMA con filtro UVA,

bicóncava,con una zona óptica de 5 mm (zona óptica efectivade sólo 4 mm) y una

angulaciónde hápticosde 200. La lente ZB5MF es la misma lente con la superficie

modificadatras un tratamientocon fluorine paramejorarsu biocompatibilidad.El primer

diseñorealizadopor Baikoff en 1986, la lente ZB, teníauna zonaóptica de 4,5 mm con
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unosbordesmuy prominentes,y unaangulaciónde hápticosdc 250. A pesarde susbuenos

resultadosvisualesy refractivos(111,112),el diseñode la lentetuvo quesermodificadoal

demostrarseuna perdida endotelial progresiva(113,114) por contactofrecuente lente-

endotelio,especialmenteal frotarseel pacientelos ojos. Paraevitarestedañoendotelial,se

disminuyóel tamañode zonaópticay la alturade su borde,asícomola angulaciónde los

hápticos.

La lentepuedeserimplantadaa travésde unaincisión cornealsuperioro temporalde 6,0

mm. El tamañode la lente se calculaen función de la distanciablanco-blancohorizontal,

por lo que, en cualquiercaso,la Jentedebequedarposicionadahorizontalmenteal final de

la cirugía. Es recomendableverificar la posición de los hápticosmediantegonioscopia

intraoperatoriaantesde dar por finalizada la intervención,y comprobarque no existeun

pinzamientodel iris. Tambiénesconvenientela realizaciónde unairidectomíaquirúrgica.

La lenteZB5M se ha fabricadoen potenciasde -7,00 a -20,00dioptrías, en pasosde 1,0

dioptría.Al igual quela lentede Worst, la potenciadel implantesecalculaen función de la

profundidadde cámaraanterior,queratometríay refracciónsegúnla fórmula de van der

Heijde. El tamañode la lente (12,5, 13,0 ó 13,5 mm) se escogeañadiendo1,0 mm a la

distanciablanco-blancohorizontal. El implante de estaslentestambiénexige densidades

celularesendotelialespreoperatoriassuperioresa las 2500 celulas/mm2,y profundidades

de cámaraanteriorpor encimade 3,2 mm paralentesde potenciaentre-7,00y -15,00,y

mayoresde 3,4mm paralentesentre-16,00y -20,00dioptrías.

El implante de lentes de apoyo angular constituye una técnica de gran eficacia y

predictibilidad (115,116),y la seguridaddel procedimientotambién es elevada,siendo

escasaslas complicacionesintra o postoperatorias.Los riesgospotencialesa largo píazo

sobreel endotelio corneal parecensolventadoscon la generaciónZB5M (115,116).Sin

embargo, parecen persistir otros problemas inherentes al procedimiento, como las

alteracionesa nivel del iris (deformaciónpupilar, sinequiasanterioreso posteriores,áreas

de atrofia sectorial) originadaspor la implantación de lentes de tamaño mayor del

adecuado(117), y glare y halosen visión nocturnaal sobrepasarla dilatación pupilarel

tamañode la zonaóptica,ademásdel astigmatismoinducido por la necesidadde emplear

unaincisión de al menos6,0mm. Especialmenteespecíficode estetipo de lentespareceel

problemade la ovalizaciónpupilar(115,116) a lo largodel ejede los hápticos,cuyoorigen
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pareceresidir en diversascausas(por pinzamientodel iris periferico por los hápticosa

nivel del ángulo, isquemiapor compresiónde la raíz del iris, o formaciónpor migración

endotelialy posteriorcontracciónde membranasgrisáceassobrela superficieindiana).

En la actualidadsehan realizadomodificacionesen el diseñode estaslentesparaevitar

gran parte de los problemasmencionadosy aprovecharsus ventajasen cuantotécnica

refractiva,ya que permitenun rangode correcciónmuy superioral LASIK. La lente de

Baikoff ZB5M ha sido sustituidapor el modeloNuVita MA2O (Bausch& Lomb Surgical,

Claremont,California), de morfologíameniscada,zonaópticaefectivade 4,5 mm, bordes

reducidosy tratadosparaevitarel glare, y hápticosmodificadosparaaumentarel contacto

sobreel angulocarnerulary disminuir asíla tensiónejercida.Alió y Pérez-Santonja(116)

han diseñadoun modelo de lente de cámaraanterior, la ZSAL-4 (Morcher, Stuttgart,

Germany),de zonaópticaplano-cóncavade 5,0 mm (óptica total de 5,5 mm), angulación

190, y mayor flexibilidad de hápticos para reducir la fuerza de compresióncontra las

estructurasangularesy evitar así las alteracionespupilares.

ImplantedeLentesFápuicasdeCámaraPosterior

En al año 1986 (prácticamenteal mismo tiempo que Baikoff y Fechnerinician sus

estudioscon lentesde PMMA en cámaraanterior),Fyodorov(118)comienzaa corregir

la alta miopía en pacientesfáquicoscon lentesde silicona de cámaraposterior. Estas

primeraslentestenían la zonaóptica en cámaraanterior,asomandopor áreapupilar, y

los hápticosen cámaraposterior,habiendosido comparadaspor su morfología con un

champiñón(mushroonfl.La zonaóptica, de tansolo 3,0 mm de diámetro,originó glare

y diplopia monocularprácticamenteen el 100% de los casos,por lo que en 1990 se

diseñó un nuevomodelo con una zonaóptica mayor, de 4,5 mm, montadasobreuna

zonahápticarectangularde diseñoen plato. Además,estasegundageneraciónde lentes

comenzóa incorporarcolágenoa la silicona,con objeto de aumentarla hidrofilia y la

flexibilidad del material, si bien la lente seguíaexigiendo para su implantación una

incisión limbarde 6,0-7,0mm.

Los buenosresultadosproporcionadospor los investigadoresrusos(119,120)no fueron

confirmadospor otros estudios,en los que las complicacionesdebidasal diseño de la
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lente (contactolente-córneay pérdidaendotelial,opacidadescristalinianasanteriores)

no tardaronen aparecer,pero supusieronel punto de partida para futurostrabajos.A

finales de 1992, Fechner,en Alemania, inicia sus estudios(121) con otra lente de

siliconade diseño similar (Chiron-Adatomed,Munich, Germany),hoy abandonadapor

fiare mantenido y opacidadessubcapsulares.Las siguientesgeneracionesde lentes

fueron modificando su morfología y su composición, incorporandonuevosmateriales

comoel colágenoparaaumentarsu hidrofilia y biocompatibilidad.A finales de 1993,

tres gruposde investigadores(Skorpicen Austria,Asseto,Pesandoy Benedettien Italia,

y Zaldivaren Argentina)comienzana trabajarcon un nuevomodelode lentecompuesta

de Collamer (122), un copolímero de hidroxí-etil-metacrilato(HEMA) y colágeno

porcino: la lente ICL (ImplantableContaaLeus), desarrolladapor StaarSurgical AG

(Monrovia,California)y basadaen los estudiosde Fyodorov.

Hasta la actualidad, los resultadoscomunicados con la lente ICL son excelentes

(123,124,125),con una baja tasa de complicaciones,empleándosetambién en el

tratamientode lahipermetropía(125,126,127).En Abril de 1996, Zaldivardesarrollael

procedimientodenominadoBiopties (128), con objeto de corregir la extremamiopía,

dadoque las ICL no superanlas -19,00dioptríasde corrección.En dicho procedimiento

secombinael implante de una ICL con la realizaciónde LASIK un mes despuéspara

corregirel defectoresidualesperado,lo que tiene ademásla ventajaañadidade poder

utilizar zonasópticasmásampliasen ambosprocedimientos(129).

En 1995 Barraquerdiseña,en colaboracióncon Corneal (Paris, France),un nuevo

modelo de lente precristalinianade PMMA (130). Se trata de una lente convexo-

cóncavade hápticosflexiblesque sesitúanen sulcus,de longitud total 14,0 mm,y cuyo

diseño se asemejaa las lentesde cámaraposteriorpara corregir la afaquia. La zona

óptica, de 6,0 mm de diámetro, se continua superior e inferiormente con unas

plataformashápticasde 1,5 mm queguíanel iris paraevitar la capturade la lente por la

pupila, y contactancon el cristalinoen la periferia. Paraevitar que la lente seadoseal

cristalino por un efecto ventosa,las lentesde última generaciónposeen en su cara

posteriorun canalquepermitela circulacióndel humoracuoso.

La lente de Barraquerpermitecorreccionesentre-12,0 y -26,0dioptrías.La lente, al ser

rígida, exige una amplia incisión limbar (7,0-9,0mm) para ser implantada, lo que
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conlíeva la aparición de cierto grado de astigmatismo inducido quirúrgicamente.

Además, su implantación exige una mayor manipulación quirúrgica que con otros

implantes,exigiendo una mayor destrezaquirúrgica y una curva de aprendizajealgo

más larga. Su principal ventajaradica en el gran tamañode su zona óptica (6,0 mm),

que garantizauna buenavisión nocturnaen todos los pacientes.Aunquelos resultados

no han sido aún publicadosen la literaturacientífica, los autorescomunicanunabuena

experienciacon 110 lentesimplantadas.

Recientementese ha desarrollado un nuevo modelo de lente epicristaliníana

denominadaPRL (Phakic RefractiveLens) desarrolladapor InternationalVision, Inc.

(Cincinnati, Ohio). La lente estáfabricadade una silicona muy fina de alto índice de

refracción, y tiene un diseño similar a la ICL, aunqueparecepresentarun menor

contactocon iris y cristalino,como si la lente flotara en cámaraposterior.La lente se

encuentraaúnen susfasesde estudioiniciales(131,132).
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JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

Justificación

El presentetrabajo de investigación Correcciónquirúrgica de la alta miopía mediante

implante de lentesfáquicasde cámaraposterior” quedajustificado por la necesidadde

ofrecer una solución quirúrgica adecuadaal problemade la alta miopía, dadala total

dependenciade estos sujetos de su corrección óptica por su baja agudeza visual

espontánea,la mala calidad visual originadapor la corrección de dichaametropíacon

gafasy los problemaspsicológicasañadidosqueello conlíeva,y la frecuenteintoleranciaa

las lentesde contactoenestegrupode poblacióndebidoa su usoexcesivo.

En el momento actual existenotras posibilidadesde corrección quirúrgica de la alta

miopía: la queratomileusisin situ con láser Excimer (LASIK), el implante de lentes

negativasde cámaraanterior, y la extracciónde cristalino transparente.Todas estas

técnicaspresentanalgunalimitación en cuantoa eficacia, predictibilidad,o seguridad

que disminuyende algún modo su capacidadterapéutica.Por estosmotivos la cirugía

refractiva ha seguido trabajandopara poder corregir quirúrgicamentela alta miopía

medianteun procedimientoque presente,como característicasideales,elevadaeficacia,

exactitud y predictibilidad, alta seguridada codo, medio y largo plazo, inmediatez,

estabilidad,reproductibilidad,reversibilidad,y todo ello, sin alterarni la anatomíani la

fisiologíaocular. El desarrollode las lentesfáqaicasde cámaraposteriorseencuadraen

estalínea.

Hipótesis de trabajo

La alta miopía puedesercorregidamedianteel implantede lentesfáquicasde cámara

posteriorcon una eficacia, predictibilidady seguridadsimilar o superiora las distintas

técnicas quirúrgicas existentesen el momento actual para la corrección de dicha

ametropía.
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Objetivos

1. Estudiar la eficacia y predictibilidad del implante de lentes fáquicasde cámara

posterioren cuantotécnicarefractivaempleadaen la correcciónde la alta miopía.

2. Valorar la seguridaddel procedimientomedianteal análisis de las complicaciones

intraoperatoriasy postoperatorias,y mediante el estudio de la transparencia

cristaliniana,la densidadcelulardel endoteliocorneal,y labarrerahematoacuosa.

3. Analizar las relacionesanatómicade las lentesfáquicasde cámaraposteriorcon las

restantesestructurasdel segmentoanteriormediantebiomicroscopíaultrasónica.
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SELECCIÓN DE PACIENTES

Para el presentetrabajo se seleccionaronpacientesque acudierona la Secciónde

Cirugía Refractivadel Servicio de Oftalmología de la Fundación JiménezDíaz de

Madrid en buscade soluciónquirúrgicaparala correcciónde su alta miopía.Un total de

20 ojos de 10 pacientesfueron intervenidospor el mismo cirujano(1. Jiménez-Alfaro)

entre Febrerode 1997 y Julio de 1998, implantándoseuna lente fáquica de cámara

posteriorICL (StaarSurgicalAG).

Criterios de inclusión

Todos los pacientesdebíancumplir los siguientescriterios de inclusión:

1. Edadcomprendidaentre21 y 45 años.

2. Equivalenteesféricoentre—9,00 y —20,00 dioptrías.

3. Astigmatismocornealinferior a 3,00 dioptrías.

4. Agudezavisual corregida:=0,3.

5. Refracciónestableen el último año.

6. Presiónintraocular(PIO) =21mm Hg.

7. Ángulo camerularabierto grado O segúnla clasificación de Scheie, con una

pigmentacióngradoII o inferior.

8. Densidadcelularendotelial=2250cel/mm2.

9. Profundidadde cámaraanterior > 2 8 mm.

10. Ausenciade cualquiercontraindicaciónocular.

11. Aceptacióndel procedimientoporpartedel paciente(ConsentimientoInformado).

Los presentescriterios de inclusión son similares a los recomendadoshabitualmente

paralos implantesnegativosde cámaraanterior(101,133),a los que se añadenalgunos

espécificospor el tipo de lente empleaday por los parámetrosconcretosque serán

estudiadosen el presentetrabajo.
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Por debajode 21 añosno seaconsejarealizarningún procedimientorefractivopor no

hallarseestabilizada,generalmente,la ametropía.Por encimade 45 años,al estarya

afectadala acomodación,el implante de lentes fáquicaspierdesentido. Este hecho,

unido a la frecuenteafectaciónde la transparenciadel cristalino en los miopesaltos a

partir de esta edad, hacenprobablementede la extraccióndel cristalino la técnica

refractivade elección.

Los pacientes fueron seleccionadoscon miopías entre —9,00 y —20,00 dioptrías

(equivalenteesféricomedido a una distanciavertexde 12,0 mm). Por debajode —9,00

dioptríasconsideramosla PRK y el LASIK procedimientosde elección.Porencimade

las —20,00dioptríasestamosfueradel rangode correcciónque permitenlas lentesICL.

Dadoque la técnicade implantacióntiene escasainfluenciasobreel astigmatismo,se

decidió seieccionarpacientescon ciiindros inferiores a las 3,00 dioptrías. De iguai

modo, seleccionamossólo pacientescuya agudezavisual fuera igual o superiora 0,3,

parapodervaloraradecuadamentela eficaciadel procedimiento.Por último, seexigió

una estabilidadrefractivade al menosun año, ya que ningún procedimientorefractivo

estáindicadoen graduacionesno estabilizadas.

Parapoderestablecerla posibleafectaciónde estetipo de implantessobrela PIO y el

ángulo de la cámaraanterior, exigimos como criterios de selecciónque la PíO fuera

menoro igual de 21 mm Hg, y que el ángulocamerularfueracompletamenteabierto,es

decir, grado O segúnla clasificaciónde Scheie(134). Del mismo modo, parapoder

valorar una posible dispersiónpigmentariacausadapor el implante, se escogieron

únicamenteánguloscon un gradoII o inferior de pigmentación.

Sedecidió exigirel mismocriterio en cuantoa densidadcelularendotelialpreoperatoria

que en el implante de lentes fáquicas de cámara anterior, para poder valorar

adecuadamentela posible repercusiónde la técnica sobre el endotelio corneal y

compararlos resultadoscon los obtenidoscon otros tipos de implantes.Dadoque toda

lente intraocularocupaun volumen, esnecesariauna profundidadmínima de cámara

anterior (estimadaen 2,8 mm, medida desdeel endoteliocorneal hastala superficie

anterior del cristalino) para que el implante no lesionelas estructurasdel segmento

anterior.
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Criterios de exclusión

Consideramoscontraindicadala cirugíaantela presenciade cualquierade las siguientes

condicionesoculares:

1. Miopía progresiva.

2. Cualquierprocedimientorefractivo o cirugíacornealprevia.

3. Patologíacornealprevia(degeneracionesy distrofias,queratocono).

4. Opacidadescristalinianas,catarata.

5. Hipertensiónocular,glaucoma.

6. Historia previa de uveitis, inflamación intraocular, sinequias, dispersión

pigmentaria,o pseudoexfoliacion.

7. Historiapreviade desprendimientode retinao patologíamacular.

8. Historia de infeccióncrónicade los anejosoculares.

Desdeel puntode vistageneral,consideramoscomo criteriosde exclusión:

1. Enfermedadsistémicagrave.

2. Diabetes.

3. Colagenopatias.

4. Imposibilidadde comunicaciónadecuadacon el paciente(pacienteno colaborador).

Informaciónal paciente

Junto a la explicación del procedimiento,de sus ventajase inconvenientes,asícomo de

otras posibilidades terapéuticasexistentes, todos los pacientes fueron informados

adicionalmentede que, dadala naturalezanovedosadel procedimiento,su efectividady

seguridadno ha sido aúncomprobada,y los posiblesriesgosderivadosdel implantede este

tipo lentesno soncompletamenteconocidos.Ademásse hizohincapiéen la posibilidadde

defectomiópico residual,y en la escasao nulamodificacióndel astigmatismoprevio, por

lo quetodo pacientefue informadode quela emetropíano debíaseresperadaen cadacaso.

Junto al ConsentimientoInformado,a todo pacientele fue entregadounahoja explicativa

con informaciónsuplementaria.
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IMPLANTABLE CONTACT LENS (ICL)

La lente ICL (Iniplantable Contact Lens) de StaarSurgicalAG esuna lente refractiva

fáquicadiseñadaparaser implantadaen cámaraposterior,con apoyoa nivel del sulcus

ciliar.

Característicasde la lenteICL

La lente ICL presentalos siguienteshechosdiferenciales:

1. Está fabricadacon un material derivado del colágeno, el Collamer, copolímero

compuestode hidroxi-etil-metacrilato(HEMA) y colágenoporcino. El Collameres

un materialhidrofilico y altamentebiocompatible,siendoademáspermeablea gases

(oxígeno) y metabolitos.Estascaracterísticasdel material, unidas al espaciolibre

que va a quedarentre lente y cristalino, y que va a serbañadopor humoracuoso,

permitiríanen principio un normal metabolismodel cristalino,y evitaríanpor tanto

la formación de cataratas.El Collamerpresentaun índice de refracciónde 1,453 a

350C, y absorbela radiaciónultravioleta,presentandouna transmitanciade luz en la

región visible del espectrode aproximadamente90% ±5%, y un bloqueo de la

radiaciónultravioleta del 90% para longitudes de onda inferiores a 387 nm. Por

último, el Collameresun material flexible, lo que va a permitir la implantaciónde la

lentea travésde unapequeñaincisión.

2. La ICL (figura 1) es una lente monobloque(una sola pieza), de diseño en plato

similar al de las lentesempleadasen cirugía de cataratas,con una zona óptica

centralcóncava-convexade 4,5 a 5,5 mmde diámetro,dependiendodel modeloy la

potenciadióptrica. La lente tiene una anchurade 7,0 mm y se fabrica en cinco

longitudesdiferentes(11,0, 11,5, 12,0, 12,5 y 13,0 mm), escogiéndoseel tamañoen

función de la distanciablanco-blancohorizontal del paciente.La lente se fabricaen

un rangodióptrico de—3,00 a —20,50dioptrías.

3. La lentetiene un espesorcentral(zonaóptica) inferior a las 50 micras,dependiendo

de la potenciadel implante.La zonahápticadondedescansalazonaóptica tiene un
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grosorde 500-600micras,en tanto que los extremoso aletasque se sitúana nivel

del sulcusciliar tienenun espesormenorde 100 micras.

4. La lente estádiseñadapara ser implantadaen cámaraposterior, detrás del iris y

delante de la superficie anterior del cristalino, con apoyo en sulcus ciliar. La

superficieposteriorcóncavaquedaseparadadel cristalino,el cualquedaen contacto

con el humor acuoso(figura 2). La incisión por la cual se realiza la implantación

(3,2-3,5 mm) selocaliza en córneaclara, no siendonecesariosuturaparasu cierre,

lo queevitael astigmatismoinducidoquirúrgicamente.El procedimientoquirúrgico

no difiere en gran medidade la implantaciónde una lente inyectableen cirugía de

cataratas,pudiendo emplearsecualquier tipo de anestesia(tópica, peribulbar o

general).

Cálculo de la potencia de la lente

El cálculode la potenciade unalentefáquicanegativaes diferenteal que serealizapara

las lentespositivasen cirugía de catarata.El cálculo de la potenciade una lente para

corregir la afaquia se realiza a partir de los datos queratómetricosy biométricos

(curvaturacornealy longitud axial). Sin embargo,cuandocalculamosla potenciade una

lente negativafáquicacontamoscon mediosocularestransparentes,por lo que podemos

basarnosen la determinaciónsubjetiva y objetiva de la refracción. En 1988, van der

Heijde (100) desarrollóla formula que empleamoshabitualmentehoy día en el calculo

de la potenciade las lentesfáquicasde cámaraanterior:

1,336 - 1,336
P LIO = +

1,336 1,336
-D _____ -D

K+P K

P LIO Potenciade la lente a implantar (dioptrías)
K Querarometría media o poder refractivo corneal (dioptrías)
P Refracción del paciente: equivalente esférico a plano corneal (dioptrías)
D Distancia supe,ficie corneo! anterior - plano principal de la lente (metros)
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Lapotenciade la lente secalculaen baseal defectorefractivodel paciente(equivalente

esféricoa plano corneal,empleándosehabitualmente12 mm como distanciavertex),el

poder refractivo de la cornea(queratometríamedia) y La profundidadde la cámara

anterior, de la que restamosla distancialente - cristalino. En las lentes fáquicasde

cámaraanterior, estadistanciaesaproximadamente0,8 mm paralas lentesde soporte

indiano,y 1,2 mm paralas lentesde apoyoangular.

