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RESUMEN 

Introducción: la miopía es una ametropía con alto índice de prevalencia que ocasiona disminución de 

la agudeza visual. La intervención quirúrgica facorrefractiva, o extracción del cristalino transparente y 

su sustitución por un lente intraocular, representa una opción terapéutica para esta afección. 

Objetivo: caracterizar desde el punto de vista demográfico, clínico y quirúrgico a los operados de alta 

miopía mediante intervención quirúrgica facorrefractiva. 

Métodos: se realizó un estudio observacional descriptivo prospectivo a la totalidad de pacientes de 40 

años o más (34 pacientes, 66 ojos) con alta miopía que acudieron para atención al Centro 
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Oftalmológico de la provincia Ciego de Ávila, entre enero de 2011 y octubre de 2017. Se cumplieron 

los preceptos éticos. 

Resultados: predominaron el sexo femenino (61,76 %) y el grupo de edades de 40 a 44 años (70,59 %). 

La mayoría de los pacientes (86,36 %) mejoraron la agudeza visual sin corrección en el posoperatorio. 

En la casi totalidad de los ojos operados (92,42 %) se produjo pérdida celular endotelial. Se redujeron 

los valores de la esfera y el cilindro, y no se indujo astigmatismo. Solo 10,52 % de los ojos operados se 

complicaron: en el peroperatorio la complicación fue la hipertensión ocular (3,52 %); en el 

posoperatorio mediato la uveítis anterior aguda (2,52 %) y en el tardío, la opacidad de la cápsula 

posterior (5,52 %). 

Conclusiones: predominaron los adultos jóvenes y las mujeres. La intervención quirúrgica 

facorrefractiva, aunque no exenta de riesgos, constituyó una garantía terapéutica correctora y segura en 

pacientes con alta miopía. 

Palabras clave: MIOPÍA/cirugía; AGUDEZA VISUAL; IMPLANTACIÓN DE LENTES 

INTRAOCULARES. 

 

ABSTRACT 

Introduction: myopia is an ametropia with a high prevalence index that causes a decrease in visual 

acuity. Phacorefractive surgery, or removal of the clear lens and its replacement by an intraocular lens, 

represents a therapeutic option for this condition. 

Objective: to characterize from the demographic, clinical and surgical point of view those operated on 

for high myopia by means of phaco-refractive surgery. 

Methods: a prospective descriptive observational study was carried out on all patients of 40 years or 

more (34 patients, 66 eyes) with high myopia who attended the Ophthalmological Center of the Ciego 

de Ávila province between January 2011 and October 2017. Ethical precepts were followed. 

Results: the female sex predominated (61,76 %) and the age group from 40 to 44 years (70,59 %). Most 

of the patients (86,36 %) improved visual acuity without correction in the postoperative period. In 

almost all the operated eyes (92,42 %), endothelial cell loss occurred. Sphere and cylinder values were 

reduced, and astigmatism was not induced. Only 10,52 % of the operated eyes were complicated: in the 

perioperative the complication was ocular hypertension (3,52 %); in the postoperative period the acute 

anterior uveitis (2,52 %) and in the late postoperative period, the opacity of the posterior capsule (5,52 
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%). 

Conclusions: young adults and women predominated. Phacorefractive surgery, although not without 

risks, constituted a safe and corrective therapeutic guarantee in patients with high myopia. 

Keywords: MYOPIA/surgery; VISUAL ACUITY; INTRAOCULAR LENS IMPLANTATION. 
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INTRODUCCIÓN 

La miopía es un defecto de refracción en el cual los rayos de luz paralelos procedentes del infinito 

convergen en un punto focal, que en vez de situarse en la retina lo hace por delante de ella. Otros 

autores la definen como un exceso de potencia de refracción de los medios refringentes del ojo con 

respecto a su longitud.(1) 

Esta ametropía es responsable de 5,00-10,00 % de todas las causas de ceguera en los países 

desarrollados. Su incidencia aumenta en el Lejano Oriente y es especialmente alta en Japón, donde la 

prevalencia alcanza hasta 50,00 %.(2) Es cada vez más común en Europa donde 47,20 % de los jóvenes 

de 25 a 29 años de edad la padece.(3) Cárdenas-Díaz y cols.(4) refieren que en Estados Unidos de 

Norteamérica se evidenció un incremento desmesurado de miopes, con una prevalencia ascendente de 

25 a 41,60 % entre las edades de 12 a 54 años en el año 2011. 

En Cuba, al igual que el resto del mundo, la prevalencia es elevada: miopes simples y astigmáticos 

miópicos simples y compuestos, representan 19,79 %.(5) El principal síntoma es la mala visión de lejos, 

además de cefalea y dolor ocular, principalmente en los grados elevados por el esfuerzo para leer de 

cerca sin cristales correctores. 

En el fondo de ojo del miope de más de seis dioptrías (D), considerada como miopía alta, se detectan 

signos de degeneraciones en las zonas de inserción de la retina por el crecimiento axial del globo 

ocular. Estas degeneraciones periféricas pueden dar lugar a desgarros con desprendimiento de retina. 