La potenciadel implantepuedetambiéncalcularse(125) con la formula de Holladay

paraojos fáquicos(135),muy similar a la formulade van der Heijde:

1336 1336
P LlO=

1336 1336
- ELP -ELP

1000 1000
+K

1000 1000
-v -v

PreRx DPostRx

ELP = AA + SF

P LIO = Potencia de la lente a implantar (dioptrías)
ELP = Posición esperada de la lente <nni)
AA = Profundidad de cámara anterior- distancia vertex corneo1 - plaño del iri5 (111111)

SE = Su;geon factor: distancia plano del iris plauto principal de la lente (ní¡ii)
K = Querato,netría inedia o poder refractivo corneal (dioptrías)
PreRx = Refracción del paciente: equivalente esférico a plano corneo! (dioptrías)
DpostRx = Refracción postoperatoria deseada (dioptrías)
y = Distancia vertex de la refracción (mm)

El cálculo de la potenciade la lentesfáquicasde cámaraposteriormediantecualquiera

de las fórmulasanterioresrequiereel conocimientode la situacióndel plano principal

de la lente, datoésteque no es aportadopor el fabricante.Por ello, dicho calculoes

realizadodirectamentepor el Departamentode InvestigaciónClínica de StaarSurgical

AG (Nidau, Switzerland).Paraello esnecesariorellenarun formulario que incluye los

siguientesdatos:
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- Queratometríaconvencionalo TopografíaCorneal(datosqueratométricosa3 mm).

- Paquimetriacorneal.

- Refracción(distanciavertex 12 mm).

- Profundidad de cámara anterior (obligatoriamente=2,8 mm), medida desde el

endoteliocorneala la cápsulaanteriordel cristalino.

- Distanciablanco-blanco,medidaen el meridianohorizontal.

Evoluciónde la lente ICL

Paralelamenteal desarrollodel presentetrabajohan aparecidosucesivasmodificaciones

en el diseño de las lentes. El modelo inicial V2 fue sustituidopor el V3, de idéntico

diseñopero zonasópticasmayoresparaunamismapotenciadióptrica.

ModeloV2

RangoDióptrico ZonaOptica
-3.0 a —5.0 5.50
-5.5 a —‘7.5 5.00
-8.0 a —12.5 4.80

-13.0 a —20.0 4.50

ModeloV3

RangoDióptrico ZonaOptica
-3.0 a —12.0 5.50

-12.5 a —13.5 5.25
-14.0 a —16.5 5.00
-17.0 a —20.0 4.65

Posteriormentesurgeel modelo V4, que presentael mismo tamañode zonaópticaque

V3, pero diferentecurva de base. V4 tiene un radio de curvaturamás corto en la

superficie posterior que V3, con lo que se obtiene un mayor vault (espaciolente-

cristalino).
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TÉCNICA QUIRÚRGICA

El procedimientoquirúrgico de la implantación de una lente ICL no difiere en gran

medida de la implantación de una lente inyectableen cirugía de cataratas,salvo la

dificultad de manipularuna lentesobreun cristalinotransparentesin que éstesufradaño

alguno, por lo que la curva de aprendizajeescorta. No obstante,es importanteprestar

una especial atención a determinadosmomentosquirúrgicos que pueden presentar

algunascaracterísticasdiferenciales.

Dos semanasantes de la cirugía es necesariorealizar dos iridotomias con láser

Nd:YAG, con objeto de evitar la posibilidad de un bloqueopupilar por la lente. Las

iridotomíasdebenestarseparadas900, de modo que una posiblerotación de la Jenteno

puedabloquearambasal mismo tiempo. Dado que la lente se disponea lo largo del

meridianohorizontal, la localizaciónrecomendablede las iridotomíases las 10 y la 1, o

las 11 y las 2 horas. Tras Ja realización de las mismases convenienteesperardos

semanascon objeto de que no existagradoalgunode inflamación intraocularel día de

la cirugía. En caso de no realizarselas iridotomíaspreviamente,éstasdebenrealizarse

durantela mismaintervenciónquirúrgica.

La intervenciónpuederealizarsebajo anestesiageneral,peribulbaro tópica, siendo la

anestesiageneral nuestro método de elección en este tipo de cirugía. Previamente

habremosdilatadola pupila del pacientecon ciclopentolato1% y fenlínefrina 10% con

objeto de obteneruna buenamidriasis.

El procedimientoquirúrgico(figura 3) puederesumirseen los siguientespasos:

Preparacióny pie izado de la lente

La lente es extraídadel vial y colocadasobreel cartuchode inyección, previamente

lubricadocon material viscoelástico.Es importantequela lentepaserápidamentedel vial

de presentaciónal cartucho,paraevitar su desecación.La lenteposeeen el extremode los

hápticosunospequeñosorificios parafacilitar su posicionamientoen el cartucho,y otras

dos marcasalgo mayoresjunto a la zona óptica para facilitar su centrado una vez
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introducidaen el ojo. Cuandola lente está correctamentecolocadaen el cartucho, los

orificios de posicionamientose localizan en los extremos superior derechoe inferior

izquierdode los hápticos,y los orificios de centrado,quedefinenel eje mayor de la lente,

quedanalineadoscon el ejedel cartuchode inserción.A continuaciónserealizael plegado

de la lente de forma cuidadosa,ayudandocon unaespátulao pinzaromaa quelos bordes

sevayanenrollandosobresi mismos.Unavez finalizadoel plegadoy cerradoel caitucho,

secolocaunapequeñapiezade celulosaal final del mismo paraevitar queel vastagodel

inyectordañela lente.

Incisiotz

La incisión por la cual serealizala implantaciónselocaliza en córneaclara temporal.

De estemodo sefacilita la colocaciónde la lentecon una menormanipulación,ya que

los hápticosde la misma siemprequedansituadosa lo largo del meridianohorizontal.

Porotraparte,cualquierotravía de entradadificultará la visualizaciónde las maniobras

de posicionamientode los hápticosbajo el iris. El tamañode la incisión estan solo 3,2

mm, realizándosecon un cuchillete de diamantecalibradocon objeto de obteneruna

incisión valvulada autosellable.La no necesidadde sutura para su cierre evita o

minimiza el astigmatismo inducido quirúrgicamente.Antes de realizar la incisión

hacemossiempreuna paracentesisde serviciopara introducir viscoelásticoen cámara

anterior,con objetode evitar un posibledañoal cristalino. Unavezrealizadala incisión

con el cuchilletede diamante,completamosel relleno de la cámaracon viscoelástico.

Preferimosemplearun material viscoelásticode propiedadesdispersivasmás que

cohesivas,dadoque la funciónque másnos interesaesel recubrimientoy protecciónde

los tejidos,especialmentedel endoteliocorneal.

Introducióny fosicionamientode la lente

Introducimostansolo el extremodel cartuchoen la incisión y comenzamosa desplegar

muy lentamentela lente, girando el vástagodel inyector. Una vez introducidaen su

totalidad y completamentedesplegada,volvemosa inyectarviscoelásticosobrela lente.

A continuación,con un gancho romo en “Y”, vamos situandocuidadosamentelos

extremosde los hápticos bajo el iris, evitandocualquiercontactocon el cristalino, y

teniendosiempreen cuentael adecuadocentradode la lente respectoa la pupila. Las
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dosmarcasde centradosituadasjunto a la zonaóptica que debenquedaralineadasen

horizontal,a las 3 y 9 h.

Extraccióndel materialviscoelasticoy cierre de la incisión

Finalizadala colocaciónde la lente, inyectamosacetilcolina, y sólo despuésde la

contracciónpupilar aspiramosel material viscoelástico,con objetode evitar un posible

desplazamientode la lente. La completa aspiración del material viscoelásticoes

esencial,con objeto de evitar la elevaciónde la presión intraocularen el postoperatorio

inmediato. Sin embargo,dado que su aspiracióndebe realizarsetras la contracción

pupilar, es másdifícil su extraccióncompleta.Tambiénporestarazón esconveniente

emplear viscoelásticosde propiedadesdispersivas (hidroxipropilmetilcelulosa2%),

dado que el riesgode elevaciónpostoperatoriade la presión intraoculares menorcon

estos agentesque con los viscoelásticoscohesivos. Un adecuadotamaño de las

iridotomías(0,8-1,0mm de diámetro) tambiéncontribuye a facilitar la extraccióndel

humor acuoso localizado detrás del plano del iris. En caso de no haberserealizado

iridotomías Nd:YAG previamente, en este momento se realizará una iridectomía

quirúrgicasituadaa 900 del eje mayor de la lente, preferiblementecon vitreotomo.Por

ultimo, la incisión cornealsecierrasin suturamediantehidrataciónestromal.

Finalizadala intervenciónocluimos el ojo y pautamostratamientocon acetazolamida

500 mg cada8 horasdurantelas primeras24 horas,paraevitar una posibleelevaciónde

la presión intraoculardebido a la posible retenciónde material viscoelástico.Al día

siguientese destapael ojo y, trascomprobarla presiónintraocular,se inicia tratamiento

tópico con antibióticos(ciprofloxacino0,3%, 1 gotacada8 horasduranteunasemana)y

antiinflamatoriosesteroideos(dexametasona1% durante cuatro semanasen pauta

descendente).
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EXPLORACIONES BÁSICAS

Todos los pacientes han sido sometidos a un examen oftalmológico completo

preoperatoriamente,con arregloaun protocolodiseñadoal efecto.Aunquelos pacientes

fueron revisados a las 24-48 horas de la intervención y a los Y días, el examen

postoperatoriocompleto,con los mismosparámetrosque el protocolopreoperatorio,se

realizó al 1~, 30, 60, 120, 180 y 240 mes de la cirugía. Dichos protocolosincluían las

siguientesexploraciones:

1. Agudeza visual.

Setomó la agudezavisual de lejos con su corrección(gafaso lentesde contacto)y con

agujero estenopeico,así como la agudezavisual próxima con optotipos de visión

cercanacon su corrección. En todas las revisiones postoperatoriasse constató la

agudezavisual sin corrección,tantoen visión lejanacomopróxima.

Empleamoscomo medidade la agudezavisual la escaladecimal,desde0,1 hasta1,0 en

pasosde 0,1. La determinaciónse realizó medianteoptotiposde letras, en los que una

linea equivale a una décima. Cuandoel pacienteno conseguíadistinguir las letras

correspondientesa 0,1 empleamosla E de Snellen correspondientea 0,05. Al paso

siguienteen la escala(cuentadedos)le fue asignadoel valor 0,01.

2. Refracción.

Preoperatoriamenterealizamosrefracción subjetiva sin y con cicloplejia, si bien nos

basamossiempreen éstaúltima pararealizarel cálculode la potenciade la lente. Para

ello discontinuamosel uso de lentesde contactoen todos los pacientes.En el caso de

lentessemirrigidas(gaspermeables)se pidió al pacienteun mínimo de tres semanasde

descanso,ya que por su capacidadde moldeamientocorneal puedendar lugar a una

refracción inestable,y pruebasesencialesparael cálculo de la potenciadel implante,

como la topografíao la queratometria,puedenofrecernosvalores incorrectos.En caso

de lentesblandassolicitamostansólo una 1 semanade descanso.
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Postoperatoriamenterealizamos refracción subjetiva sin cicloplejia en todas las

revisiones,y bajocicloplejia solo apartir del 6~ mes.

3. Queratometría.

Realizamosla mediciónde la curvaturacornealmediantequeratómetromanualde Javal.

Empleamoslos valoresqueratométricosobtenidosde estamaneraparael cálculo de la

potenciade la lenteintraocular.

4. Topografíacorneal.

También se realizo en todos los casos videoqueratoscopiacomputerizadapara

monitorizar los cambioscornealesinducidos por la cirugía. Empleamosparaello el

topógrafoEyeSysCornealAnalysisSystem(EyeSysTechnologies,Houston,Texas).

5. Biomicroscopía.

El examendel segmentoanteriorse realizó con lámparade hendiduratanto con la pupila

sin dilatar como en midriasis. En el examenpreoperatoriose descartarontodasaquellas

condicionesocularesquepudierancontraindicarla cirugía.En las revisionestrasla cirugía

se prestoespecialinterésen los siguienteshallazgosen relacióncon la presenciade la lente

ICL:

1. Córnea

:

Edema,depositosendotelialespigmentariosy no pigmentarios,husode Krukenberg.

2. Cámaraanterior

:

Signosinflamatorios,dispersióndepigmento.

3. Iris

:

Formay reactividadpupilar, defectosde transiluminación,erosionesen el esfinter,

sinequias,bloqueopupilar.
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4. IGL

:

Posición,centrado,espacioIGL-cristalino (vault), depositospigmentariosy no

pigmentarios.

5. Cristalino

:

Opacidades,pseudoexfoliación.

6. Gonioscopía.

Se realizó con lente de 3 espejos de Goldmann. Sólo seleccionamospacientescon

ángulos abiertosgrado O según la clasificación de Scheie(134), hallazgo bastante

frecuenteal tratarsede pacientesmiopesaltos.Siguiendola mismaclasificación,y con

objeto de podervaloraruna posibledispersiónpigmentariacausadaporel implante, se

escogieronúnicamenteánguloscon un grado II o inferior de pigmentación.

7. Tonometría.

La PíO se midió mediantetonometríade aplanación(Perkins).Sólo se seleccionaron

pacientescon PíO=21 mm Hg.

8. Oftalmoscopia.

La exploracióndel poíoposteriory periferiaretinianaserealizomedianteoftalmoscopia

indirecta.En ningún casofue necesariotratarprofilácticamentemedianteláserde Argón

lesionesperiféricaspredisponentesal desprendimientode retina (agujeros,desgarroso

empalizadas),ni en la revisióninicial ni en las postoperatorias.

9. Distancia blanco-blanco.

El diámetro horizontal de la córnea se midió con compás de estrabismoy bajo

microscopio quirúrgico, previa instilación de anestésicotópico y colocaciónde un

blefarostato.Consideramosde vital importanciala exactitudde estamedida,ya que de

ella va a dependerque el tamaño de la lente IGL sea el adecuado,y por tanto, su

centradoy susrelacionescon el restode las estructurasintraoculares.
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10. Biometría.

La biometría ultrasónicacon el método A nos permite conocercon exactitud las

medidas de las diferentes estructurasoculares. A medida que el haz ultrasónico

atraviesael globo ocular,ésteseva reflejandoen las superficiesque separanmedioscon

distinto poderde reflexión. Los ecosaparecenentoncesen forma de inflexionessobrela

linea isoeléctricacorrespondientesa cadaunade las superficiesde rebote.

Realizamosmedicionestanto de la longitud axial (AL, axial length) como de la

profundidadde la cámaraanterior(ACD, anterior cliamberdepth)medianteel ecógrafo

A/E Scan System 835 (Humphrey Instruments,Inc., San Leandro,California). Dado

que el implanteocupaun determinadovolumenen un espaciointraocularconcreto,la

cámaraposterior,es necesariauna profundidadmínimade cámaraanteriorpara evitar

que su estrechamientopuedatenerrepercusionesclínicas.Dichaprofundidadmínimaha

sido estimadapor el fabricanteen 2,8 mm, tras restarde la profundidadde cámara

obtenida por biometría el valor de la paquimetríacorneal. Estas medicionesse

realizaronen todaslas revisionespostoperatoriasparapoderobjetivar cualquiercambio

en el tiempode laposiciónde la lente.

11. Paquimetríacorneal.

La medidadel espesorcornealse determinóen el estudiopreoperatorio,dadoque dicho

valor es necesarioparacalcularcon exactitudla profundidadde cámaraanterior.Dado

que el biómetro nos da como medidaACD la distanciaepitelio corneal - caraanterior

del cristalino, es necesariorestarel grosor corneal a dicho valor para obtenercon

exactitudla medida de la profundidadde cámara.Dicho valor es empleadopor el

fabricanteen la fórmulade cálculode la potenciadel implante.Paralas determinaciones

hemos empleamosel paquimetroultrasónico CorneaSuperpach(American Surgical

InstrumentsCorp.,Westmont,illinois)

Porúltimo, todaslas intervencionesquirúrgicasfuerongrabadasen video,y de todoslos

pacientessetomaronfotografíaspostoperatoriasdel segmentoanterior.
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EXPLORACIONES ESPECIALES

Testde sensibilidadal contraste

La sensibilidadal contrastede los ojos intervenidosfue estudiadade maneraprospectiva,

realizándoseexamenespreoperatoriosy al 30, 60, 120, 180 y 240 mestrasla cirugía.

Para realizarla pruebade sensibilidadal contrastehemosempleadoel test CSV-1000

(Vector Visión Inc., Dayton, Ohio) (figura 4), consistenteen un panel iluminado con

cuatrofilas doblesde ochocírculoscon barrasverticalesde contrastedecreciente.Cadafila

correspondea unadeterminadafrecuenciaespacial:3, 6, 12 y 18 ciclospor grado.En cada

parejade círculosel pacientedebeidentificar en cual de los dos existenbarrasverticales,

hastadeterminarla última respuestacorrecta.Los resultadosse trasladana una gráfica

basadaen la edaddel paciente(en nuestrocaso, normasparaedadescomprendidasentre

20 y 59 años),trazándosela curvade sensibilidadal contraste.La pruebapermitetambién

determinarla agudezavisual funcional por los limites a travésde los quepasala curvade

sensibilidadal contrastedel paciente.

El test CSV-l000 no necesita iluminación adicional, ya que la unidad calibra

automáticamenteel nivel de luz del instrumentoen 85 cd/mm. La unidad posee un

sensorde luz exterior de forma que el nivel de luz de la pruebaes standardsobreun

rango amplio de iluminación ambiental. La distanciaóptima parala realizaciónde la

pruebason 2,4 metros,si biencualquierdistanciaentre2,1 y 2,? metrosesadecuada.El

tiempo necesarioparala realizacióndel test no debe sersuperiora 30-40segundospor

ojo. La pruebaserealizacon la correcciónóptica que permitaobtenerla mejor agudeza

visual.

Microscopia especular

El endotelio comealde los ojos intervenidosfue estudiadoprospectivamentemediante

microscopiaespecular,realizándoseexamenespreoperatoriosy al 30, 60, 120, 180 y 240 mes

trasla cirugía.
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La determinaciónde la densidadcelularendotelialserealizócon el microscopioespecular

de no contactoTopcon SP-2000P(TopconCorporation,Tokyo, Japan)(figura 5). Dicho

microscopiopermiteobtenerimágenesfotográficasde la porcióncentralde la corneao de

cualquierotraregión seleccionada.Una vez obteniday ampliadala imagendel endotelio

corneal, medianteel propio software del sistema se escogeun área cuadrangularde

dimensionespredeterminadas(0,1 x 0,1 mm) y secuantifican las células contenidasen

dicha área.El programaautomáticamentenos da una medida de la densidadcelular

(células/mm2).Hasta 10 medidasde la porción centralde cadacorneafueron tomadasen

cadaexploración,obteniéndosecomo medida de la densidadcelular la mediade dichas

determinaciones.

Láser Fiare Meter

La barrera hemato-acuosafue estudiadamediantedeterminación del fiare con el láserflare

meter(LFM), lo que nos permiteobteneruna medidaobjetivay cuantitativadel gradode

inflamación subclínica.A diferenciade la estimacióndel gradode inflamaciónen cámara

anterior mediantelampara de hendidura,el estudio del fiare es un método objetivo,

cuantitativo, reproducible y no invasivo. Los exámenesse realizaron antes de la

intervencióny al 10,30 60, 120, 180 y 240mestrasla cirugía.

Hemosempleadoel láserfiaremeterFM-500 (Kowa Co., Ltd., Tokyo, Japan)(figura

6). El instrumentoconsisteen una lamparade hendiduramodificadaque el explorador

utiliza para dirigir un haz láser de helio-neon hacia cámaraanterior (136). El haz

luminosoimpactaen los solutosdel humoracuoso,fundamentalmenteproteinas(iZare)

y células. La luz dispersadapor estos solutos es detectaday medida por un

fotomultiplicador contador de fotones, Los datos son analizadosy los resultados

aparecensobreuna pantalla.La intensidadde la dispersiónde la luz es proporciona]a

las concentracionesde proteínasy células(137), concentraciónque refleja a su vez el

gradode roturade la barrerahematoacuosa.

El LFM empleadopor nosotrossolo escapazde medir proteínas,y no células.Otros

modelossoncapacesde detectarseparadamenteproteínasy células.Los valoresdefiare

medidoscon el LFM seexpresantradicionalmenteen equivalentesde albúminabovina
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en miligramospor mililitro. Ello no representamasque una aproximación,dadoque la

naturalezaexactade las proteínasde cámaraanterior no es conocida(138). Por ello es

preferible expresarestos valores en fotones por milisegundo (fotones/mseg),datos

proporcionadosdirectamentepor el instrumento.

En cadaexploraciónfueron realizadas10 determinaciones,obteniéndosecomomedidadel

fiare la mediade dichasdeterminaciones.

Fluorofotometría

La fluorofotometríaesun método inicialmentedesarrolladoparael estudiode la dinámica

de los fluidos intraocularesy la permeabilidadde las barrerasque sirven de fronterapara

los mismos.Esencialmenteesunatécnicaquedetermina,por mediosópticosno invasivos,

la concentraciónde fluoresceína,previamenteadministrada(bienporvíaendovenosa,bien

por otras vías), en los distintos tejidos y compartimentosoculares. Sin embargo, la

fluorofotometríapuedesertambiénrealizadaen condicionesbasales,esdecir, sin adición

de fluoróforo externo alguno como la fluoresceínasódica. En la fluorofotometría así

realizada, la emisión fluorescentede las estructurassusceptiblesde estudio (cornea,

cristalinoy complejoretina-coroides)esdebidaa la presenciade cromóforos,cuyo asiento

y concentraciónparecemodificarseen función de diversosfactores,entre ellos la edad,

fenómenosfísicos(radiacionesUVA), y factoresmetabólicos.Ello permitela detecciónde

la autofluorescenciade dichasestructuras,y, con ayuda de programasdesarrolladosal

respecto,cuantificar esos valores y estudiar sus variacionesen diversascircustancías

normalesy patológicas.

La fluorofotometríade segmentoanterior nos va a permitir detectarpor tanto cambios

cristalinianosantesde que estossemanifiestenclínicamente.La apariciónde opacidades

en el cristalino se ve precedidade cambios en su transparencia,cambios que son

detectablespor este método mediantela determinaciónde la autofluorescenciay de la

transmitanciacristaliniana.

En la fluorofotometria,una luz procedentede una fuenteluminosase hacepasara través

de un filtro de excitación,de tal maneraque setransmiteuna única longitud de onda, la
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azul.La fluorescenciaemitidapor el ojo es detectadapor la ópticadel aparato,la cual está

diseñadaparacaptar sólo la luz originadaen el plano focal del haz de excitación. La

intersecciónde los hacesde excitacióny recepcióndeterminaun volumenen el interior del

ojo cuya fluorescenciaes analizadapor un fotodetector.Debido a la introducciónde un

filtro barrera,solo se recogela luz en la amplitud de la bandafluorescente,verde. El

fotodetectoremiteuna señalproporcionalal numerode fotonespercibidos.Estaseñales

registradapor el procesadorde datos. Cuandoel volumen de intersecciónde los haces

emisory detectorserastrena lo largodel ejeanteroposteriordel ojo, el procesadorde datos

registraun valor numéricoproporcionala la intensidadde la fluorescenciaen cadaunade

las localizacionesa lo largode eseeje.

Parael estudiode la transmitanciahemosutilizado el FluorotronMasterFM-2 (Coherent,

PaloAlto, California) (figura 8). Las determinacionesserealizaronpreoperatoriamentey a

los 3, 6, 12, 18 y 24 mesestras la cirugía. En cadaexploraciónse realizarontres medidas,

obteniéndosecomovalor de la transmitanciala mediade dichasdeterminaciones.

La eficacia máximade autofluorescenciacristalinianaes la misma en la porción anterior

del cristalino queen la posterior.Porello, cualquierdiferenciade intensidadentredichas

partes se debe a una pérdida dc luz (tanto del haz excitadorcomo del emisor) por

dispersióny absorciónde la misma por el cristalino (139). La transmitancia(O. siguiendo

la formulaintroducidaporvan Best (140),secalculadel siguientemodo:

dondeF~ es la fluorescenciadel pico posterior(caraposterior)y FA es la fluorescenciadel

pico anterior (cara anterior) del cristalino. Dado que la eficacia máxima de la

autofluorescenciaes la mismaen ambascarasdel cristalino,y queel menorvalor de F~ se

debea la dispersióny absorciónde la luz, seconsideracomo valor de autofluorescencia

cristalinianaa la autofluorescenciadelacaraanterior,~A.

Cabriapensarquela presenciade unalenteintraocularpodríadisminuir, debidoa su filtro

ultravioleta, la autofluorescenciacristaliniana. Sin embargo,tanto la autofluorescencia

anteriorcomo la posteriorresultaríanigualmenteafectadas,con lo que la transmitanciano

severíaafectadapor la presenciade la lente(141).
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La fluorofotometríadel cristalino se realizautilizando el objetivo y el programade polo

anterior,ya quenosofreceun rastreomasdetalladode cornea,cámaraanteriory cristalino.

Los parámetrosutilizadossonlos siguientes:

- Tiempode exposición(gate): 150 milisegundos

- Cortespor milímetro (step): 2

- Factorde calibración(cal): 1406

El calculode la autofluorescenciay transmitanciapuederealizarsede unamaneramanual

o automática(142). Para realizar los cálculos de forma manual, se trabaja sobre los

gráficos proporcionadospor el ordenadora través de la impresora,representandoen

ordenadasel valor de autofluorescenciacristalinianaen equivalentesde fluoresceínaen

ng/ml (Eq ng/mi), y en abcisasel eje visual en milímetros (mm). Seseñalanlos puntosde

inflexión correspondientesa la caraanteriory posteriordel cristalino,quecorrespondena

los valoresmanualesde autofluorescenciaFA y F~. Paraobtenersu valorse localizansus

puntoscorrespondientesen abcisas,y se localiza en la tabla impresael valor de Eq ng/ml

correspondientepara dichas medidasen mm. El valor de FA se correspondecon Ja

autofluorescenciamanualcristaliniana,y realizandola ecuaciónanteriormentedescritase

obtieneel valor de la transmitanciamanual, que,comosedesprendede la ecuación,carece

de unidades<figura 9).

Biomicroscopía ultrasónica

La BiomicroscopiaUltrasónica(BMU) es un métodode exploraciónocularbasadoen la

utilización de ultrasonidosde alta frecuencia,entre 50 y 100 MHz, que permite el

estudio y la obtención de imágenesdel segmentoanterior y de la retina periférica

(143,144),siendoun método ideal paravisualizarestructurasdifíciles o imposiblesde

estudiarcon medios de exploraciónconvencionales.Frentea los ecógrafosoculares

convencionales,que trabajan con frecuenciasde 10 MHz, la BMU consigueuna

resolución 10 veces mayor a expensasde una menor penetraciónen los tejidos,

permitiendovisualizarestructurashastaunaprofundidadde 4,5 mm con una resolución

entre20 y 40micras(145).
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La BMU es por tanto una técnica ecográfica de alta resolución que permite la

observacióndirectade la cámaraposteriory del sulcusciliar, constituyendopor ello un

método de gran valor en la evaluacióndel implante de lentes fáquicasde cámara

posterior. Medianteestatécnicaes posible determinarcon exactitud la localizacióny

posición de la lente, así como sus relaciones con las estructuras intraoculares

adyacentes:cristalino,cuerpociliar, zónulae iris (132,146).La BMU permitetambién

la medición cuantitativade distancias (147) y espaciosentre dichasestructuras.El

conocimiento de todos estos datos nos puede facilitar ademásla comprensióne

interpretaciónde los resultadosde otrasexploracionesoculares.

En nuestroestudiohemosempleadoel biomicroscopioultrasónicoUBM 840 (Zeiss-

Humphrey Instruments,San Leandro,California) (figura 7), con transductorde 50

MHz, con una penetracióntisular de 4 a 5 mm, y una resoluciónde 40-50 micras.Las

imágenesobtenidasrepresentanun campodc 5 x 5 mm. El transductorestásuspendido

de un brazoarticuladoquesoportael pesoy da estabilidada la imagen,permitiendoa la

sonda movimientos de rotación y la realización por tanto de cortes radiales y

transversales.El tamañode las distintasestructurasy las distanciasentreellaspuedeser

medido en micrasdurantela exploraciónutilizando calibradoreselectrónicosincluidos

en el softwaredel instrumento.

Todas las exploracionesfueron realizadascon el pacienteen decúbito supino, bajo

condiciones de iluminación y acomodaciónestándar.Empleamos la técnica de

inmersióndescritapor García-Feijoóet al (148), utilizando paraello un blefarostatoy

una copa orbitaria aplicada al globo. Las exploraciones se realizaron

preoperatoriamentey a los 3, 6 y 12 mesesde la implantación de la lente, siendo

grabadasen soportesinformáticosy en video parasu análisisposterior. Se realizaron

seccionesradiales y transversaleshorarias de los 3600 y una sección central para

determinarla posiciónexactade la IGL y especialmentesus relacionescon el iris y el

cristalino, estudiandola posibilidad de contactoentre IGL y cristalino tanto a nivel

centralcomo periférico,y entreiris y IGL. Igualmenteseregistró la localizaciónde los

hápticos,analizándosela situaciónde su extremo.
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RESULTADOS
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En elpresentetrabajohansido estudiados20 ojos de 10 pacientes.

La edadmediade los pacientesestudiadosfue de 32,3 años,con una desviacióntípica

de 4,2 años.El rangode edadestuvoentrelos 27 y los 40 años.La distribuciónporsexo

fue 4 hombresy 6 mujeres,esdecir, 8 ojos (40%) fueron de pacientesmasculinosy 12

(60%)de pacientesfemeninos.

En todos los pacientesse realizó cirugía bilateral no simultánea,con un tiempo de

esperaentre la cirugía de un ojo y otro de 3-4 semanas.Tras la intervención,los

pacientesfueronrevisadosa las 24 horasy a la semana,siendorealizadaJaexploración

completade maneraprogramadaen los meses1, 3, 6, 12, 18 y 24 posterioresa la

cirugía. La mediade seguimientoen el momentoactual fue de 16,5 meses,con una

desviacióntípicade 5,1 meses.El rangode seguimientooscilóentre 12 y 24 meses.La

distribucióndel seguimientofue la siguiente: 20 ojos (100%) fueron seguidosdurante

12 meses,10 ojos (50%) durante18 meses,y 5 ojos (25%) durante24 meses.

El equivalenteesféricopreoperatoriode los ojos estudiadospresentóunamediade -14,1

dioptrías con una desviaciónestándarde 2,7 dioptrías y un rango entre -9,0 y -19,5

dioptrías.

La potenciade las lentes implantadaspresentóuna media de —16,4 dioptrías, con una

desviaciónestándarde 2,5 dioptrías y un rangoentre—11,5 y —20,5 dioptrías. De las 20

lentesimplantadas,16 (80%)fuerondel modeloV2, con un tamañode zonaópticade 4,50

mm exceptouna lente de 4,80 mm. Otras 2 (10%) lentesfueron del modelo V3, con

diámetrosde zona óptica de 4,65 y 5,00 mm. Las 2 (10%) lentesrestantesfueron del

modeloV4, de zonaópticade 5,00 mm. El tamañode las lentesempleadasfue de 11,5 (8

lentes),12,0(8lentes)y 12,5 (4 lentes)mm.

El estudioestadísticoserealizó con el paqueteestadísticoSPSSparaWindows,versión

8.0. La comparaciónde mediassellevó a cabomediantela pruebade la t de Student

paramuestrasrelacionadas,una vez comprobadala distribución normalde los datos,

estableciendocomo nivel de significación una p =0,05. La comparación de

proporcionesse llevó a cabo medianteel test de la x2~ con la correcciónde Yates
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cuandoéstafue necesaria.La correlaciónentrevariablescuantitativascontinuasse llevo

a cabomedianteel coeficientede correlaciónde Spearman.

Las gráficasconsideranseparadamentelos gruposen función de su tiempode seguimiento,

consideradode unamaneraacumulativa.El grupode 24 mesesde seguimientoincluye 5

ojos (n = 5). El grupode 18 mesesde seguimiento(n = 10) incluye a los 5 ojos anteriores.

El grupode 12 mesesde evoluciónincluye la totalidadde los ojos (n = 20), incluyendolos

anteriores.Cuandono existierondiferenciasentre la gráfica querepresentalos resultados

de los tres gruposy la que representala totalidadde los ojos, seescogióestaúltima para

unamayorclaridad.
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AGUDEZA VISUAL

A2udeza visual sin corrección (AV sc

)

media DE rango muestra % ojos % ojos
Avsc=0,5 Avscpost=Avccpre

scPRE 0,01 0,00 0,01-0,01 20
cc PRE 0,62 0,12 0,4-0,8 20
sc 1 M 0,49 0,20 0,1-0,8 20 65% 45%
sc3 M 0,50 0,20 0,1-0,8 20 70% 35%
sc 6 M 0,52 0,23 0,1-0,8 20 60% 45%
sc 12 M 0,48 0,22 0,1-0,8 20 50% 30%
sc 18 M 0,45 0,18 0,2-0,7 10 50% 30%
sc24 M 0,48 0,19 0,2-0,7 5 60% 40%

Existe una mejoría significativa de la vision sin corrección preoperatoriacuando se

compara con todos los periodos postoperatorios.A partir de la primera revisión

postoperatoriano existen diferencias significativas al comparar los distintos periodos

postoperatoriosentre sí, con excepciónde la comparaciónde la AV a los 6 mesescon las

revisionesposterioresa los 12, 18 y 24 meses(p = 0,017, p = 0,004 y p = 0,034

respectivamente).No obstante,el empleo de la escaladecimal en pasosde 0,! resta

importanciaa dichohallazgo,estandotodaslas medidaspostoperatoriasen el nivel 0,5.

El porcentajede ojos con agudezavisual sin correcciónmayoro igual a 0,5 fue igual o

superioral 50% en todas las revisiones.El porcentajede ojos con agudezavisual sin

corrección postoperatoria mayor o igual a la agudeza visual con corrección

preoperatoriafue del 30 al45%,segúnelperiodoconsiderado.

La gráfica 1 muestrala evolución de la agudezavisual sin corrección.La gráfica 2

muestrael porcentajede ojos con agudezavisual sin correcciónmayoro igual a 0,5. La

gráfica 3 representael porcentajede ojos con AV scpostoperatoriamayoro igual quela

AV cc preoperatoria.
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A2udezavisual con corrección (AV ce

)

inedia DE rango muestra

0,62
0,87
0,90
0,91
0,91
0,88
0,90

0,12
0,08
0,08
0,09
0,09
0,09
0,12

0,4-0,8
0,8-1
0,8-1
0,7-1
0,7-1
0,7-1
0,9-1

20
20
20
20
20
lo
5

% ojos
AVcc post=pre

100%
100%
100%
100%
100%
100%

% ojos
flzejoría=21incas

80%
80%

80%
80%
90%

100%

Existe una mejoríaestadísticamentesignificativa de la agudezavisual con correccion.

En todos los periodospostoperatorios,la comparacióncon el valor previo a la cirugía

fue significativo (p =0,003).También existe una mejoría leve pero significativa al

compararla AV cc el primer mescon respectoa las revisionesde los 3, 6 y 12 meses

(p = 0,030, p = 0,028, y p = 0,031 respectivamente),no siéndolocon la de los 18 y 24

mesesdebidoprobablementeal tamañomuestral.Nuevamente,el uso de sólo doscifras

significativasnos coloca todas las medidasen un mismo nivel, restandopoder a la

comparación.A partir del tercer mesno hay diferencias,pudiendoconsiderarseestable

la AV cc.

En todos los casos,y en todaslas revisiones,la visión con correcciónpostoperatoriafue

igual o mejorque lapreoperatoria.En ningúncasoha existidopérdidade líneasde AV.

La gráfica 4 muestrala evoluciónde la AV cc. Lagráfica 5 representael porcentajede

ojos quemejorandoso máslíneasde visión.

PRE
1M

3M

6M
12 M
18 M

24 M
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REFRACCIÓN

Equivalente Esférico (EE

)

inedia DE rango muestra

PRE -14,11 2,74 -9,00a -19,50 20
1 M -1,56 0,79 -0,50a -3,50 20
3M -1,46 0,71 -0,50a -3,75 20
6 M -1,54 0,78 -0,75 a -3,75 20
12 M -1,57 0,79 -0,75 a -3,75 20
18 M -1,63 0,56 -1,00a -3,75 10
24 M -1,62 0,52 -1,00a -2,25 5

El cálculo de la potenciade la lente (disponibleen pasosde media dioptría) se realizó en

baseal equivalenteesférico,por lo queel objetivo en todos los casosfue llevar éstea un

valorde cero.

Las comparacionesdel EE preoperatoriocon todaslas revisionespostoperatoriashan sido

significativas(p<0,001).No se encontrarondiferenciassignificativasentreel EE al mes y

el restode los grupos,ni entreel EF al tercermesy los demásgrupos.El BE a los 6 meses

no fue diferenteal de los 12 meses,perosí fuesignificativamentediferenteal EF a los 18 y

a los 24 meses(p = 0,010 y p = 0,034 respectivamente).A partir de aquítampocoexisten

diferencias significativas entre los distintos periodos entre sí. Por lo tanto, podemos

concluir queel EE permaneceestablelos meses1, 3 y 6 tras la intervención,aumentando

ligera perosignificativamentetraseseperiodoparavolvera estabilizarse.Dichoshallazgos

se correlacionancon la evoluciónde la AV sc,observándosecomo a partir del sexto mes

hay un discretoaumentode la refraccióncon el correspondienteempeoramientode la AV

sc.

A lo largo del periodoestudiado,un 20% no han presentadovariación de la medida

obtenidaen las sucesivasmediciones.Un 30% han presentadouna variaciónde ±0,25

dioptrías, un 35% ha presentadouna variación de + 050 dioptrías, y un 15% ha

presentadouna variaciónde + 0 75 dioptrías.
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El porcentajede ojos con un equivalenteesféricoentre±1,00 dioptríaha sido del 30%

al mes,35% a los 3 meses,40% a los 6 meses,45% alos 12 meses,y 20%a los 18 y 24

meses.El porcentajede ojos con un equivalenteesféricoentre+ 2 00 dioptríasha sido

del 75% al mes,90% a los 3 meses,80% a los 6 meses,80% a los 12 meses,70% a los

18 mesesy 60% a los 24 meses.En ningún caso,ningún ojo en ningunarevisión ha

presentadoun equivalenteesféricopositivo.

La evolucióndel EF se muestraen la gráfica 6. La gráfica 7 muestrael porcentajede

ojos entre±1,00 y ±2,00dioptrías.

Esfera

inedia DE rango ¡nuestra

PRE -13,44 2,77 -19,00 a -8,50 20
1 M -1,00 0,64 -2,50 a 0 20
3 M -0,94 0,63 -3,00 a 0 20
6M -1,01 0,69 -3,00 a 0 20
12 M -1,05 0,71 -3,00 a 0 20
18 M -1,17 0,71 -3,00 a -0,50 10
24M -1,15 0,22 -1,25 a-l,00 5

Existe diferenciaestadisticamentesignificativa entre la esferapreoperatoriay todas las

medicionespostoperatorias.No existendiferenciasentreningunode los periodosrestantes

entresí, con la salvedadde la comparaciónde la esferaa los 6 mesescon la esferaa los 18

y 24 meses(p = 0,011 y p = 0,034 respectivamente),al igual quesucedíaconel EE.

A lo largo del periodo estudiado,un 25% no han presentadovariación de la medida

obtenidaen las sucesivasmediciones.Un 15% han presentadouna variaciónde + 0 25

dioptrías,y un 60%hapresentadounavariaciónde + 0 50 dioptrías.

El porcentajede ojos con unaesferaentre±1,00 dioptríaha sidodel 70% al mes,80% a

los 3 meses,75% a los 6 meses,70% a los 12 meses,70% a los 18 meses,y 60% a los

24 meses.El porcentajede ojos con unaesferaentre+ 2 00 dioptríasha sido del 90% al

mes,95% a los 3 meses,90% a los 6 meses,85% a los 12 meses,95%a los 18 mesesy
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100% a los 24 meses.En ningún caso,ningún ojo en ningunarevisión ha presentado

unaesferapositiva.

La gráfica 8 muestrala evolucióndel componenteesféricode la refraccióna lo largo

del tiempo.

Cilindro

inedia DE ratigo muestra

PRE -1,350 0,690 -2,50a 0 20
1 M -1,125 0,776 -2,50a 0 20
3 M -1,050 0,759 -2,50a 0 20
6 M -1,050 0,759 -2,50a 0 20
12 M -1,050 0,759 -2,50a 0 20
18 M -1,400 0,699 -2,50a O 10
24 M -1,200 0,908 -2,50a 0 5

Los cambiosen el cilindro son difícilmente valorablesdesdeel punto de vista de la

significación estadística,dado que en todos los casosse realizó incisión temporal

independientementedel ejedel astigmatismopreoperatorio.Dicha incisión indujo entre

O y 1,00 dioptría de astigmatismoen todos los casos,aumentandoo disminuyendoel

cilindro preoperatoriosegún el eje del mismo. En conjunto puede apreciarseuna

disminucióndel cilindro preoperatoriono significativael primermespor su aun escasa

magnitud pero si estadisticamentesignificativa con respectoal valor medido en las

posterioresrevisiones,con la salvedadde los 18 y 24 meses,donde el bajo tamaño

muestral resta poder a la comparación. La gráfica 9 muestra la evolución del

componentecilíndrico de la refracción a lo largo del tiempo en cada grupo,

observándosesu variaciónen los primerostresmesesy su posteriory total estabilidada

partir de dichomomento.

53



QUERATOMETRÍA

Oueratornetría: Potenciay Eje

media±DE ratigo

PRE 099 + 0,46 900±280 0,25 - 2,00 40o~ 1800
1 M 137+0,53 850±120 0,50-2,25 60o~ 1000

3M 119+0,58 850±120 0,25 -2,50 50w- 1050

6M 116+0,54 860±130 0,25 -2,25 55Ó~ 1050

12 M 114 + 0,53 890±160 0,25-2,25 550~ 1300

18 M 127±0,56 86~±j70 0,50- 2,25 500~ 1050

24 M 115+0,68 810±200 0,50-2,25 50Ó~ 105v

La evolución e interpretación del astigmatismoqueratométricoes similar a la del

componente cilíndrico de la refracción. Existe diferencias estadísticamente

significativas entre los valores preoperatorioscon respecto a todos los periodos

postoperatoriosexceptoel de los 24 meses.Lo mismoocurrecon los valoresdel primer

mescon respectoa los posteriores,exceptotambiénel de los 24 meses.A partir del

tercermesno existendiferenciassignificativas.Lagráfica 10 muestrala evoluciónde la

potenciaqueratométrica.Con respectoal eje, no existencambiossignificativos en la

poblaciónestudiadaal compararlos distintosperiodosentresi.
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SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

Test de sensibilidad al contrate

PRE
3M
6M
12 M

3 cps
inedia ±DE

2,95±1,31

4,40±1,18
4,90±1,30
4,85± 1,13

18 M 4,75±0,70
24M 4,80+109

6 cps
In edia±DE

2,00±1,71
4,45±0,99
4,70±1,21
4,60±1,18
4,45±1,33
4,60+114

12 cm
inedia IDE

0 65 + 1 04
2 65 + 1 63
3 10 + 1 44
3 15 + 1 54
2 90 + 1 71
3 00 + 1 87

18cm
inedia±DE

0 60 + 0 99
2 05±176
245 + 1 53
2 30 + 1 55
2 20 + 1 37
2 20 + 1 92

En todas las ftccuenciasespaciales,existe diferencia significativa entre los valores

preoperatoriosy los de las sucesivasrevisiones.Tras la primerarevisión postoperatoria,no

existendiferenciasal compararlos distintosperiodospostoperatoriosentresí.

Lagráfica 11 representala evoluciónde los resultadosde dichotest.
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COMPLICACIONESINTRAOPERATORIAS

No existieron incidencias de interés durante la cirugía en ninguno de los ojos

intervenidos.Tan sóloen doscasosseobservaronmuescasen la zonahápticade la lente

una vezdesplegadas,causadasporel vástagodeJinyector.

Un caso mostró en la revisión de las 24 horas un atrapamientopupilar de la lente,

problemaque atribuimos a una retenciónde material viscoelásticotras la IGL con el

consiguientedesplazamientoanteriorde la mismay contracciónde la pupila por detrás.

El problema se resolvió presionandoligeramentela lente hacia atrás a través de la

paracentesis,e instilando a continuaciónpilocarpina2% durante48 horas.Salvo esta

incidencia,todos los ojos presentaronuna evolución postoperatorianormal, sin signos

clínicos evidentesde uveitis anterior,y un fiare y célulasgrado 1+ de] Uveitis Scoring

System (149) durantela primerasemana.
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BIOMICROSCOPÍA

En ningún caso encontramosedemacorneal, salvo el lógico edemaperi-incisional

durantelas primeras24-48horas.En la revisión del primer mesfue posibleobservaren

la mayoría de los ojos finos depósitos pigmentarios y no pigmentariossobre la

superficiede la IGL, depósitosque van aclarandoen las sucesivasrevisionesy que en

ningún caso fueron progresivos.En ningún caso se constatóla presenciaun husode

Krukenberg. A nivel del iris no se encontraron sinequias, ni defectos de

transiluminación,ni erosionesen el esfínter,manteniéndosela forma y la reactividad

pupilaren todos los casos.Durantetodo el tiempo de evolucióntampocoseobservaron

opacidadescristalinianas,alteraciónde la transparenciadel cristalino, o fenómenosde

pseudoexfoliacíon.

Todas las lentesmantuvieronun adecuadocentradoasí como su posición horizontal

inicial, salvo un caso,en el que en las sucesivasrevisionesla lente rotabalibremente,

presentadoposicionesdistintas y modificando su distancia al cristalino pero nunca

afectandosu centradopupilar. El espacioentreIGL y cristalino (vauir) varió de unos

pacientesa otros,e incluso de una revisión a otraen el mismoojo.
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GONIOSCOPIA

En la primerarevisión gonioscópica,realizadaal mes de la intervención,fue posible

apreciar un discreto aumentodifuso de la pigmentación en todos los casos. Sin

embargo,a partir de estemomento,dichopigmentofue siendolavadoprogresivamente,

retornandotodo los ojos a su nivel original de pigmentación,peropersistiendoen todos

los casosa nivel de cuadranteinferior, acúmulosfocalesde gránulospigmentarios,que

persistendurantetodo elperiodode seguimiento.

En todos los ojos seobservaun cierto gradode estrechamientoangular(especialmente

en los meridianosde implantaciónde la IGL) debidoal empujedel iris haciadelantepor

la lente, estrechamientoque no ha sido determinadocuantitativamente.En un casose

observaclaramentela improntade las aletasde la lenteen la periferiadel iris, haciendo

relieve su superficieanterior.
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PRESIÓN INTRAOCULAR

Presión intraocular (mm H2

)

media DE rango ¡nuestra mediana % cambio

PRE 16,40 2,11 14-21 20 16,0
1 M 21,60 5,99 12-35 20 19,5 32,0%
3M 17,30 2,27 13-21 20 17,5 5,5 %
6 M 16,60 2,08 12-20 20 16,0 1,2 %
12M 17,10 2,46 13-21 20 18,0 4,3%
18M 16,80 1,81 15-21 10 16,0 2,4%
24 M 16,20 1,64 15-19 5 15,5 -1,2 %

Los valores de PíO al mes presentandiferencias estadísticamentesignificativas con

respectoa los valorespreoperatoriosy con respectoa las revisiones postoperatorias

posteriores.A partir del tercer mes no existendiferenciassignificativasde los valoresde

las distintasrevisionescon respectoa los valoresiniciales,ni de los valoresde las distintas

revisionesentresí. Por tanto,existe un aumentoestadisticamentesignificativo de la PíOal

mes de la intervención,normalizándosecompletamentea los 3 mesesde la misma. La

gráfica 12 muestrala evoluciónde la presiónintraoculara lo largodel tiempo.

En 6 ojos (30%), correspondientesa 3 pacientes,hubo que asociarun ¡3-bloqueante

(maleatode timolol 0,5%)al tratamientoesteroideoal encontrarsepresionespor encimade

22 mm Hg. En todos los casos se normalizó la PíO al finalizar el tratamientocon

corticoides.
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PROFUNDIDAD DE CÁMARA ANTERIOR

¡nuestra

20
20
20
20
20
lo

5

% reducción

11,17%
12,05 %
12,05 %
10,58%
11,51 %
9,00 %

A] compararel valor preoperatoriode la profundidadde cámaraanterior con todaslas

medicionesposterioresseobservauna reducciónestadísticamentesignificativa. A partir

del primermes, las variacionesobservadascaí~ecende significaciónestadística.La gráfica

13 muestrala evoluciónde dichoparámetroen las sucesivasrevisiones,

Profundidad de la cámara anterior (mm

)

media

PRE
lM
3M
6M
12 M
18 M
24 M

3,40
3,02
2,99
2,99
3,04
2,92
2,93

DE

0,29
0,19
0,18
0,17
0,24
0,18
0,19

rango

2,85-4,11
2,60-3,47
2,68-3,38
2,79-3,43
2,70-3,49
2,57-3,19
2,62-3,10
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MICROSCOPIAESPECULAR

Densidad celular endotelial (células/mm2

)

media DE rango muestra %pérdida

PRE 2897 267 2284-3262 20 -

3 M 2769 294 2082-3104 20 4,41 %
6M 2757 307 2051-3108 20 4,83%
12M 2747 306 2131-3135 20 5,17%
18M 2804 233 2247-3048 10 5,46%
24 M 2942 77 2855-3057 5 6,57 %

La densidadendotelialpreoperatoriaes~ ~significativamentesuperiora todaslas mediciones

posteriores,lo que implica una pérdidacelular debidaa la propia cirugía. Sin embargo,

dichapérdidano pareceserprogresiva,ya que no existendiferenciasestadisticamente

significativasal compararlos valoresde lassucesivasrevisionesentresí, con excepciónde

la comparación3 y 24 meses(p = 0,030)y la comparación6 y 24 meses(p= 0,048).

Si representamosla pérdidaendotelialcomoporcentajedel valor preoperatorio,vemos

que, utilizando el test de la x2~ las diferencias entre los porcentajesno fueron

significativas. Si corregimosestos valores teniendo en cuenta la pérdida endotelial

normaldebidaa la edad,estimadaen un 0,5%por año (150,151),las diferenciassiguen

careciendode significaciónestadística.

Sin embargo,la gran variación en la densidadendotelial preoperatoriade los ojos

intervenidosy el bajo tamañomuestralpuedemostraruna ideaequivocadarespectoal

comportamientodel endoteliocorneal al considerarla totalidad de los pacientes.Por

ello, parecemás correctopresentarla tabla de valores por grupos en función de su

tiempo máximode seguimiento.La evolución de dichos ojos se muestraen la gráfica

14.
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Sesuimiento12 meses(n = 20)

media DE

2897 267
2769 294
2757 307
2747 306

rango

2284-3262
2082-3104
2051-3108
2031-3135

%pérdida

4,41%
4,83%
5,17%

En estegrupo, tan soJoeJ valor preoperatoriomuestradiferenciassignificativascon los

restantes.La comparaciónde los restantesperiodosentresi carecede significación.

Seguimiento18 meses(n = 10)

inedia DE

2966 232
2853 271
2861 272
2816 272
2804 233

rango

2517-3207
2238-3063
2232-3108
2 16 1-3055
2247-3048

% pérdida

3,80%
3,54%
5,05%
5,46%

Al igual que en el grupo anterior, únicamente la medida preoperatoria difiere

significativamentede las restantes,careciendode significaciónestadísticala comparación

de los distintospeidodospostoperatoriosentresí.

Seguimiento24 meses(n = 5)

¡nedia DE

PRE 3149
3M 3053
6M 3058
12 M 2964
18 M 2933
24 M 2942

94
7

32
87
72
77

ra¡igo

2986-3207
3045-3063
3022-3108
2839-3055
2860-3048
2855-3057

%pérdida

3,04%
2,88%
5,87%
6,85%
6,57%

PRE
3M
6M
12 M

PRE
3M
6M
12 M
18 M
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En el grupo de máximo seguimiento, la densidad preoperatoria no difiere

significativamentede la encontradaa los meses3 y 6, pero sí de las restantes.La densidad

a los 3 mesesno difiere de la encontradaa los 6 y 12, perosi de la de los meses18 y 24. La

densidada los 6 mesesno difiere de la encontradaa los 12 meses,pero sí de la de los

meses 18 y 24. El resto de los periodos comparadosno muestra diferencias

estadísticamentesignificativas.Sin embargo,unavez más, el pequeñotamañomuestra]en

estegruporestapodera la comparacion.

En resumen,y en conjunto,seobservacomo el procedimientoquirúrgicoconlíevauna

pérdidade célulasendotelialesque se reflejaya en la primerarevisión postoperatoria.A

partir de estemomento,el descensocelular observadocarecede significación,por lo

quepuedeconsiderarsela pérdidacomono progresiva,tal comoreflejala gráfica14.

63



FLUOROFOTOMETRÍA

Transmitancia cristaliniana

¡nedia DE rango ¡nuestra % pérdida

PRE 0,969 0,016 0,943-0,996 20 -

3 M 0,962 0,0 17 0,936-0,993 20 0,72%
6 M 0,956 0,014 0,933-0,980 20 1,44%
12 M 0,950 0,013 0,930-0,979 20 1,95%
18 M 0,952 0,013 0,931-0,977 10 2,25%
24 M 0,958 0,0 13 0,946-0,975 5 2,24%

Existe una diferenciaestadisticamentesignificativa entre la transmitanciaprevia a la

cirugíay la posteriora la cirugía, en todoslo momentosen los que se ha medido.Por lo

tanto, sepuededecirque hay reducciónde la transmitanciatras la cirugía.

A su vez, la comparaciónes estadisticamentesignificativaentreel tercermesy el resto

de las observaciones,y entrelos meses6 y 12. La comparaciónde los valoresal sexto

mescon los meses18 y 24 no essignificativa, posiblementepor el tamañomuestral.

Por tanto, la transmitancia cristaliniana disminuye significativamente tras la

intervencióny continúadisminuyendoprogresivamentea lo largo del periodoestudiado.

A partir de los 12 meses,dicha reducción o bien se estabiliza o bien no puede

demostrarsedisminuciónprogresivapor falta de muestra.La gráfica 15 nos muestrala

evolución de la transmitanciade los distintos grupos en función de su tiempo de

evolución.

64



LÁSER FLARE METER

Inflamación subclín¡ca (fiare: fotones/ mse2

)

inedia DE rango ¡nuestra % aumento

PRE 6,22 1,54 4,30-9,60 20 -

1 M 9,28 2,70 5,70-14,40 20 49,19%
3 M 8,32 2,09 4,60-13,50 20 33,76%
6 M 7,95 2,20 5,40-12,60 20 27,81%
12 M 7,94 2,14 5,20-12,40 20 27,65%
18 M 7,49 1,58 5,20-10,20 10 23,39%
24 M 7,00 1,60 5,30-8,90 5 27,27%

Cuandosecomparanlas medicionespostquirúrgicascon la medición preoperatoriase

observaun incrementosignificativo de la variableestudiada,salvo en la comparaciónde

los valores preoperatorioy 24 meses,que roza la significación (p=O,OS4) debido

probablementeal pequeño tamaño muestral. Por tanto, la medición previa es

estadisticamentemenorque las posteriores.A su vez, las medicionesrealizadasal mes

de la intervenciónarrojan diferenciassignificativas con las medicionesposteriores,

salvocon la de los 24 mesespor motivos idénticos.La medicióna los 3 mesestambién

difiere significativamentede las realizadasa los 18 y 24 meses.En consecuencia,se

apreciaun aumentodel fiare estadísticamentesignificativo al mes de la intervención,

ascensoque se modera levemente a los tres meses.A partir de ese momento la

alteraciónde la barrerahemato-acuosaparecepermanecerestable,con una tendencia

decrecienteque no se demuestraestadísticamentepor lo reducidode la muestrao por la

escasao lenta magnituddel descenso.La gráfica 16 muestradichaevolución.

Si representamosel aumentodel fiare comoporcentajedel valor preoperatoriovemos

como la elevación inicial del primer mes se modera posteriormente,para quedar

permanentementeelevadoen torno a un 27%con respectoa los valoresprevios.

Se estudió la correlaciónentreel aumentodel fiare y la disminución de la densidad

endotelialy de la transmitanciamedianteel coeficientede Spearman,no encontrándose

correlaciónen ninguno de los periodosestudiados.
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BIOMICROSCOPÍA ULTRASÓNICA

En todoslos ojos (100%)seapreciócontactoentrela IGL y la caraposteriordel iris. En 12

ojos distintos (60%) hemosencontradocontacto entre la IGL y el cristalino en algún

momentodel seguimiento.En 3 ojos distintos (15%) pudimosdemostrarla existenciade

contactocentral en algunarevisión. Por contactocentral entendemoscualquier tipo de

contacto lente-cristalino a nivel del área pupilar. Contacto periférico se refiere a la

existenciade algún punto de contactoentre el cristalino y la IGL analizandolos 3600. La

tabla nos muestrael númerode ojos que presentaronalgún tipo de contactocon el

cristalinoen cadarevisión.Duranteel seguimientopudimosademásapreciarque tanto la

existenciade contactocomosu zonade extensiónpuedenvariara lo largodel tiempo.

ContactoIGL-Cristalino

Contacto central Contacto periférico

3M 2 (10%) 11 (55%)
6M 2 (10%) 11 (55%)
12M 1 (5%) 9 (45%)

En cuantoa la posiciónde los hápticos,en 17 casos(85%) los extremosde los mismosse

encontrabansituadosen sulcus ciliar. En los restantes3 casos,algunade las aletasde

algunode los hápticosse encontrabareplegadae impactadaen el cuerpociliar. En todos

los casosla rodilla de lazonahápticaapoyasobrezónula.

En 2 ojos apreciamosmodificacionesen el ejede la lente duranteel seguimiento.En el

primercaso,la IGL giró en sentidohorariodesdesuposicióninicial de implantación(de

3 a 9 horas) dondeseguíaa los 3 meses,hastauna posición de 12 a 6 horasa los 6

mesespara finalmente situarsede nuevode 3 a 9 horasen la exploraciónde los 12

meses.Este caso mostró contactocentral IGL-cristalino intermitente,y correpondea

uno de los pacientescon seguimientomáximo (24 meses).En el otro casoseaprecióun

desplazamientode la IGL de una hora de reloj (desdela posiciónde 3 a 9 hastade 4 a

10) entrelos 6 y 12 meses.
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En todoslos casosseconstatóun estrechamientode la cámaraanteriorpor adelantamiento

del plano del iris, aunquedichoestrechamientono fuedeterminadocuantitativamente.

Lasfiguras 10, 11, 12, 13, 14 y 15 resumenalgunosde los hallazgosmásimportantesde

estapruebaexploratoria.
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Gráfica 1. AgudezaVisual sin corrección(media + DE).
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Gráfica 2. Porcentajede ojos con AV sin cowección=0,5.
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Gráfica 3. Porcentaje de ojos con AV sc postoperatoria=AV cepreoperatona.
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Gráfica 4. AgudezaVisual concorrección (media±DE).
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Gráfica5. Porcentajedeojos conmejoríadeAgudezaVisual cc=dos lineas.
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Gráfica 6. Equivalente esférico.
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Gráfica11. Testde visión de contraste.
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Posibilidades quirúrgicas en la corrección de la alta miopía

La corrección quirúrgica de la alta miopía es un tema difícil y controvertido,no

existiendo en el momento actual ninguna técnica completamentesatisfactoria. La

necesidadde encontraruna soluciónquirúrgica adecuadaal problemade la alta miopía

vienedadapor la total dependenciade estossujetosde su correcciónópticapor su baja

agudezavisual espontánea,la mala calidadvisual originadapor la correcciónde dicha

ametropíacon gafas y los problemaspsicológicasañadidosque ello conlíeva, y la

frecuenteintoleranciaa las lentesde contactoen estegrupode población debidoa su

usoexcesivo.

Las técnicasquirúrgicasrefractivas que actúan sobre la córneacon el objetivo de

modificar su poderdióptrico presentanen generalun límite superiorde corrección.La

corrección máximaque puede lograrsecon la Queratotomiaradial se estimaen 8,00

dioptrías(17). La Fotoqueratectomíarefractiva(PRK) con láserExcimeresuna técnica

de alta eficacia, predictibilidad y seguridaden la corrección de la baja y moderada

miopía (45,50). Por el contrario, el tratamientode la alta miopía mediantePRK se

caracterizaporsu escasapredictibilidad,frecuenteregresióndel efecto, y elevadatasa

de complicaciones,fundamentalmentehazecorneal(59,61). La Queratomileusisin situ

(LASIK) con láser Excimer es la técnica queratorefractivaque más expectaciónha

creadoentrelos cirujanosrefractivosparala correcciónde la alta miopía(69,70,76).Sin

embargo,la necesidadde mantenerun espesorcorneal residualmínimo (74,75), y la

convenienciade emplearzonasópticassuficientementeampliasparaevitar aberraciones

visualeslimita el procedimientoa la correcciónde unas12-14dioptrías.

Los procedimientosrefractivos intraocularespresentanun rango de corrección más

amplio, y por tanto una mayoreficaciay predictibilidada la hora de corregirdefectos

miópicos elevados.Si bien es cierto que la cirugía refractiva lenticular presentalos

riesgosy complicacionespropios de la cirugía intraocular (inflamación e infección

intraocular,hemorragiaexpulsiva), tambiénpresentaimportantesventajasfrente a la

cirugía queratorefractiva: son procedimientos reversibles (salvo lógicamente la

extraccióndel cristalino), prácticamenteinmediatosen sus efectos,establesa largo

plazo, y carecende efectosobrela estabilidady la transparenciacorneal. A diferencia

también de la cirugíacorneal,la cirugíarefractivalenticulartrabajacon procedimientos

69



quirúrgicoscon los que el oftalmólogoestámás familiarizado, requiriendoen general

un menor periodo de aprendizaje y entrenamiento.La extracción de cristalino

transparentecon implantede lente intraocularde bajapotenciaconstituyeunatécnicade

gran eficacia y predictibilidad, lo que, unido al hecho de tratarsede un tratamiento

relativamentesencillo,haconducidoaun ciertoentusiasmoactualporeL procedimiento

(85). No obstante,continua siendo un tema controvertidopor las consecuenciasque

conlíeva:la perdidade lacapacidadacomodativay el alto riesgode desprendimientode

retina tras la intervención(88,90). El implante de lentesfáquicasnegativas,bien de

fijación indiana,bien de apoyo angular,representantambiéntécnicasde alta eficaciay

predictibilidad, que no conllevan las consecuenciasanteriores y son, además,

reversibles. Sin embargo existen discrepancias en cuanto a sus riesgos potenciales sobre

las estructuras del segmentoanterior,especialmenteendoteliocornealy úveaanterior.

La lente de Worst-Fechnerde fijación indiana, a pesar de comunicar unos buenos

resultados refractivos y visuales(101,102),parecenoriginarunaperdidacelularendotelial

progresiva(103,105,152).Tambiénhan sido descritas(106,107,108)la presenciade una

inflamación subclínicamantenidaoriginadapor alteraciónde la barrerahematoacuosay

una disminución de la transmitancia cristaliniana medidamediantefluorofotometría.En la

actualidad,este modelo de lente ha dejadode implantarse,habiendosido modificado su

diseñocon objeto de solventarlos problemasmencionados.Las lentesde Baikoff de apoyo

angulartambiénconstituyenuna técnicade gran eficaciay predictibilidad, y los riesgos

potenciales a largopíazosobreel endoteliocornealparecensolventadoscon la generación

ZBSM (115,116). Sin embargo, parecen persistir otros problemas inherentes al

procedimiento,como las alteracionesa nivel del iris y los halos en visión nocturnaal

sobrepasar la dilatación pupilar el tamañode la zonaóptica, ademásdel astigmatismo

inducidopor la necesidadde emplearuna incisión de al menos6.0 mm. Especialmente

específicodeestetipo delentespareceel problemade la ovalizaciónpupilar(115,116)a lo

largodel ejede los hápticos.En la actualidadtambiénse hanrealizadomodificacionesen

el diseñode estaslentesparaevitar granpartede los problemasmencionados.

El implantede lentesfáquicasde cámaraposteriorrepresentaen el momentoactual la

técnica quirúrgicamásnovedosaen la correcciónde la alta miopía. Hastael momento,

los resultadoscomunicadoscon la lente de Collamer Staar IGL son excelentes

(123,124,125), con una baja tasa de complicaciones. Sin embargo, sus riesgos

potencialesa medio y largo plazo sobre el endotelio corneal, la úvea anterior, o el

70



cristalino, son desconocidos.El objetivo del presentetrabajo es por tanto estudiarla

eficacia, predictibilidad y seguridadde la corrección de la alta miopía medianteel

implante de lentes fáquicas de cámara posterior IGL, estudiando sus posibles

repercusionessobreendoteliocorneal,úveaanteriory cristalino,y sus relacionescon las

distintasestructurasdel segmentoanterior.

Lentesfépuicasrefractivas

Las lentesfáquicasrefractivasconstituyenla únicatécnicaque permitela correcciónde

defectosrefractivos superioresa las - 12.00 dioptrías sin inducir aberracionesópticas

significativas y preservandola acomodación.A diferencia de las empleadasen la

correcciónde la afaquia,son lentesde potencianegativa,y su diseñodebepermitir su

implantaciónen un segmentoanterioranatómicamentenormal, por lo que su volumen

total debeserpequeño.Dicho diseñodebeevitar tambiéncualquierposibledañosobre

endoteliocorneal,ángulo camerular,iris o cristalino. No debe existir dañotisular en el

punto de fijación (ángulo, iris, sulcus). La distancia entre la lente y la cornea,tanto a

nivel centralcomo desdelos bordesde la lente al endoteliocorneal(113,115,153),debe

ser suficiente para no originar una pérdida celular continuada.El centradosobre la

pupila, el tamañode la zonaóptica, y la construcciónde los bordesdcbenser los más

adecuadosposiblesparaminimizar las aberracionesópticasy evitarproblemasen visión

nocturna.El tamaño total de la lente debeser el adecuadopara no producir dolor y

alteracionesindianas(lentesdemasiadograndes),ni rotación y descentramiento(lentes

demasiadopequeñas).Idealmente,las lentesdebenpoderserinsertadasa través de una

mínima incisión con objeto de producir el menor trauma quirúrgico y una rápida

recuperaciónvisual. Por último, el procedimientodebe ser reversible (la lente debe

poderserretirada)y ajustable,pudiendocomplementarsecon cirugía cornealasociada

(queratotomíaradial, queratotomiaastigmática,PRK, LASIK).

Las lentesfáquicasde cámaraposteriorhan sido diseñadasen teoríaparacumplir todas

las condiciones anteriores. El implante de IGL es un procedimiento reversible y

ajustable(154), pudiendoextraerse la lente y cambiarla en caso de mal resultado

refractivo (122), y pudiendomejorarsela predictibilidad del procedimientomediante

cirugía láser adicional (128) o pudiendo corregirse el astigmatismo acompañante
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mediantecirugíaincisional añadida(125).El procedimientoquirúrgicono difiere en gran

medida de la implantación de una lente en cirugía de cataratas,técnicaen la que el

cirujano refractivo poseegran experiencia.El procedimientoquirúrgico implica una

mínima incisión (menor de 3 mm) queno requieresutura,y la implantaciónde una lente

tipo plato similar a la de la cirugíaconvencional,por lo que la curva de aprendizajees

mínima. En principio, el implante de IGL puedesuponerun beneficioparael paciente

por presentaralgunas ventajas frente a los restantesprocedimientosrefractivos

empleados en la alta miopía. Frente a las lentes de cámara anterior, las IGL, por su

localización y su composición, no deben tener influencia alguna sobre el endotelio, ni

deben originar alteraciones pupilares. Frente a la extracción de cristalino transparente, las

IGL no alteran el proceso de acomodación,lo que permite mantenertanto la visión

lejana como la visión próxima,ni conllevanun aumentodel riesgode desprendimiento

de retina.

Problemática con la denominación IGL

En general existe cierta dificultad para denominar genéricamente el conjunto de lentes

intraocularesde diseño especial que se implantan en un ojo con cristalinonormalcon la

finalidad de corregir un error refractivo. El término ‘lentes intraocularesfáquicas

refractivas” parece ser el más adecuado.Estas a su vez pueden ser clasificadasy

designadaspor su situación intraocular(cámaraanterior,cámaraposterior),su lugarde

fijación (ángulocamerular,iris, sulcusciliar) o su apariencia(mult¡fiex, iris claw, plate).

Tambiénpuedenser denominadaspor epónimos(Baikoff, Worst, Fyodorov) y, más

recientemente,por nombrescomerciales(NuVita, Artisan, IGL).

Sin embargo, el término IGL (I¡nplantable Contact Le¡zs o Lente de Contacto

Implantable) ha suscitado cierta controversia. Para algunos cirujanos refractivos, la

denominaciónes equívoca, ya que estamosacostumbradosa denominar lentes de

contacto a aquellas que, sin ningún tipo de fijación, se mantienen externamente sobre la

córnea.Otros autoreshan propuestocambiarla denominación,aprovechandolas siglas

IGL, por Intraocular CorrectiveLenso Lente CorrectivaIntraocular,e incluso la propia

casa comercial ha comenzadoa empleardicha denominación(155). Sin embargo,

también estamos acostumbrados a denominar lentes intraoculares a aquellas que
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sustituyenal cristalino.La realidadesque no existe un acuerdounánimeen cuantoa la

denominación genérica de este tipo de implantes de cámara posterior (lentes refractivas,

lentes fáquicas,...), existiendo cierta discrepancia en la literatura. Hoffer (156) propone

la denominación PRL (Phakic RefractiveLens)paradesignartodasaquellaslentesque

se implantan en un ojo fáquico con la finalidad de corregir un error refractivo.A su vez,

este grupo de lentes podría ser clasificado en tres subgruposen función de su

localización intraocular: lentes de cámaraanterior,lentesde soporteindiano, y lentesde

cámara posterior.

Puestos a ser rigurosos con la nomenclatura, podríamos denominar a estas lentes

simplemente lentes de cámara posterior, puesto que desde la generalización de la

capsulorrexis y la cirugía capsular, estas son las únicas lentes designadas para ser

implantadasen dicha localización anatómica.Lo que denominamoshoy día lentes de

cámaraposterior,debidoal diseñoinicial de las lentesparaser implantadasen sulcus,

son realmente lentes capsulares. La realidad es que, aún no siendo comúnmente

admitido que una marca comercial registradaacabedesignandocientíficamenteuna

nuevatecnologíaen oftalmología, el uso de las siglas IGL, a pesarde su incorrección

(125), se ha generalizado,y ha terminado por designarestetipo de implantes en la

literaturaoftalmológica.

TécnicaQuirúrgica

La técnica quirúrgica del implante de una IGL no difiere en gran medida de la

implantación de una lente de diseño en plato en cirugía de cataratas. Sin embargo, la

presencia de un cristalino sano va a exigir una mayordelicadezay un mayorcontrolcon

objeto de no lesionar dicha estructura.En la cirugíade catarataspodemosocasionarun

daño al endotelio cornealque, salvo patologíapreviao desastrequirúrgico, origina un

cierto gradode edemacornealtransitorioy reversible.La pérdidacelularescompensada

por el aumento de tamaño de las célulasvecinascon objetode mantenerla integridadde

la monocapacelular.Sin embargo,en el implantede IGL, laestructuramássusceptible

de lesión es el epitelio subcapsularcristaliniano,que,a diferenciadel endoteliocorneal,

carece de cualquier capacidad reparativa. Todo daño causado sobre la cápsula anterior

del cristalino se traduce en una proliferación fibrosa de dicho epitelio, y ésta, en una
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catarata. En ocasionesdicha proliferación es muy precoz, pero otras veces la

proliferaciónfibrosapuedeocurrir hastadosañosdespuésde la cirugía. Porello, en este

tipo de implantes,el cirujano debe estarespecialmenteatento en la protección del

cristalino.

Junto a esta diferencia esencial entre ambos tipos de cirugía, existen otras

particularidadesque debensertenidasen consideración.A diferenciade la cirugía de

cataratas,dondetenemosun amplioespaciode trabajo(8-9 mm desdeel endoteliohasta

la cápsulaposterior),en el implantede IGL tenemostan sólo unos 3,5 mm desdeel

endotelio hasta la cápsula anterior. En cirugía de cataratas trabajamoshabitualmenteen

la zona central del ojo, lugar donde son llevados los fragmentos cristalinianos para ser

facoemulsificados. En cirugía de IGL, por el contrario, se debe evitar toda manipulación

en el área central, no sólo para evitar cualquier daño cristaliniano a nivel del eje visual,

sino también debido a Ja posibilidad de dañar la zona óptica de Ja lente, de escaso grosor

(50 micras). El implante de IGL exige una incisión temporal,lo que permitetrabajaren

el mismo plano del iris (una incisión superior nuncapermite trabajaren el plano

horizontal, sino en dirección hacia el cristalino) y evita tener que rotar la lente. Es

importanteque dicha incisión serealice con cuchilletesde diamante,ya que penetran

menos en el interior ocular y exigen menos presión. Por último, el implante de IGL

exige el empleo de inyectores, lo que evita tener que entrar en cámara anterior con un

instrumentoquirúrgico (del inyector sólo se introduce la boca del cartucho en la

incisión) y permiteel desplegamientode la lenteen el plano horizontal.

En el implantede IGL, la completaaspiracióndel materialviscoelásticoesesencial,con

objeto de evitar la elevaciónde la presión intraocularen el postoperatorioinmediato.

Una retención excesiva puede causar una gran elevación de la PíO, y como

consecuencia, una isquemia del esfínter del iris y una midriasis permanente. Sin

embargo, dado que su aspiración debe realizarsetras la contracciónpupilar, es más

difícil su extracción completa. Por ello es convenienteemplear viscoelásticosde

propiedadesdispersivas,dadoque el riesgo de elevaciónpostoperatoriade la presión

intraoculares menorcon estosagentesque con los viscoelásticoscohesivos(157), y

preferiblemente de cadena larga, de más fácil aspiración. Por ello, la

hidroxipropilmetilcelulosa2%debeserel material viscoelásticode elecciónen estetipo

de cirugía. Con esteagenteconseguimosun adecuadorecubrimiento y protección de los
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tejidos (endoteliocorneal y cápsulaanterior) y facilitamosel plegadode la lente en el

cartuchoy su avanceporel mismo,graciasa su menorviscosidad.En cualquiercaso,es

importantedestacarque las iridotomiasYAG previasa la cirugía no tienen únicamente

como objeto evitar la posibilidad de un bloqueo pupilar por la lente, sino también

facilitar laevacuacióndel material viscoelásticodesdela cámaraposteriora la anterior

tras la contracciónpupilar y permitir su completaextracción.Por ello es necesariola

realizaciónde unasiridotomíasampliasen diámetro.

El tamaño de la lente a implantar debe ser calculado en función de la distancia blanco-

blanco. Dicha medición nunca puede ser totalmente exacta por diversas razones: la

cantidad de tejido escleralque invade la superficiecorneal es muy variable, los puntos

seleccionados para realizar la medida puedenvariar de unos cirujanosa otros, y los

compases empleados en dicha determinación no son instrumentos de gran exactitud. Por

ello, dada la importancia de implantar una lente de tamaño adecuado, es necesario

desarrollar sistemas de imagen que permitan medir con exactitud dicha distancia, como

puede ser la BiomicroscopiaUltrasónicao el Scheimpflug(Nidek, Tokyo, Japan).La

exactitud de esta medida esesencialpuestoque unalenteexcesivamentepequeñapuede

descentrarse, y una lente excesivamente gr andepuedeoriginar un vault excesivo(125)

que afecte la profundidadde cámaraanterioro la caraposteriordel iris. Una posición

inadecuada de la lente afectaráademásal resultadorefractivo final. El objetivo es

implantar una lente de tamaño muy ligeramente superior al del sulcus ciliar, para

obtenerun vault adecuadocon una fijación adecuada.El tamañocorrectode la lente se

obtiene sumando 0,5 mm a la distancia blanco-blanco (123,124,125). Más

recientemente(155) se han comunicadoajustes en esta medida en función de la

profundidadde la cámaraanterior.Así, paraACD entre2,8 y 3,0 mm se añade0,50 mm

a la distanciablanco-blancoparacalcularel tamañode la lente a implantar;paraACD

entre3,0 y 3,5 mm seañade0,75 mm, y paraACD mayorde 3,5 mm, se añade1,0 mm.

La realidadesquela fabricaciónde las lentesen pasosde 0,5 mm limita en granmedida

estetipo de ajustes.En nuestrotrabajohemosrealizadola medidade AGD con biómetro

ultrasónico, y la medida blanco-blanco con compás quirúrgico, bajo microscopio. En

todos los casos hemos añadido 0,5 mma dicha distancia horizontal, con independencia

de la AGD. A tenor de nuestrosresultados(centradoy vault), el método parece ser

suficiente.
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Eficacia. Seguridad

El principal dato a la hora de valorar la eficacia de un procedimientorefractivo lo

constituyela agudezavisual sin corrección(158). En nuestraseriehemosobtenidouna

agudeza visual sin corrección media tras la cirugía de 0,5, que se mantiene

practicamenteestablea lo largode todo el periodoconsiderado.El porcentajede ojos

con AVsc mayor o igual a 0,5 fue el 60% a los 6 meses,el 50% a los 12 meses,y el

60% a los 24 meses. El porcentajede ojos con AVsc postoperatoriamayoro igual a la

agudeza visual con correcciónpreoperatoriafue el 45% a los 6 meses,el 30% a los 12

meses, y el 40%a los 24 meses.

En cuantoa la AVcc, hemosobtenido unamediatras la cirugíade 0,9, también estable

durantetodo el seguimiento.El porcentajede ojos con AVcc postoperatoriamayor o

igual que la AVcc preoperatoriafue del 100% en todos los periodosconsiderados.El

porcentajede ojos quemejorarondos o máslíneasde AV fue el 80% a los 6 y a los 12

meses,y el 100% a los 24 meses.

Sin embargo,dadoque el objetivo ideal de todo procedimientoquirúrgicorefractivoes

conseguir la emetropía y liberar al paciente de toda corrección óptica, para valorar

adecuadamente la eficacia de los mismos se debecomparar la mejor agudezavisual

corregidapreoperatoriacon la agudezavisual sin correcciónpostoperatoria.El índicede

eficaciade un procedimientoviene dado por el cocienteentre la AVsc postoperatoria

media y la AVcc preoperatoriamedia (4). Esta medidaes especialmenteútil en la

valoración de los procedimientos correctivos de la alta miopía, donde la visión

preoperatoria de los pacientes casi nunca alcanza la unidad. En nuestraserie hemos

obtenido un índice de eficaciade 0,79 al mesde la intervención,0,80 a los 3 meses,

0,83 a los 6 meses,y 0,77 a los 12 meses.

De una manera similar, la efectividad de un procedimiento refractivo puede ser

expresadamediantela siguientefórmulamatemática(159):
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Efectividadparaun determinadonivel de visión a =

%pacientes con AVsc Post =a

x 100%

%pacientes con AVee Pre =a

Ello permiterealizaruna valoraciónadecuadadeléxito de un procedimientoen función

del nivel de visión existente antes de la cirugía, ya que las expectativasvarían en

función del error refractivo previo. Cuandohablamosde alta miopía, pocospacientes

alcanzanunaAVcc de 20/20ó 1. Por tanto, tras intervenira estospacientesno debemos

esperaralcanzaruna AVsc de 1 en el 100%.Si tan solo un 40%de ellos presentabauna

AVcc pre de 1, y tras la cirugíael 35% presenta una AVsc de 1, habremos conseguido

una tasa de efectividad del 87.5%, la que significa que, de una determinadapoblación,

el 87.5% de los pacientes capaces de alcanzar una AV de 1 lo conseguirán tras la

cirugía.

En nuestraseriehemosencontradounastasasde efectividada los 12 mesesdel 80%

paraun nivel de visión de 0,3, del 63,15%paraun nivel de visión de 0,5, y del 85,71%

paraun nivel de visión de 0,7.

En el tratamientode la alta y extremamiopía esposible encontrartasasde efectividad

por encima del 100%, debido al cese, tras la cirugía,de la minimizaciónoriginadapor la

corrección en gafas (160). La agudeza visual tras la correcciónde la miopía medianteel

implante de cualquier tipo de lente intraocularsiempreesmejor que tras la corrección

por otros medios u otras técnicas,debido a la magnificaciónde la imagen retiniana

inducida por la lente, que puedeincrementardichaAV en una línea o más (161). Sin

embargo,es importantehacer notar a la hora de realizardicha valoraciónque el

concepto de mejor agudeza visual corregida siempreserefiere a correccióncon gafas,

cuando la mayor parte de los pacientes con alta miopía son usuarios de lentes de

contacto y alcanzan su mejor visión con dicha corrección.Por ello, algunos autores

(162) sugieren emplear, en lugar de mejor agudezavisual corregida, los termínos

spectaclecorrectedVA o contact lens correctedVA, según dicha determinación haya

sido realizada con gafas o con lentes de contacto. Si empleamos la visión con gafas
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como referencia, la mayor parte de los pacientes ganan lineas de visión tras el implante

de lentes fáquicas refractivas. Por el contrario, si empleamos el valor de la AV corregida

con lentesde contacto,la efectividaddel procedimientose acercarámás a la realidad

(123).

La seguridaddel procedimientovieneexpresadaporel númeroy porcentajede ojos que

pierden dos o más lineas de mejor agudeza visual corregida (4). En nuestraserie, en

ningúncasoexistió pérdidade líneasde AV. El índice de seguridad seexpresacomo la

relaciónentrela AVcc postoperatoriamedia y la AVcc preoperatoriamedia(4). Dicho

índicepermiteobteneruna rápidavaloraciónde los resultados(125). En nuestrotrabajo

hemosobtenido un índicede seguridadde 1,40 al mes, 1,45 a los 3 meses,1,46 a los 6

meses,y 1,46 a los 12 meses.

Rosen et al (125), añadiendoincisiones arcuatasal procedimientoquirúrgico para

corregirel astigmatismopreexistente,obtienenuna eficaciasimilar a la nuestra,con 9

de 16 ojos presentandouna AVsc mayor o igual a 0,5. Sanderset al (124) obtienenuna

AVsc mayoro igual a 20/30 (0,66) en el 100%de sus 10 casos.En esteestudio,el rango

de la miopía preoperatoria era de -7,25 a -9,37 dioptrías, defectos que en nuestra

opinion son indicaciónde cirugía refractivacorneal.Estospacientespresentanuna muy

buenaAVsc preoperatoriay un defectorefractivo que puedeserdeterminadocon gran

exactitud.La amplia seriede Zaldivar et al (123), 124 ojos con un seguimientomedio

de 11 meses,presentaun rango de miopía preoperatoriamuy similar a la nuestra.Sus

tasasde eficacia(68%), superioresa las nuestras(50%),puedenserexplicadasen basea

su mejorpredictibilidad.

En resumen,nuestroestudiomuestrauna elevadaeficacia,similar a Ja encontradatras

extraccióndecristalino transparente(85),implantede lentesde fijación indiana(106), o

implante de lentesde apoyo angular(115). Con respectoa otras seriespublicadasde

implante de IGL, encontramosunas cifras de eficacia similares o algo inferiores

(123,125,163)parael mismo rangode miopía preoperatoria.Las tablas 1 y 2 resumen

los resultadosde los principalestrabajospublicados.
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Predictibilidad.Estabilidad

En nuestraserieel equivalenteesféricoha pasadode un valor preoperatoriode —14,11

dioptríasa —1,57 dioptríasa los 12 mesesy —1,62 a los 24 meses.La esferapasóde un

valor preoperatoriode —13,44 dioptríasa —1,05 a los ]2 mesesy —1,15 a los 24 meses.

El componentecilíndrico de la refracciónpasóde un valor preoperatoriode —1,35 a un

valor postoperatoriode -1,05 a los 12 meses y —1,20 a los 24 meses. Estos datos

confirman el escasoefecto de la técnica quirúrgica empleadasobreel astigmatismo

subjetivo,graciasa la pequeñaincisión empleada.

El porcentajede ojos con un equivalenteesféricoentre+ 1 00 dioptríaha sido 45% a los

12 meses,y el porcentajede ojos con un equivalenteesféricoentre±2,00 dioptríasha

sido del 80%a los 12 meses.El porcentajede ojos con unaesferaentre + 1 00 dioptría

ha sido del 70% a los 12 meses.El porcentajede ojos con una esferaentre±2,00

dioptrías ha sido del 85% a los 12 meses. Dado que la predictibilidad de un

procedimientoen alta miopía debereferir tambiénlos pacienteshipercorregidos(4), es

necesariohacernotarque,en ningún caso,ningúnojo en ningunarevisión ha presentado

un equivalenteesféricoo unaesferapositiva.

Assetto et al (122) encuentranun 31% de pacientescon menos de 1,0 dioptría de

defectorefractivoresidual,y en 3 casosde unaseriede 15 tiene queexplantarla lentey

cambiarlaporotrade potenciaadecuadaal encontrardefectosresidualesmayoresde 3,0

dioptrías.Assettosugiereya la necesidadde revisarlas fórmulasde cálculoy mejorar la

predictibilidad.Rosenet al (125) obtienenunamayorpredictibilidad(9 de 16 ojos entre

+ 0,5 dioptrías)queen nuestraserie,pero combinael implantede IGL con la realización

de incisionesarcuatasparacorregirel astigmatismopreoperatorio,hechoqueno ha sido

consideradoen nuestroestudio.Sanderset al (124) encuentranque el 90% de suscasos

seencuentrandentrode + 1 0 dioptríasde refracción,lo quereflejaríaunamejoríade las

fórmulas de cálculo. Sin embargo,como ya ha sido comentado,ningún paciente

presentabauna miopía preoperatoriasuperiora las 10 dioptrías, y en este tipo de

pacientesla refracciónesmássencilla, y por tanto el cálculo de la potenciade la lente

basadoen la graduaciónsubjetivaes siempremásexacto,hechoadmitidopor el autor.

Zaldivar et al (123) encuentrauna predictibilidaddel 69% dentrode ±1,0 dioptríasde
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refracción.Estamayorpredictibilidadque la encontradapornosotrosse explicapor dos

hechos. Por una parte, también asocia queratotomíasarcuatas para corregir el

astigmatismoprevio. Por otra, dada la tendenciaa la hipocorrecciónque encuentra

utilizando la fórmuladesarrolladapor Staar,incorporaa la mismafactorespersonales.A

pesarde ello, tambiénencuentrauna tendenciaa la hipocorrección.La tabla 2 recoge

los resultadosde las principalesseriesde lentesfáquicasde cámaraposterior.

Una de las característicasmás importantesde la cirugía refractivaintraoculardebe ser

su elevadapredictibilidad.El cálculo de la potenciadióptrica de la lente debe sermás

exacto que el requerido en cirugía de cataratas,ya que el paciente refractivo, a

diferencia del afáquico, deseaquedar libre de corrección óptica tras la cirugía. En

nuestraserieencontramosuna predictibilidadsimilar a la encontradapor otros autores

parael mismorangode miopía (163), e inferior a la comunicadapor otros autoresque

asociancirugía incisional añadida(123,125).Nuestrapredictibilidad es inferior a la

encontradatras extracciónde cristalino transparente(85), implantede lentesde fijación

indiana(106), o implantede lentesde apoyoangular(115), comoquedarecogidoen la

tabla 1, debido aJ mayor conocimiento y experienciade las fórmulas de cálcuJo

empleadasen estosprocedimientos,y a la posibilidad dc manipulaciónde la incisión

quirúrgica y las suturas.En definitiva, creemosque estos resultadosrepresentanuna

predictibilidad moderada para tratarse de un procedimiento intraocular, lo que

condicionatambiénsu eficacia. Es necesariopor tanto mejorar las formulas de cálculo

de la potenciade la lente. Paraello seríaimportanteque cadacirujano pudieraconocer

las formulas empleadasen el calculo de la potenciadel implante y pudieraajustarlas

segúnsus resultados,nomogramasy experienciapropia (129). La orientaciónde la

incisión en función del astigmatismopreoperatorio,o la realización de incisiones

arcuatasintraoperatoriasesotro factora la hora de mejorarlas tasasde predictibilidad.

A pesar de estas mejoras,siempreva a existir una limitación de la predictibilidad

determinadapor la enormedificultad que entrañala graduaciónsubjetivacon gafasen

los pacientesaltamentemiopes,y la elecciónde la potenciadel implanteen basea esta

refracción (123).

El error refractivo residual puedeser corregidomediantecirugía incisional (123) o

LASIK (129). La combinación de implante de IGL y LASIK, denominado Bioptics

(128), nacecon objetode neutralizarestalimitada predictibilidad.La refracciónresidual
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quequedatras el primerprocedimiento,al serde muchamenorcuantía,esde refracción

subjetivamuchomás fiable, y además,incluye el astigmatismoresidualo inducido por

la primera intervención. Pero además, dividir la corrección total entre los dos

procedimientospermiteescogerel máximo tamañode zonaóptica en los dos (129), lo

que aumentala calidad visual y disminuye las alteracionesvisualessecundarias.Por

último, la combinaciónde ambos procedimientospermite la correcciónde defectos

fuera del rango de corrección de cada uno de ellos sin acudir a la extracción de

cristalino,evitandoasí el riesgode desprendimientode retina, y aspirandoa conseguir

laemetropía.Con estacombinaciónde procedimientos,Zaldivaret al (129) comunican

una predictibilidadtan alta como67% dentrode ±0,5 dioptrías,y 85% dentrode + 1 0

dioptríasen un grupode equivalenteesféricomedio preoperatoriode -23,00dioptrías,

con un rangoentre-18,75y -35,00dioptrías.No existeposibilidadde alcanzarparaeste

rango de corrección una predictibilidad tan elevada con un solo procedimiento

refractivo.

Como cabria esperarde un procedimiento intraocular, la estabilidadha sido muy

elevada,al igual que en otras seriespublicadas(123,125).No han existido diferencias

significativasen los valoresdel equivalenteesférico,esferay cilindro a lo largo del

seguimiento.En cuantoal equivalenteesférico,un 20% no han presentadovariaciónde

la medidaobtenidaen las sucesivasmediciones,un 30% han presentadouna variación

de + 025 dioptrías,un 35% ha presentadouna variaciónde ±0,50dioptrías,y un 15%

ha presentadouna variación de ±0,75 dioptrías. Con respectoa la esfera,un 25% no

han presentadovariaciónde la medidaobtenidaen las sucesivasmediciones,un 15%

hanpresentadounavariaciónde ±0,25 dioptrías,y un 60% ha presentadounavariación

de±0,50 dioptrías.Por tanto, ningúnpacienteha presentadocambiosen el equivalente

esférico o en el componenteesférico de la refracción superior a 1 dioptría a lo largo de

todo el seguimiento.Ello va a permitir adelantarel momento de realizaciónde un

segundoprocedimientorefractivo para corregir el defecto residual a las 4 semanas

(123,129).

El análisis del cilindro subjetivo, así como de la queratometria,es de más difícil

interpretacióny de menor valor, puesto que en todos los casosse realizo incisión

temporal independientementedel eje del astigmatismopreoperatorio,y en todos los

8]



casosse pretendió una cirugía lo más anastigmática posible. Por ello prácticamente no

existendiferenciasentrelos valorespre y postoperatoriosdel astigmatismorefractivo, y

de la potenciay eje del astigmatismoqueratométrico.
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Calidad visual: Visión de contraste

El test de sensibilidad al contrasteproporcionauna información adicional sobrela

calidad de visión. Sabemos que los optotipos empleados habitualmenteen la

determinaciónde la agudezavisual (letras negrassobrefondo blanco)son pruebasde

alto contraste que no proporcionanuna medida global de la visión. Cualquier otro

dispositivoqueproporcioneinformaciónsuplementarianosdaráuna medidamásreal y

sensiblede lacalidadvisual del paciente.Estehechoesparticularmenteimportanteen el

terrenode la cirugía refractiva (169), donde en ocasionesel nivel de satisfaccióndel

pacienteno guardarelacióncon la agudezavisual medidaen la consulta.La satisfacción

de un paciente tras un procedimiento refractivo puede ser en ocasionesalgo

enormementedifícil de calibrar,comotambiénlo esconseguirunadefinición adecuada

de lo que eslacalidadvisual (170).

En general se admite que el estudiode la sensibilidadal contrasteproporcionauna

medidamássensibley másextensade la capacidady de la función visual (171) que los

tests de agudezavisual basadosen letras de Snellen. Los tests de agudezavisual

determinan la capacidad de resolución de pequeños detalles (altas frecuencias

espaciales)a altoscontrastes.Sin embargo,nuestroentornovisual estácompuestode

objetoscon una amplia variedadde frecuenciasespacialesy contrastes.Por ello, la

pruebade sensibilidadal contrastepuedeproporcionarnosuna información muchomás

detalladaacercade la capacidadvisual del pacienteen un ambientemás próximo a la

realidad. De hecho, algunaspatologías(172,173,174)puedenser detectadasincluso

antesde queoriginenunapérdidade agudezavisual debidoa la reducciónde la función

de sensibilidadal contrastea la que puedendar lugar. Sin embargo,a diferenciade los

testsde Snellen,existennumerososy variadossistemasde testsde contrasteque hacen

muy difícil la estandarizaciónde la pruebay la interpretaciónde los resultados.Tests

diferentesson capacesen la actualidadde proporcionarresultadosdiferentesa la hora

de estudiarun mismo hecho(169). Seriapor tanto deseable,especialmentede caraa la

evaluación de los procedimientosquirúrgicos refractivos, conseguir un estándar

objetivo y reproducible en las pruebas de sensibilidad al contraste que nos

proporcionarainformación adicional acercade la calidad visual del pacientey nos

permitieralacomparacióndirectade resultados.
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En nuestroestudiohemosempleadoun testbasadoen enrejadosde ondassinusoidales

con diferentesfrecuenciasespacialesy diferentescontrastes.La capacidaddel paciente

para detectardiferenciasen luminancia (es decir, en contraste) entre el enrejado

sinusoidal y el fondo, a diferentes frecuenciasespaciales,nos da una medida de la

sensibilidad al contraste. Mediante este sistema hemos encontradoun incremento

significativo de la sensibilidada] contrasteen todaslas frecuenciasespacialesdesdela

primera revisión postoperatoriaal tercer mes. Dicho incrementopermaneceestable

durantetodo el seguimiento,sin diferenciasentre los periodosestudiados.Por tanto

podemosdeducir que la sensibilidadal contraste,y por tanto, en alguna medida, la

calidadvisual, mejoraen la alta miopía tras el implante de lentesfáquicasde cámara

posterior.

Existenmuy pocasreferenciasen la literaturarespectoal empleode testsde sensibilidad

al contrasteen la valoraciónde procedimientosrefractivos.La sensibilidadal contraste

ha sido estudiadatras queratotomíaradial, PRK y LASIK. Ginsburg(175) y Krasnov

(176)encuentranun descensode la sensibilidadal contrastetrasqueratotomiaradial que

no retornaa los valorespreoperatorioshastapasadosentre 10 y 24 mesestrasla cirugía.

Esenteet al (177) y Pallikariset al (178) encuentranun descensode la sensibilidadal

contrastetras PRK que vuelve a sus valores inicialesentre3 y 6 mesesdespuésde la

cirugía, dependiendode la correcciónpreviadel pacientey el gradode hazecorneal.

Pérez-Santonjaet al (179) encuentran,empleandoel mismo test que nosotros, una

disminucióninicial de la sensibilidadal contrastetras LASIK duranteel primer mes,

paraluego retornara los valorespreoperatoriosa partir del tercermes. Sin embargo,

ninguno de estos trabajosmuestranuna mejoría de la sensibilidadal contrastetras

dichosprocedimientosquirúrgicoscon respectoa los valores iniciales preoperatorios,

sino únicamente el retorno a dichos valores. Por tanto, ninguno de dichos

procedimientosrefractivos corneales es capaz de conducir a una mejoría de la

sensibilidadal contraste,y por tanto, de la calidadvisual, situaciónque si seobjetivaen

nuestrotrabajo.Estehechosuponeuna clara ventajade los procedimientosrefractivos

intraocularesfrentea lacirugíacorneal.Paraalgunosautoresla cirugíacorneal conduce

con frecuencia,debido a la creación de contornos anormales,a un descensoen la

calidad visual, particularmenteen el casode grandesametropías.Estudiosllevadosa

cabocomparandocirugíacorneal en un ojo frente a cirugíaintraocularen el otro, en el
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mismo paciente,demuestranclaramentela calidad óptica superior de la cornea no

intervenida(180).

El implantede lentesfáquicasde cámaraposteriorha conducidoen nuestroestudioa

una mejoría en la sensibilidadal contraste.Para las frecuenciasespacialesbajasy

medias(3 y 6 cps)estamejoríadesplazala curvadentro del áreade valoresnormales.

Sin embargo,en las altasfrecuenciasespaciales(12 y 18 cps), a pesarde la mejoría,la

curva sigue encontrándosepor debajo de los valores de normalidad. Por tanto,

encontramosbajos valores de sensibilidad al contraste en la alta miopía a altas

frecuenciasespacialesa pesar de la corrección intraocular. Este hecho está en

desacuerdocon los baiJazgosde otros autores (181,182),si bien las diferenciasen

cuantoa los tests empleadosy el rango refractivo de los pacienteslimita de manera

importantela comparaciónde resultados.

Complicacionespostoperatorias

Las principalescomplicacionesque pueden ser originadaspor una lente fáquica de

cámaraposteriorson la dispersiónpigmentariay la cataratasecundariao complicada

(131), debidasrespectivamentea la posibilidad de roce de la lente con el epitelio

pigmentario del iris y con la cápsula anterior del cristalino. Para que estas

complicacionesno se produzcany la lente seasegura,es necesarioque se cumplanlos

siguientesrequisitos(131): espesorrelativamentefino, superficiemuy suavey lisa, alta

biocompatibilidad,fácil insercióny adecuadafijación. La lente IGL de StaarSurgical

está diseñadaen base a estos requisitos. Los modelos de silicona fabricadospor

Adatomed-Chiron(121), anterioresa la aparición del Collamer, no cumplían estos

requisitosnecesariosparaevitardañossobreiris y cristalino,y ocasionaronunaelevada

incidencia de cataratasque condujo a un cesede su fabricación. Además,la relativa

hidrofobia de la silicona (183) la convierteen un material muchomenossatisfactorio

para la fabricación de una lente de estas características.A pesar de ello se ha

desarrolladoun nuevo modelo de lente de silicona, manufacturadopor International

Vision Inc., que se encuentraactualmenteen sus primerasfasesde estudio(131,132).

Asimismo, parecepoco probableque las lentesde PMMA fabricadascon estemismo

propósito(130)puedancumplir los objetivosanteriores.
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Cataratas

La principal complicacióndel procedimientoderivadel posibledaño inducido sobreel

cristalino,daño que podría traducirseen el desarrollode sinequias,fibrosis, depósitos

pigmentarios,pseudoexfoliacióno cataratas.

Fechneret al (121), con la lente Chiron-Adatomed,comunicaron,en una serte de 69

ojos, 3 casos de cataratasde aparición tempranay otros 8 casos de opacidades

subcapsularesy corticalesdesarroJíadasen los dos añossiguientes.Esteautor atribuye

su formaciónal contacto,constanteo intermitente(causadopor el aumentode curvatura

del cristalinodurante la acomodación),de la lente con el cristalino, pudiendo influir

tambiénalteracionesmetabólicas.Fechner,a partir de la observaciónde que las lentes

masseparadasde la cápsulaanteriormantienenel cristalino mástransparente,sugierela

importanciade un adecuadoespaciolente-cristalino,asícomodel empleode materiales

más hidrofílicos. Wiechenset al (184) tambiéndescribenel desarrollode cataratastras

implante de lentes dc silicona. Brauweiler et al (185), con el mismo tipo de lente,

encuentrancatarataen el 52.9% de los ojos intervenidos,porcentajeque alcanzael

81.9% al considerarlos pacientescon dos años de seguimiento.Menos un caso de

cataratanuclear,todos los demáscorrespondíanal tipo subcapsularanterior.Marinho et

al (168), sin embargo,no encuentranninguna catarataen una serie de 38 lentes de

silicona. Assetto et al (122), con la IGL de Staar, no encuentranningún caso de

opacidadesni de pérdidade transparenciacristalinianamedidamediantedensitometría

axial. TampocoSandersal (124) ni Pesandoet al (163) comunicanestacomplicacion.

Zaldivar et al (123) comunicantres casosde opacidades,dos de ellos existentesya

preoperatoriamentey otro desarrolladoen la región de la iridotomía láser, ninguno de

ellos con repercusionesvisuales.En una serie posterior(129) de 67 ojos encuentraun

casode opacidadsubcapsularanteriorque relacionacon un espaciolente-cristalinomás

pequeñode lo habitual.Trindadeet al (186) comunicanun casode cataratasubcapsular

anterior 6 meses despuésdel implante de una IGL en una paciente de 59 años.

Lógicamente,la edadde la pacientedebeser consideradaen la patogénesisde esta

complicación.Fink et al (187) relatan3 casosde catarata10-12 mesesdespuésde la

cirugía. Fink consideraque, ademásdel contactolente-cristalino,debetenerseen cuenta

la influenciade otros factorescomo el toqueaccidentalde la cápsuladurantela cirugía,

y el posibleefectodelláserNd:YAG durantela realizaciónde las iridotomías.
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En nuestraserie, ningún pacientedesarrollóopacidadescristalinianasdetectablespor

biomicroscopía,a pesarde que el espaciolente-cristalinoha sido difícil de apreciaren

algunasrevisiones,y a pesardel contactolente-cristalino,tantocentral como periférico

demostradopor biomicroscopía ultrasónica. Zaldivar postula (129) que un vaulí

insuficientepuedeoriginarcataratapor irritación mecánicade la cápsulaanteriory por

obstrucción de la circulación del humor acuoso hacia la superficie anterior del

cristalino. Sin embargo,a la vistade nuestrosresultados,pareceque en el desarrollode

opacidadessubcapsularesanterioresdebeninfluir otros factoresal margendel tamaño

del vault o del contactoIGL-cristalino,como el traumatismoquirúrgico inadvertido.En

cualquiercaso,no se ha comunicadoningunacomplicación en la cirugía de cataratas

secundariaal implante de IGL, habiéndoseextraído la lente en todos los casoscon

facilidad(186,187).

Dispersiónvit’nientaria

La posibilidadde un síndromede dispersiónpigmentaria(pigmentoen malla trabecular,

en endotelio- husode Krukenbern-, en cápsulaanterior,y defectosde transiluminacion

radialesen iris) deriva del contactoy roce de la lente con la caraposteriordel iris.

Pareceque la similitud entreel material de la IGL y la cápsulaanteriorpuedeprevenir

en principio la perdidamecánicade pigmento (122). En nuestraserie, ningún paciente

desarrollódispersiónpigmentaria,aunqueesposibleconstatarunadiscretaliberaciónde

pigmentoacámaraanterioren el postoperatorioinmediato,asícomo un mayordepósito

en la superficie de la lente, relacionadacon dicho roce. Da la impresión de que la

implantaciónde la lente y su adaptacióna la cámaraposteriorconílevala descamación

de ciertonumerode célulaspigmentadas,lo que puedeconfirmarsegonioscópicamente,

Sin embargo,dicha pérdidade pigmentocedetras eseprimer mes, no constatándose

progresión.

Los principalestrabajosrealizadoscon lentesde silicona (121,167)no han comunicado

estacomplicación.En las distintas seriespublicadasde lentes IGL, el único caso de

dispersiónpigmentariay elevaciónde la presión intraocularha sido comunicadopor

Zaldivar et al (123). En dicho ojo la lente seencontrabadescentrada,y no fue posible
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evidenciardefectosde transiluminacióndel iris, y fue tratadomedianteextracciónde la

IGL y facoemulsificación.

La presenciade depósitospigmentariossobrela superficiede la lente ha sido también

referida por otros autores (122,123,129).Al igual que en esas series, no hemos

encontradoprogresiónde dichos depósitosduranteel seguimiento.Estos depósitosse

han relacionado,ademásde con el roce con el iris, con la realizaciónde las iridotomías

Nd:YAG, por lo que algunosautores(123)recomiendanel usodel láserde argenprevio

a la aplicacióndel Nd:YAG. Con ello seconsigueademásdisminuir la posibilidadde

sangradodurantela realizaciónde las iridotomías.

A Iteracionesvisualessecundarias

Los principalesfenómenosparásitosdebidosal procedimientopuedenser originados

bien por un descentramientode la lente,bien por el pequeñotamañode la zonaóptica

de la misma. El descentramiento,debido generalmentea una longitud inadecuadade la

lente, no se presentóen nuestraserie, lo que indica que una cuidadosamedida de la

distancia blanco-blanco,bien con compás,bien con calibrador, puede evitar esta

complicación. Tampoco encontramosen nuestraserie halos nocturnos,a pesar del

pequeñotamañode zonaóptica de estetipo de lentes(la máspequeña,4,50 mm). Los

halosnocturnossonmenosfrecuentesde lo que cabriaesperaral estarla lente detrásde

la pupila, ya que la situaciónde la lentepor detrásdel planodel iris haceque en realidad

aumentela zonaóptica efectiva. Erttirk et al (167) no encuentrandeslumbramientoni

alteracionesvisualesen su seriede lentesrusas,a pesardel pequeñotamañode la zona

óptica de dichas lentes (3,5 mm) y de que algunaslentes presentabanun ligero

descentramiento.Fechneret al (121) encuentrandescentramientomarcadoy halosen 4

dc 69 ojos. Assetto et al (122) encuentrandescentramientoen 6 ojos, requiriendo4 de

elJosreposicionamientode Ja lente por halosnocturnoso diplopia monocularZaldivar

et al (123) encuentrandescentramientosuperior a 1 mm en tres casos: uno requirió

recentramiento,otro recambio de IGL, y en el restante se realizo extracción del

cristalino.
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Las alteracionesvisuales secundariaspuedenser también originadaspor alteraciones

pupilares.En nuestrotrabajono hemosencontradoafectaciónpupilardebidoa la IGL en

ningúncaso,ni ha sido comunicadoen ningunaserie.En los últimos estudiosrealizados

con lentesfáquicasde cámaraanteriorde soporteangular,Baikoffet al (115) encuentra

halosen un 27,8%y ovalizaciónpupilaren el 22,6%,y Allá et al (116)encuentrahalos

en el 60% (clinicamentesignificativosen el 20,2%) y ovalizaciónpupilaren el 16,38%.

Plaesión intraocular

Uno de los aspectosque másreceloha originadoel implante de estetipo de lenteses la

posibilidad de un aumentode la PíO. La PtO puede aumentaren el postoperatorio

inmediato de una manera aguda, o bien puede incrementarse progresiva e

insidiosamentecon el pasodel tiempo. El aumentopostoperatoriode la PTO puedeser

debido a la retenciónde material viscoelástico,o bien al bloqueopupilar por la lente

debido a unas iridotomías no permeables.Es preferible que el implante de IGL se

realiceen horariode mañana,lo que permiteel controlde la PíOdurantelas primeras5-

6 h tras la cirugía, y la posibilidad de ampliaro realizarde novo iridotomíascon láser

Nd:YAG antesde que la elevacióntensionalorigine edemacorneal.Comootros autores

(123,163) nosotros hemos optado por protocolizar la acetazolamidaoral en el

tratamientopostoperatoriodurantelas primeras48 horasparaevitar dichaelevación.El

bloqueopupilar en presenciade iridotomíaspermeables,es poco probable.Los casos

comunicadossecorrespondencon un fallo en la realizaciónde las iridotomias (124), o

por un cierre funcional de las mismas, y se han visto más frecuentementeen la

implantaciónde lentesIGL hipermetrópicas(125,163),donde incluso un caso requirió

lensectomiay vitrectomia(125). Assetto et al, en una serie de 12 ojos sin iridotomias

previas encuentranun solo caso de bloqueo pupilar (122). Zaldivar et al (123)

comunican6 casos,de los cuales4 carecíande iridotomíasy 2 presentabaniridotomias

no permeables.

La PíO puedeelevarse a lo largo del seguimientopor un estrechamientoangular

originado por la lente, o bien por la posibilidad de una dispersiónpigmentariaque

desemboqueen un glaucomapigmentario. Ninguna de ambas posibilidades se ha

presentadoen nuestroestudio,manteniéndosela PíO dentrode limites normalespasado
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el primermestras la cirugía. Al igual queotros autores(123), atribuimosel aumentode

la PíOduranteel primer mes al efectode la inflamaciónpostoperatoriay al efectodel

tratamientocon corticoides,lo que requirió el empleode beta-bloqueantesen algunos

casos.En todos los pacientesse normalizó la PíO al cesar los signos clínicos de

inflamación y suspenderel tratamientocorticoideo.

Desprendimlento deretina

Al igual que tras el implante de lentes fáquicas de cámaraanterior (116,188), la

posibilidadde desprendimientode retina existe,ya que la cirugía se realizasobreojos

con una mayor predisposicióna sufrir esta patología. Hasta el momento se han

comunicado2 casostras implantede lentesfáquicasde cámaraposterior(123,163).Si

bienel problemano pareceguardarrelacióncon la cirugía(125), y si con la alta miopía,

la posibilidad de que durante las maniobrasde implantación se produzcanefectos

mecánicos(por ejemplo, tracción zonular sobre la parsplana) que puedanoriginar

desgarros retinianos y desprendimientode retina en ojos predispuestosdebe

considerarse.

Otras posibles coniplicaciones

Como en todo procedimientointraocular,la posibilidad de riesgosgenerales,como la

inflamación y la infección, existen. Fechner et al (121), con lentes de silicona,

comunicanun casobilateral de violenta reaccióninflamatoria,con leucocitosentrela

lente y el cristalino, y opacificacióndel mismo, requiriendoextracciónde la lente y de

la catarata.Sanderset al (124) recogenel dato de un caso de endoftalmitis en

Centroamérica.Zaldivaret al (123)encuentranaumentode tensión intraocularreistente

al tratamientomédico en dos casos, que no pueden explicarseporbloqueopupilar ni por

sensibilidada los corticoides.En amboscasosfue necesario explantar Ja lente y realizar

facoemulsificación.

La posibilidad de ruptura de la lente también existe, dada la granfragilidaddel material.

Zaldivar et al (123) comunicanel recambiode una lente por su rotura intraoperatoria.
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Nosotroshemosencontradomuescasen doscasos,que, al estaralejadasde la ópticade

la lente, no requirieron su recambio. En la actualidad ha mejorado el sistema de

inyectoresy vástagosempleadosen la cirugía, con lo que estaposibilidadse hacemás

difícil.

Profundidad de cámara anterior

La profundidad de cámara anterior mínima para poder ser implantada una lente IGL ha

sido estimada en 2,8 mm(155). Si suponemos un grosor corneal medio de 500 micras,

estaremosen un valor de AGD de 3,2 mm, el mismo queexigimoscuandoimplantamos

una lente fáquica de cámara anterior (101,133). Por tanto, para los tres tipos de

implantesfáquicosexistentesen el momentoactual se exige la misma ACD, aunque

por razones distintas. En el caso de las lentes de apoyo angular o fijación indiana se

exigedichaprofundidadparaevitar el contactolente-endotelioy la consiguientepérdida

celular.En el casode las IGL, dichamedidaseexigeparagarantizaruna profundidadde

cámaramínima tras el implante,dadoque la lente, por su localización,desplazaal iris

haciadelante,disminuyendodichoespacio,sobretodo en los meridianosde localización

de los hápticos.Por tanto,dichaexigenciaserelacionacon la necesidadde encontrarun

ángulo completamenteabierto por gonioscopia,o mayor de 350, medido mediante

técnicasultrasónicas

La lente IGL tiene unazonaóptica convexo-cóncava,lo que permite la presenciade un

espaciocentral entrelente y cristalino. Dicho espacio(vault) es optimo cuandoviene a

representaraproximadamenteun 10-20% de la profundidadtotal de la cámaraanterior

(155), lo que equivale a una lente ligerísimamente mayor que el sulcus ciliar. El vault

puedecalcularsemediantela fórmula:

ICLvault=A/B xlOO%

A: distanciacentralcápsulaanteriordel cristalino - superficieposteriorde la IGL

B: distanciacentralcápsulaanteriordel cristalino- endoteliocorneal
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Pesando et a] (163) encuentran una reducción media de la profundidad de cámara de

4,76%,con un rango entreO y 18,92%,lo que en principio pareceimplicar una menor

distancia lente-cristalino.En nuestro estudio hemosencontradouna reducción de la

profundidadde cámaraanteriorde entre el 9,00% y el 12,05%, lo que pareceentrar

dentrode unoslímites máscorrectos.Las pequeñasvariacionesobservadasa lo largode

la evolución carecen de significación estadística, pero su existencia implica una cierta

movilidad de las lentesen el sentido anteroposteriora lo largo del estudio, hecho

confirmado por las observaciones bioultrasónicas. Algunos autores han apreciado un

mayor acercamientode la lente al cristalino con el paso del tiempo causadopor

disminución de la elasticidad de la misma, hecho que no ha podido ser confirmado en

nuestroestudio.

Estudio del endotelio corneal: Microscopia especular

El endotelio corneal constituye la estructurafundamentalen el mantenimientode la

adecuadahidratación corneal y su transparencia,graciasa su función de barreray de

transporteactivo (189). Estáconstituido por una monocapade células hexagonalesde

aproximadamente5 ~t de alturay 20 Lt dediámetro(190).

En el momentodel nacimiento,la densidadcelularse estimaen unas4400-6000cel/mm2.

Esta densidad va reduciéndoseprogresivamentedurante la vida, con una rápida

disminuciónduranteel primer año, estimadaen un 40%. A partir de este momento,el

ritmo de descensosehacemáslento hastalos 20-25años(pérdidade aproximadamenteel

25%), y continuaposteilormentecon una disminuciónaún más gradual,estimándosela

pérdida en otro 17% entre los 20 y los 70 años (190,191,192). En conjunto, se estima que

entre los 20 y los 80 años, la reducción en la densidad celular es de un 0,57% al año

(150,190).Dada la incapacidaddel endoteliocornealparareemplazarlas célulaspérdidas,

los huecos dejados por éstas son cubiertospor las células vecinas, con lo que la

disminuciónen la densidadcelularse traducetambiénen un aumentodel tamañocelulary

del área celular media (190).

A pesarde estareducciónprogresivade la densidadendotelial, la reservafuncional es

suficientepara mantenerla transparenciacomeal, a no ser que el endotelio sufra una
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pérdidaexcesivapor algunacondiciónpatológicao por algún procedimientoquirúrgico.

En estascondiciones,si la densidadcelularcaepor debajode un nivel crítico, la monocapa

no escapazde mantenersu función y sobrevieneel edemacorneal (190). No obstante,

existeuna considerablereservafisiológica, ya queseha estimadoestadensidadcríticaen

300-500 cel/mm2 (190,193).

Todo procedimientoquirúrgicointraocularqueafecteal segmentoanteriordel ojo conlíeva

una pérdidade células endoteliales,siendo la disminución proporcional al tiempo y

manipulaciónquirúrgica(194). Porello, la densidadendotelialse ha convertidoen uno de

los principales parámetrosempleadosen la valoraciónde la seguridadde las distintas

técnicasquirúrgicasde segmentoanterior.

La pérdidaendotelialcausadapor el implantede unalente intraocularcon fines refractivos

es debida, por una paile, al procedimientoquirúrgico en sí, y por otra, a un daño

continuadosobreel endoteliocorneal debido a una inflamación intraocularpersistente

(195,196,197)o al contacto lente-endotelio(113,114), lo que puede condicionaruna

disminuciónprogresivade la densidadendotelial.Algunosestudiosinclusoencuentranuna

alteraciónde la funciónendotelial tras la implantaciónde lentesde apoyo angular(198).

La extracción extracapsular del cristalino con implante de lente de cámara posterior puede

conllevarhastaun 14,7%de pérdidaendotelial(199). La facoemulsificacióndel cristalino

con implante de lente de cámaraposteriorpuedeconllevar un descensode la densidad

endotelial de hasta un 9% al año de la intervención, y hasta un 13,2% a los 4 años (150).

Sin embargo,es lógicamenteel implante de lentes fáquicas de cámara anterior el

procedimientorefractivo que más preocupacionesha originado acercade sus posibles

efectos sobre eJ endotelio corneal a corto y a largo plazo, constituyéndose en uno de Jos

principales parámetros empleados en la valoración de la seguridad de los distintos modelos

quehanido surgiendo.Se estimaen 1,5% anualel descensode densidadendotelial a partir

del cual seproduciríadescompensacióncorneal en un pacientede 95 añosque hubiera

recibido unalente fáquica a los 25, con una pérdidacelular debidaa la cirugía del 12%

(150). Por tanto, en principio, toda lente fáquica debe originar pérdidas celulares por

debajo de estas cifras para ser consideradas mínimamente seguras.

Las lentesde fijación indiana (lentesde Worst-Fechner)presentanuna distancialente-

endotelio superior a la de las lentes de apoyo angular. A pesar de ello, estudios a medio-
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largo plazo parecen confirmar la existencia de una perdida celular endotelial progresiva

(103,104,105,106),lo que ha contribuido al cesede su empleoclínico. Fechneret al, en

1991, estudiaron la densidad endotelial tras el implante de este tipo de lentes (102),

encontrandoque, aunquela mayorpartede los ojos permanecíancon buenoscontajes

endoteliales, la pérdida endotelial fue progresiva y excesiva (densidades finaJes

inferiores a las 300 cel/mm2) en un importante número de ojos, sin que pudiera

explicarse por complicaciones intraoperatorias o por contacto detectable entre lente y

endotelio. Varios de esos ojos requirieron queratoplastia penetrante. En 1993, Fechner

comunicasu seriede 127 ojos con un seguimientode 5 años(104), encontrandoperdida

endotelial progresiva en el 75% de los casos.A partir de estetrabajo recomiendala

necesidadde realizardeterminacionesanualesde la densidadendotelialde por vida, y

sugiere por primera vez que la cámaraposteriordebeser el lugar más seguropara

implantaruna lente fáquica. En 1995, Landeszet al (200)encuentranunapérdidadel 5%

a los 6 mesesde la cirugía,y un 9% al año, con dosojos, de un total de 20, con descensos

superioresal 20%. Pérez-Santonjaet al (105,106),en 1996, y empleandomicroscopia

especularde contacto,comunicanuna péidida endotelial, tras el implante de lentes de

Worst-Fechnerdel 7,26%a los 3 meses,10,64%a los 6 meses,13,00%a los 12 mesesy

17,60% a los 24 meses, con una pérdida no estabilizada entre el primer y el segundo año

tras la cirugía. Dicha pérdidafue superiora la encontradaparael mismo periodoen ojos

con implante de lente de Baikoff ZB5M. Pérez-Santonja atribuye dicha pérdida, al margen

del traumatismo quirúrgico, a la inflamación intraocular crónica y a la posibilidad de

contactolente-endotelioen caso de presión sobre la cornea.Menezo et al (152), sin

embargo,con microscopiade no contacto, comunican cifras sensiblementeinferiores

(3,85% a los 6 meses,6,59%a los 12 meses,9,22%a los 2 años,11,68%a los 3 años,y

13,42% a los 4 años),atribuyendo la disminuciónen la densidadendotelial al trauma

quirúrgico. Sin embargo,a la vista de esos resultados,no parece fácil descartar la

existenciade un dañoendotelialpostquirúrgicomantenido,y, en cualquiercaso,la pérdida

supera ampliamente ese 1,5% anual establecido como límite de seguridad. En la

actualidad, este modelo de lentes ha dejado de implantarse, habiendo dado paso al modelo

Anisan (Ophtec, Groningen, Netherlands),de configuración convexo-cóncava,perfil

rebajadoy bordesmásdelgadosparaaumentarla distancialente-endotelio,y hápticosde

mayor flexibilidad. Aún no existen estudios sobre endotelio comeal con este tipo de

implantes.

94



Las lentesde apoyo angularZB (primer diseño realizadopor Baikoff en 1986, con una

zona óptica de 4.5 mm, bordes muy prominentes, y angulación de hápticos de 250)

tuvieron que modificar su diseño tras demostrarseuna perdida endotelial progresiva

(113,114)por contactofrecuentelente-endotelio,especialmenteal frotarseel pacientelos

ojos. Rao et al (195) y Matsudaet al (197) tambiénsugirieronla posibilidad de pérdida

endotelial secundaria a la inflamación subelínica originada por el implante de lentes

intraoculares,pero dichaasociaciónno ha podido serevidenciadaen estudiosdiseñadosa

esteefecto(201).Paraevitarel dañoendotelialporcontactocon el endoteliosemodificó el

diseñooriginal de la lente de BaikofL Se disminuyó la angulaciónde los hápticos,asi

comoel tamañode zonaópticay la alturade su borde,ganándose0,6 mm de espacioentre

la lente y la cornea(133). La nueva lente fue denominadamodelo ZB5M. Los riesgos

potencialesa largo plazo sobre el endotelio corneal parecen solventadoscon esta

generación de diseño mejorado (115,116),a lo que también contribuye la mejora de la

calidad de Ja cirugía. Baikoff et al (115) encuentran con esta lente una reducciónde la

densidadendotelialmediadel 3,3% a los 6 meses,y un descensoadicionalde entreel 1%

y el 2% durantelos 30 mesessiguientes.Señalaa la cirugíacomo responsablede la mayor

partede la pérdidacelular(3,8%) y estimael posteriordescensode densidadendotelialen

un 0,7%al año.Alió et al (116),en un estudioen el queincluye tanto la lenteZBSM como

la ZSAL-4, encuentranuna pérdidaendotelial del 356% a los 3 meses,5,53% al año,

6,83% a los dos años, y 7,5% a los 3 años, hasta llegar a un 9,26% a los 9 años. También

atribuye la mayor parte de la pérdidaendotelialal efectode la cirugía, considerandola

pérdidaprogresiva(entreun 0,30%y un 0,72%anualentreel tercer y el séptimoañotras

la intervención) similar a la comunicada tras cirugía de catarata con implante de lente de

cámaraposterior(202). El modelo ZBSM ha sido actualmentesustituidopor el modelo

NuVita MA2O (Bausch & Lomb Surgical/ChironVision, Irvine, CA), del que no se

disponenaúnresultadossobreel endoteliocorneal.

Con respecto al endotelio tras el implante de lentes fáquicas de cámara posterior, existen

muy pocasreferenciasen la bibliografía.Fyodorovet al comunicanunapérdidainferior al

5%,sin aclarartiempode evolución(120),con lentesde silicona y otrascombinacionesde

materiales. Assetto et al comunican una pérdida del 4% a los 6 meses de la implantación

de lentesIGL Staar(122). Pesandoet al encuentraun pérdidade celularidaddel 7,94%

(rangoentre2,77%y 14,04%)con un seguimientomedio de 12 meses,sin aclarartampoco

métodoni determinacionesparciales.
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Nuestrosresultadosmuestranuna pérdidaendotelialdel 4,41 % a los 3 meses,4,83%a

los 6 meses,5,17%a los 12 meses,5,46% a los 18 mesesy 6,57% a los 24 meses.Por

tanto, la mayorpartede la pérdidaendotelial(4,41%) estápresenteya al sextomesde la

cirugía, atribuibleal efectotraumáticode la cirugía. Dicha pérdidaseincrementaen un

0,76%al año, y en un 2,16%a los dosañosde la cirugía,cifras (sobretodo estaúltima)

sensiblementesuperioresa la pérdidaendotelialnormaldebidaa la edad,estimadaentre

un 0,5%(150,151)y un 0,6% (203) por año. En definitiva, nuestrosresultadosse hallan

en concordanciacon los publicadosrecientementepara las lentesde apoyo angular,y

consideradosdentrodel margende seguridad.

Alteración de la transparenciacristaliniana:Estudio fluorofotoniétrico

La fluorofotometríaconstituyeun métodono invasivo, objetivo, rápido y exacto parala

evaluaciónin vivo de la autofluorescenciay la transmitanciacristaliniana(140,141).La

biomicroscopia y la oftalmoscopia permiten evaluar de una manera subjetiva la

transparenciacristaliniana, en tanto que la fluorofotometria permite la detección de

cambiosprecocesen dichatransparenciade una maneraobjetiva medianteel cálculode la

autofluorescenciay la transmitancia,definidacomola proporciónentrela intensidadde luz

entranteen el cristalinoy la intensidadde luz transmitidaporel mismo.

El cristalino humanoposeedeterminadaspropiedadesópticasquevariancon la edady con

algunasenfermedades,entrelas que seencuentrala fluorescencia.La emisión fluorescente

del cristalino seconocedesdeantiguo (204). Desdeentoncesse vienenestudiandoesta

emisión fluorescentepara intentar correlacionaríacon la edad, fenómenosfísicos, y

cambiosmetabólicos.El nivel de sustanciasfluorescenteso fluoróforosesbajoen edades

inferiores a 10 años, y desde este momento van aumentandocon la edad (205). La

absorciónde radiacionesUV a lo largode la vida, y determinadasenfermedadescomo la

diabetes(206,207),conllevanun aumentode los pigmentosfluorescentesdel cristalino.

Aunqueno seconocela naturalezaexactade estos fluoróforos,estospuedenserdivididos

en dos grupos principales: residuosdel triptófano y agregadosproteicosglicosilados

(208,209).Ambos tipos de residuosmetabólicosaumentansignificativamenteduranteel

procesode cataratogénesis,lo que aumentala autofluorescenciadel cristalino (210,211).

Todo ello conlíevaun menorpasode luz a travésdel mismo,esdecir, un descensoen la
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transmitancia. Antes por tanto de la aparición de opacidades detectables por

biomicroscopía,y por supuesto,de la disminuciónde la agudezavisual, seproduceuna

disminución de la cantidad de luz que atraviesa el cristalino (139,140,212). Una

disminución en la transmitanciacristaliniana significa por tanto una caída en la

transparenciacristaliniana,debidoprobablementea un cambioensus cualidadesfísicas.

van Best et al (140) y Zeimer et al (139) han encontradoque autofluorescenciay

transmitanciase conelacionanlinealmente con la edad, aumentandola primera y

disminuyendola segundacon el pasodel tiempo.van Bestencuentraque la transmisión

cristalinianadisminuyelentamentecon la edad hastalos 55 años,momentoa partir del

cual comienza a descendercon mayor rapidez. En sus estudios (140), este autor

encuentraunapérdidadebidaa la edaddel 1% entrelos 30 y los 40 años.En funciónde

la edad,estapérdidase calculaentreun 0,1% y un 0,2%anualaproximadamente.

La disminución de la transmitanciacristalinianatras el implantede lentes fáquicasde

cámaraposteriorpuedeestarrelacionadacon cl traumatismoquirúrgico,la inflamación

subclínica mantenida,o el contacto permanenteo intermitentede la lente con el

cristalino. Es evidente que la cirugía en sí puede originar una alteración de la

transmitanciacristaliniana. El traumatismode la cápsulaanterior, aún inadvertido,

puededar lugara una hiperpíasiay proliferaciónde las célulasepitelialessubcapsulares,

lo quepuedetraducir.seen opacidadescristalinianasmuchotiempodespués,incluso dos

años.Por supuesto,si el traumaquirúrgicoes mayor, la apariciónde dichasopacidades

es más temprana,pudiendo originar la aparición de cataratasprecoces(124). La

inflamación subelinicamantenida,y por tanto, los cambiosen la permeabilidadde la

barrerahematoacuosa,tambiénpodríanocasionaralteracionesmetabólicascristalinianas

que podríana su vez originarun descensode la transmitancia,tal como seha visto en la

diabetes y las uveitis (213,214). Ambos hechos, la alteración de la barrera

hematoacuosay la disminución de la transmitanciacristaliniana, se han observado

tambiéntrasel implantede lentesfáquicasde fijación indiana(108) y de apoyoangular

(215). Por último, la alteración de la transmitanciacristalinianapodría deberseal

contacto lente-cristalino, factor que ha constituido desde un principio la mayor

preocupación de este tipo de implantes y que ha limitado su difusión como

procedimientorefractivo. Bien porel microtraumatismoque puedesuponerel contacto

constante o intermitente lente-cristalino, o bien solo por la posible alteración en la
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nutrición del cristalino a partir del humor acuoso, la IGL podría inducir cambios

metabólicosen el cristalinoque condujerana unadisminuciónde su transparencia.

En nuestroestudiohemosencontradoun diferenciaestadisticamentesignificativaentrela

transmitancia preoperatoria y la transmitancia medida en todas las revisiones

postoperatorias.La disminuciónes de un 0,72%a los 3 meses,un 1,44%a los 6 meses,y

un 1,95% a los 12 meses.Las diferenciasentre estos periodos entre sí también son

significativas,lo cual implica que dichadisminuciónes progresiva,al menoshastael año

de la intervención.A partirde estemomentono es posibledeterminaren nuestrotrabajosi

la transmitanciacontinuadescendiendocon el tiempo o la pérdidase estabiliza,pues

aunquelas diferenciasexistentescarecenya de significaciónestadística,el menortamaño

muestraldificulta la interpretaciónde los datos. Lo que sí puedeconstatarseesque esta

disminuciónalcanzaya el 2,25% a los 18 y a los 24 meses,y que aunquelas gráficas

parecen mostraruna cierta tendenciadescendente,la pendientede dicho descensova

siendomenorconformeavanzael tiempo.

Existen pocas referenciasal descensode la transmitanciacristalinianacausadopor

lentes fáquicas en la literatura. Pérez-Santonjaet al (106) encuentran tras la

implantaciónde lentesde Worst-Fechnerun descensode la transmitanciadel 0,62% a

los 3 meses,0,72%a los 6 meses,0,82%a los 12 meses,y 1,03%a los 18 mesesde la

cirugía, cifras algo inferiores a las encontradaspor nosotroscon las lentesde cámara

posterior.Benítezde Castilloetal (215) encuentranunadisminuciónde la transmitancia

del 1,37% a los 6 mesesde la implantaciónde lentesfáquicasde apoyoangular,similar

a la encontradaen nuestroestudio.Aunqueno esposibleunacomparaciónestadísticade

los datos,observamosque la inflamaciónsubclinicaoriginadapor las IGL esinferior a

la comunicadacon los otrosdostipos de lentes,en tanto quela pérdidade transmitancia

es igual o superiora la originadapor las lentesde cámaraanterior. Pensamospor ello

que, independientementede la influenciade la rupturade la barrerahematoacuosa,tanto

el traumatismoquirúrgico como los contactosrepetidosentre lente y cristalino deben

estar influyendo en dicha pérdida de transmitancia.

En conclusión, nuestro estudio muestra una caída progresivade la transmitancia

cristalinianaal menosduranteel primer año de evolución,estandodichareducciónen

torno a un 2%.
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Alteraciónde la barrera hernato-acuosa:Estudio mediante láser fIare meter

El objetivo del estudiocon el láserfiare meter fue estudiarsi el implantede las lentes

fáquicasde cámaraposteriorpodríainducir un cierto gradode inflamación crónicano

evidentedesdeel puntode vistaclínico. El apoyoconstantede los hápticosde la lente a

nivel del sulcus ciliar, así como el contactode la IGL con la caraposteriordel iris

podrían en teoríacausaruna ruptura mantenidade la barrerahemato-acuosa,aunque

éstano semanifiesteclínicamente.

La biomicroscopiapermitedeterminarel aumentode proteínasy la presenciade células

en humoracuosooriginadopor la rupturade la barrerahematoacuosa.Sin embargo,este

método no permite, lógicamente,una medicióncuantitativa,siendopor tanto subjetivo

(216), pocosensible(136),y poco reproducible(217). El láserfiare-ce!! meter es,por el

contrario,un métodono invasivo,objetivo,cuantitativoy sensiblea la horade valorarla

inflamación en el segmentoanteriordel ojo (136). La medición del fiare medianteel

láser fiare-ce!! uu¡eter ha demostrado ser muy sensible (218), y con una buena

correlación con la concentraciónde proteínasin vitro (136). Por el contrario, le

mediciónde célulasesmenossensible(217), no ha mostradouna correlaciónlineal con

respectoa los gradosclínicos (218), puededar resultadosfalsos positivos al detectar

células donde no las hay (216), y sus medidas pueden ser inexactasen casos de

concentracionesde proteínassuperioresa los 200 mg/dl (216). Por todosestosmotivos

solo seha consideradoen el presenteestudioel fiare como indicadorde inflamación,ya

que constituyeel único parámetroinflamatorio que puedeserevaluadode una manera

precisay objetiva (219), y que nos permite realizar un seguimientodel curso del

procesoinflamatorioen situacionessubclínicas(220).

En nuestro estudio, los signos clínicos inflamatorios debidos al procedimiento

quirúrgico desaparecieronentre las 3 y 5 semanastras la intervenciónen todos los

casos.A pesarde ello, hemosencontradoun fiare permanentementeelevado tras la

cirugía, mostrandodiferenciassignificativascon respectoa los valorespreoperatorios

en todos los periodosconsiderados.La elevacióndel fiare al mes de la intervención

llega aserdel 49,19%con respectoa los valoresprevios,hechoque se relacionacon la

lógica reacción inflamatoria postquirúrgica.Una vez que éstadesaparece,el fiare se

modera a los 3 meses para permanecer, a partir del sexto mes, estable y constantemente
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elevadodurantetodo el seguimiento(alrededorde un 27%). Estos datostraducenuna

rupturacontinuadade labarrerahematoacuosay por tanto una inflamaciónsubclinicay

crónicadel segmentoanterior(221).

Tras cirugía extracapsularo facoemulsifícacióndel cristalino, con impJante de lente

intraocularde cámaraposterior,no existeinflamacióndel segmentoanterior,estudiada

medianteel láserfiare-ce!!meter, un añodespuésde la cirugía (222,223).Paraalgunos

autores (224,225), la inflamación tras extracción extracapsulardel cristalino no

complicadacon implantede lente intraneular,medidamediantelaserfiare-ce!! meter,se

resuelvea los tres mesesde la cirugía. Estudiosmásrecientescomunicanel retornodel

fiare a sus valores preoperatoriosa los dos mesestras extracciónextracapsulardel

cristalino, y al mes tras facoemulsificación(226). Por tanto, resueltala inflamación

postoperatoriainmediata, resultadode la irritación quirúrgica de la úvea (227), los

nivelesconstantementeelevadosdel fiare en nuestrospacientesdebenseratribuidosa la

presenciadel implante, bien a su naturaleza,bien a su localización. Dado la elevada

biocompatibilidaddel Gollamer(228), parecelógico pensarque la rupturade la barrera

hematoacuosaseadebidaal constanteroceentrela caraposteriordel iris y la IGL o al

apoyo de los hápticosen el sulcus ciliar. De estosdos factores,el contacto iris-IGL

parecetener una mayor responsabilidaden la rupturade la barrerahematoacuosa,ya

que en estudios encaminadosa determinarel grado de inflamación tras cirugía

extracapsularen función de la localización de los hápticosde las lentesde PMMA

implantadas,no se ha observadodiferenciasentre la localizaciónde éstos en el saco

capsularo en el sulcusciliar (223,229).

Pérez-Santonjaet al (107) han encontrado que el fiare permanece también

constantementeelevadotras el implante de lentes fáquicasde fijación indiana y de

apoyoangularhasta2 añosdespuésde la cirugía. En el grupode las lentesde Worst-

Fechnerencuentravaloresdefiare tan altos como27,1, 18,1 y 31,0 fotones/msa los 12,

18 y 24 meses tras la cirugía. En el grupo de las lentes de Baikoff, los valores

encontradospara los mismosperiodosson de 21,1, 16,1 y 21,1 fotones/ms.El grupo

control presentabaun fiare medio de 4,2 fotones/ms. Todos estos valores son

sensiblementesuperiores a los encontradosen nuestro trabajo (7,94, 7,49 y 7,0

fotones/ms)paralos mismosperiodos,lo que pareceindicar un comportamientomucho
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másbenévolode las lentesfáquicasde cámaraposteriorfrentea las de fijación indiana

y a las de soporteangular.

La elevaciónmantenidadel fiare tras el implantede lentesfáquicasde fijación indiana

y de apoyo angularestáen concordanciacon la elevaciónde la permeabilidadde la

barrerahematoacuosaencontradaen los ojos portadoresde estos tipos de implantes

medidamediantefluorofotometría(108,215),si bien en el casode las lentesde Baikoff

dicha elevación careció de significación estadística. La ruptura de la barrera

hematoacuosa,y la subsiguienteinflamacióncrónicasubclínicaesatribuida,en el caso

de las lentesde Worst-Fechner,a la incarceraciónde la media periferia del iris por la

pinza de langosta,que de una manerainsidiosatraumatizala úvea anterior (108). La

inflamación crónica tras el implante de lentes de apoyo angularse relacionacon la

compresiónprolongadade los hápticoscontra los tejidos uveales,concretamenteiris y

banda del cuerpo ciliar (230), si bien con este tipo de implantes los niveles de

inflamación encontradoshan sido mucho más bajos que con las lentes de Worst-

Fechner(107,108,215,231).En el caso de las lentes IGL, el fiare mantenidodebe

atribuirseal contactoy al roceentre la caraposteriordel iris y la lente. La rupturade la

barrerahematoacuosaes lógicamentemenor que la encontradaen los otros tipos de

lentesfáquicasal no existir compresiónni incarceraciónde tejidos.

En conclusión,en nuestroestudiose detectaun cierto gradode inflamación subclinica

mantenidatras la implantaciónde lentesfáquicasde cámaraposterior.Estainflamación

subclínicapuedea su veztenerrepercusionestantosobreel endoteliocorneal(190,232)

como sobrela transparenciacristaliniana(214,233),aunqueen nuestrotrabajono se ha

podidodemostrarunacorrelaciónentredichosfactores.

BiomicroscopíaUltrasónica

La BiomicroscopiaUltrasónicapermitela observacióndirectade la cámaraposteriory

del sulcus ciliar, estructuras difíciles o imposibles de estudiar con medios de

exploraciónconvencionales,constituyendoporello un métodode enormevalor en la

evaluaciónde las lentesfáquicasde cámaraposterior.La BMU nos permitedeterminar

con exactitudla posiciónde la IGL y la localizaciónde sus hápticos,asícomoestudiar
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sus relacionescon las restantesestructurasdel segmentoanterior. La técnica nos

permitetambiénmedirla distanciaexistenteentrela IGL y el endoteliocorneal,y entre

la IGL y el cristalino, tanto a nivel central como periférico. El estudiode todas estas

variables nos va a permitir obteneruna idea más correctaacercade la verdadera

localizacióny configuraciónde la lenteen el segmentoanteriordel ojo.

En nuestroestudioexistecontactoy roce de la IGL con la caraposteriordel iris en el

100%de los casos,comotambiénhan encontradootros autores(146). En nuestraserie,

estehechono ha originadodispersiónpigmentaria(ni sinequias,erosionesen el esfínter,

o defectos de transiluminación) en ningún ojo, lo que parece confirmar las

observacionesde Assetto,Benedettiy Pesando(122) sobrela naturalezadel Gollamer,

paralos que la superficiede las IGL estaríaconstituidade un material suave,elástico,

hidrofílico, y muy similar a la cápsulaanteriordel cristalino, lo que evitaríala pérdida

mecánicade pigmento.No obstante,si pensamosqueel rocecontinuadode la lentecon

la cara posterior del iris, sobre todo con los movimientos pupilares, podría tener una

cierta influenciasobrela rotura de la barrerahematoacuosay guardarrelación con el

fiare mantenido.

En todos los casoshemosencontradotambiéndisminuciónde la profundidadde cámara

anteriory estrechamientoangular,especialmenteen los meridianosde inserciónde la

lente, aunque no se realizaron medicionescuantitativasde dichas determinaciones.

Ninguno de nuestroscasosmostró a pesarde ello ni aumentosignificativo de la PTO

postoperatoriani sinequiasanterioresperiféricas,probablementedebido al criterio de

exigir un ángulocompletamenteabierto a la hora de implantarestetipo de lentes.La

determinacióncuantitativa de dicho estrechamientoen trabajos futuros puede ser

interesantea la hora de determinarel grado mínimo de aperturaangularque puede

exigirseanteestetipo de implantessin riesgode glaucoma.

Uno de los aspectosmáscontrovertidosconcernientesa la implantaciónde estetipo de

lentes,y queafectaa su seguridada largo plazo,es su granproximidadal cristalino.Hasta

en un 60% de nuestroscasoshemosencontradocontactoentre la IGL y el cristalino en

algún momentodel seguimiento,si bien estecontactodebeserinterpretadobajoJaluz del

limite de resolución de la técnica (40-50 micras). Habría por tanto que admitir la

posibilidad de un espacioentre ambasestructurasinferior a dicha distanciaen las áreas
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interpretadascomo contacto.En 3 ojos distintos(15%) pudimosdemostrarla existenciade

contactocentral en algunarevisión. Trindadeet al (146), empleandola BMU, constatan

contactoentreIGL y cristalinoen 8 de 9 casos.Debidoa los cambiosquesufrela lente y a

las variacionesen la zonade contactono esposiblemedircon precisióny reproducciónlas

distanciasentrela IGL y la cápsulaya que no es posible asegurarque las medidasse

realicende unaexploracióna otra enel mismopuntoconcreto.

Al analizarla posiciónde los hápticoshemosapreciadoque,en ocasiones,el extremose

encuentradobladosobresi mismo e impactadoen el cuerpociliar. La gran flexibilidad

del material podría originar el que, ocasionalmente,durante las maniobras de

introducción de la lente bajo el iris, el háptico pudiera adoptaresta posición. Sin

embargo,estehecho no ha condicionadoen estoscasosun comportamientodinámico

diferentede las lentes.En todos los casosseconstatael descansode la lente sobrelas

fibras zonulares,aspectoya observadoen los primeros estudios (122), sin que se

observeningún dañoo alteraciónde dichaestructura.

La existenciao no de contactocon el cristalino en algún punto varían a lo largo del

tiempo, lo que nos indicaque existenpequeñosdesplazamientosde la lente en el plano

antero-posterior.El hecho de que en dos pacientesverificáramosla rotación de la IGL

tambiénconfirma la movilidad de estas lentesen la cámaraposterior. En uno de los

casos,pesea que el extremodel hápticoestabaapoyadoen el sulcus, la lente parecía

estarprácticamentelibre para los movimientosde rotación, lo que podríasignificar en

estecasoconcretoque la lente eraexcesivamentepequeñacon respectoal sulcus, por

una inadecuadamedida blanco-blanco.Sin embargo,curiosamente,a pesar de esta

rotación,en ningunarevisión sepudo constatardescentramientode la zonaóptica con

respectoal áreapupilar.

La BMU constituyeuna técnicade gran valor en la evaluaciónde las lentesfáquicas

tanto de cámara posterior como anterior (153). En nuestro trabajo se ha podido

demostrarqueen tres ojos ha existidocontactocentralentrela IGL y el cristalino. Este

hecho,junto con la movilidad de las lentes,tanto en el plano anteroposteriorcomo de

rotación, a pesarde no haberseconstatadoningunacatarataen nuestroestudio,puede

tenerinfluenciasobrela disminuciónde la transmitanciacristaliniana,ya que al posible

efectocataratogénicodel contactose puedeunir los microtraumatismosrepetidossobre
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el cristalino secundariosa los movimientos de la IGL. Estudios posterioresson

necesariosparadeterminarsi un mayor tamañode lenteoriginariaun mayorvault y por

tanto una mayor separaciónlente-cristalino,aunquea expensas,lógicamente,de un

mayor contactocon el iris y un mayorestrechamientoangular,lo que puedea su vez

limitar las indicaciones.
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Tras la realizacióndel presentetrabajo hemosllegado a las siguientesconclusiones

acercadel implante de lentes fáquicasde cámaraposterior IGL en cuanto opción

quirúrgicaen lacorrecciónde la alta miopía:

1. El implantede IGL es una técnicade alta eficacia y efectividad.La recuperación

visual esmuy rápida,y la agudezavisual, tanto sin correccióncomocon corrección

semantienenprácticamenteestablesa lo largode todo el periodode seguimiento.

2. La técnica presentauna predictibilidad moderada,existiendo una tendenciaa la

hipocorrección.Es necesario por tanto mejorar las formulas de cálculo de la

potencia de la lente y que cada cirujano pueda ajustarlas en función de sus

resultados, nomogramas y experiencia propia.

3. La estabilidaddel procedimientoha sido muy elevada.No han existido diferencias

significativasen los valoresdel equivalenteesférico,esferay cilindro a lo largo del

seguimiento,lo que demuestrael escasoefectode la técnicaquirúrgicaempleada

sobreel astigmatismo,graciasa la pequeñaincisión empleada.

4. El implantede lentesfáquicasde cámaraposteriorha conducidoen nuestroestudio

a un aumentode la sensibilidadal contraste,lo que representauna mejoría de la

calidadvisual de estospacientes.

5. La técnicaquirúrgicaessencilla,de fácil aprendizaje,y con escasascomplicaciones

intraoperatorias.

6. La seguridaddel procedimientoesalta, y en ningúncasoexistió pérdidade líneasde

agudezavisual. A lo largo de todo el periodo de seguimientoningún paciente

desarrolló catarata ni dispersión pigmentaria. En ningún caso se constató

descentramientodel implante, alteracionesvisuales secundarias,o alteraciones

pupilares.La presiónintraocularpermaneciódentrode los limites normalesen todos

los pacientesdurantetodo el seguimiento,una vez transcurridoel postoperatorio

n mediato.
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7. Lapresenciade lentesfáquicasde cámaraposteriorIGL conducea unareducciónde

la profundidad de cámara anterior de aproximadamenteun 10%, lo que se

correspondecon una lenteligerísimamentemayorque el sulcusciliar y permiteque

el cristalino seabañadoporel humoracuoso.Sin embargo,las pequeñasvariaciones

en dicha medida observadasa lo largo de la evolución, aunque carecende

significaciónestadística,implican una cierta movilidad de las lentesen el sentido

anteroposterior.

8. El implante de IGL es un procedimientobien tolerado por el endotelio corneal.La

mayorpartede la pérdidaendotelialestápresenteya al sextomesde la cirugía, y es

atribuibleal efectotraumáticode la cirugía.

9. El implante de IGL conducea una disminución de la transmitanciacristaliniana,

medida mediantefluorofotometria.La disminuciónde la transmitanciacristaliniana

tras el implantede lentesfáquicasde cámaraposteriorpuedeestarrelacionadacon

el traumatismo quirúrgico, la inflamación subclinica mantenida,o el contacto

permanente o intermitente de la lente con el cristalino constatado por

biomicroscopíaultrasónica.

lO. El implantede IGL origina unaalteraciónmantenidade la barrerahematoacuosa,lo

quetraduceunainflamaciónsubelinicay crónicadel segmentoanterior.

II. Mediantebiomicroscopíaultrasónicaha sido posibleconstatarcontactoentrela IGL

y la caraposteriordel iris en todos los casos,y entre la IGL y el cristalino, tanto a

nivel centralcomoperiférico,en un alto porcentaje.
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HOJA INFORMATIVA
CORRECCION DE LA MIOPÍA MEDIANTE IMPLANTE DE LENTES EPICRISTALINIANAS

Una de las técnicasmás exactasy predeciblesempleadasen cirugía ocular para el tratamiento de los
defectosreflaetivos es el implante de lentes intraoeulares, esdecir, la introducción de una lente en el
interior del ojo, tal como vienehaciéndosedesde hace años en pacientes con cataratas. En algunos
pacientes,debidoa la magnitud de su defecto, éstala únicatécnicaque permite corregir toda sumiopía.

En la actualidad existentres tipos de implantes intraoculares para la alta miopía. Las lentesde cámara
anterior y de cámara posterior son muy similares a las que secolocanen casode cataratas. Las lentes
de cámara anterior se colocandelante del iris y la pupila, y no requieren extraer el cristalino. Las lentes
de cámara posterior secolocanen ellugar del cristalino, y requieren suextracción.Recientementeseha
desarrollado un nuevomodelode lente que secoloca en cámara posterior pero que, por su delgadezy
flexibilidad, norequiere extraer el cristalino : sonlas llamadas lente epicristalinianas.

Las lentesepicristalinianas ofrecenla ventaja de situarseen unaposiciónen el ojo másfisiológicay dc
conservarel reflejo deacomodación,lo cualpermitemantener la visión cercana.Al estar mas lejos de
la cornea, esta se encuentra más protegida. Sin embargo, al estar mas cerca del cristalino, puede
originar pequeñas opacidades en cl mismo. En caso de que estas ultimas llegaran a originar una
catarata, interfiriendo con la visión, podría ser necesaria la extracción de la lente y dcl cristalino,
sustituyéndoseéstepor una lente decámara posterior.

Por otra parte, dada la localización de la lente, podría difleultarse la circulación interna del liquido
intraocular (el humor acuoso),lo que conllevaríaun aumentodc la presión intraocular. Para evitar este
hecho,aproximadamentedossemanasantes de la cirugía serealizan dos pequeñasperforaciones en el
iris conLáser,demodoquedicholiquido puedafluir con normalidad.

La intervenciónsc realizaen quirófanobajo anestesiageneralhabituaJmente,teniendouna duración
aproximadade 45 minutos.No obstante,el pacienteno suelequedaringresadotras la intervención,
sino que ésta se realiza de una maneraambulatoria.Tras la cirugía es necesariomantenerun
tratamientoantiinflamatorioa basedecolirios, deduraciónaproximadadeun mes.

Las complicacionesquiriirgicas son las propiasde todacirugía intraocular,y a pesarde ser raras,
puedenser seriasFntre ellas destacala infección intraocular y la hemorragiaexpulsiva. Ambas
situaciones sonexcepcionales.pero puedenconducir a la perdida del globoocular.

Entre los posibles efectos secundarios destaca la inflamación intraocular postoperatoria, y una
frecuenciaalgo mas elevadade catarata a medioy largo plazo.

Porúltimo, esnecesariorecalcarquetras la intervenciónel ojo sigueteniendosus características
previas propias del estado miópico. Es decir, la predisposición del ojo miope a sufrir
determinadas alteraciones(glaucoma,desprendimientode retina,...) persiste.



CONSENTIMIENTO INFORMADO
COItRECCION DE LA MIOPÍA MEDIANTE IMPLANTE DE LENTES EPICRISTALINIANAS

(Ley Generalde Sanidad,Articulo 10, Punto 5)

D./Diia manifiesto que he sido
informado/a por elDr. JIMENEZ-ALFARO de los siguientesaspectos:

El tratamiento de la alta miopía con lentesepicristalinianas consisteen la introducción de una pequeña
lente intraocular con la graduación adecuada en el interior del ojo. Gon ello se pretende reducir o
eliminar la necesidadde gafaso lentesde contactopara obtener una visiónútil.

La lenteepicristaliniana constituyeun nuevomodelode implante de diseñosimilar a ciertas lentes
usadas habitualmente para corregir la visión tras cirugía de catarata. A diferencia de las
anteriores, dicha lente se coloca en el interior del ojo sobre el propio cristalino, sin necesidadde
extraer éste, y estándisefiadaspara mejorar la visión del pacienteafectode alta miopía.

Las lentescipicristalinianas constituyen una novedaden el tratamiento de los defectosrefractivos.
Por tanto, su efectividad y seguridadno ha sido aún comprobada. Los posiblesriesgos derivados
del implante de estetipo concretode lentesno son completamenteconocidos,si bien no es menos
cierto que este hecho sucede también con otros procedimientos refractivos empleados
actualmente.No obstante,si sc conocenlos posiblesefectossecundariosy complicacionesde las
lentes de cámara anterior y posterior empleadas para corregir la miopía. Por ello, se tiene
conocimiento de que los riesgosmas típicos que podrían derivarse de estetipo dc implante son la
inflamación mantenida, que obligaría a la extracción de la lente, y la aparición de cataratas, que
obligaría a la extracción del cristalino. Por otra parte, dada la localización de la lente, podría
dificultarse la circulación interna del liquido intraocular (el humor acuoso), lo que conllevaría un
aumentode la presión intraocular. Para evitar este hecho,aproximadamentedos semanasantes de la
cirugía sc realizan dos pequeflasperforaciones en el iris con Láser,demodo que dicho liquido pueda
fluir connormalidad.

Me han explicado las alternativas que existen para corregir la miopía (gafas y lentes de contacto,
cirugía con Láser, otros tipos de implantes),y hetenido la oportunidad de discutirlas conel medico.

Al tratarse de una cimgia intraocular, las complicacionesintra y postoperatorias que puedenaparecer
pueden ser graves. Entre ellas destaca la infeccion intraocular y la hemorragia expulsiva. Ambas
situaciones son excepcionales,pero pueden conducir a la perdida del globo ocular. En caso de
aparición de alguna de elias, recibiré el tratamiento mas apropiado. Además, si durante el
procedimiento quirúrgico surgiera alguna circunstancia que desaconsejanel implante, el cirujano
decidirá el procedimientomásadecuadocon vistas a obtenerel mejor resultado posible.Por otra parte,
al realizarse la intervención habitualmente bajo anestesiageneral, cabe también la posibilidad de
complicacionesy riesgosderivadosdedicha anestesia.

DECLARO que todas mis dudas y preguntas han sido convenientemente aclaradas y que he
comprendido toda la infonnación que seme haproporcionado. Por ello, en plenouso de mis facultades
mentalesy libremente, doy mi CONSENTIMIENTO a los profesionalesadecuadosque seprecisen,
para que seme realizeeltratamiento descrito.

Madrid,a _______ de_________________ de_________

FIRMA DEL PAGIENTE FIRMA DEL MEDIGO



1997.0815
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