Cuando es muy alta se presentan signos de degeneración macular, vítrea, del nervio óptico y de la 

esclera (estafiloma posterior).(1,6-7) 
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La afectación visual causada por la alta miopía puede llegar a la ceguera con daños psicológicos, 

intelectuales, económicos y sociales. Por su alta incidencia mundial se han realizado innumerables 

investigaciones en la búsqueda de tratamientos para este trastorno refractivo. Una primera y única 

solución al problema durante mucho tiempo fue la corrección con cristales graduados (espejuelos).(8) 

Los espejuelos suelen producir mala calidad visual, especialmente si el defecto refractivo es alto. Ello 

es resultado de la formación de una imagen de menor tamaño sobre la retina. Además, disminuyen el 

campo visual periférico, producen inhibición psicológica y grandes limitaciones para el desarrollo de 

numerosas actividades profesionales y deportivas.(9-10) 

Otra alternativa de tratamiento de la miopía fue el lente de contacto. Esta corrección, aun siendo una 

opción muy aceptada por sus ventajas sobre los espejuelos, provoca efectos indeseables. Entre ellos: 

erosiones corneales, queratitis punteada superficial, queratitis tóxica, queratoconjuntivitis límbica 

superior, edema corneal, úlceras corneales, infiltrados corneales estériles, neovascularización corneal, 

entre otros.(11) 

En el año 1949, José Ignacio Barraquer propuso la queratoplastia refractiva y la queratofaquia como 

corrección quirúrgica de la miopía y otros defectos de refracción, pero los resultados no fueron los 

mejores en esos tiempos. Luego se introdujo la queratotomía radiada cuyo objetivo era modificar los 

radios de curvatura de la córnea mediante incisiones corneales manuales y posteriormente se incorporó 

el láser de excímeros, que realiza un tratamiento más personalizado y eficaz.(5,12-14) 

Con el invento del lente intraocular en 1949, la intervención quirúrgica retomó su lugar en la historia 

con dos variantes; la primera, basada en eliminar el cristalino transparente del sistema óptico ocular, 

pero las complicaciones propias de la operación causaron fuertes críticas en esos años y tuvo pocos 

seguidores; la segunda, con el uso de lentes intraoculares fáquicos colocados en la cámara anterior o en 

la posterior delante de un cristalino transparente y detrás del iris; diferida por muchos especialistas por 

la tasa elevada de complicaciones como bloqueo pupilar, hipertensión ocular, dispersión pigmentaria, 

daño al endotelio corneal, catarata, entre otras, fue también poco aceptada.(5,12-14) 

En el año 1967 la facoemulsificación para la extracción del cristalino opacificado fue ideada y 

desarrollada por Charles Kelman en Estados Unidos de Norteamérica. Esta técnica consiste en la 

desintegración mediante ondas ultrasónicas y posterior aspiración del cristalino por una pequeña 

incisión. La facoemulsificación demostró rápidamente su superioridad sobre otras técnicas y 

actualmente es una de las más seguras, precisas y rápidas. Basados en este procedimiento, en los 
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nuevos diseños de lentes intraoculares y mejoras en el cálculo biométrico, se retomó el tema de 

sustituir un cristalino sano por un lente intraocular para corregir defectos refractivos como la miopía; 

esta nueva técnica se conoce como intervención quirúrgica facorrefractiva. Está indicada cuando no es 

posible realizar procedimientos quirúrgicos refractivos alternativos como el de láser de excímeros y 

cuando los espejuelos o lentes de contacto se consideran alternativas no aceptables.(15) 

Al tratarse la operación facorrefractiva de una intervención intraocular donde se trabaja sobre un 

cristalino sano, existen detractores por el riesgo de complicaciones graves como endoftalmitis, 

desprendimiento de retina y edema macular quístico que, aunque con muy baja frecuencia, repercuten 

en el estado funcional del ojo.(15) De lo anterior surge el interés para realizar la presente investigación 

cuyo objetivo es caracterizar desde el punto de vista demográfico, clínico y quirúrgico a los operados 

de alta miopía mediante intervención quirúrgica facorrefractiva. 

 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional descriptivo prospectivo a la totalidad de 34 pacientes (66 ojos) de 

40 años o más con alta miopía que acudieron para atención al Centro Oftalmológico del Hospital 

General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, entre enero de 2011 y 

octubre de 2017, y que cumplieran con los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión: miopía mayor a 6 D (miopía alta), estar de acuerdo en participar, sin criterios 

para intervención quirúrgica refractiva por láser de excímeros, deseo de independencia de los 

espejuelos o lentes de contacto, y agudeza visual mejor corregida mayor de 0,3. 

Criterios de exclusión: alteraciones anatómicas del ojo, enfermedades oftalmológicas preexistentes y 

antecedentes de intervención quirúrgica ocular. 

Criterios de salida: pacientes que abandonaron el estudio por cualquier causa. 

A continuación, se detallan las acciones y procedimientos de la técnica quirúrgica aplicada. 

En el preoperatorio: 

Confección de la historia clínica individual. 

Realización del interrogatorio y el examen físico oftalmológico con la exploración de los anexos y 

biomicroscopía anterior con lámpara de hendidura modelo TOPCON SL-D2 para valorar las 

estructuras del segmento anterior. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


Publicación Trimestral de la Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de Ávila | Editorial Ciencias Médicas 

 
REVISTA MÉDICA ELECTRÓNICA DE 

CIEGO DE ÁVILA 

 

2020;26(1):e1516 

ISSN: 1029-3035 

RNPS: 1821 

 

 

6 

   Esta obra está bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-NoComercial 4.0 Internacional.  

Oftalmoscopia directa con oftalmoscopio marca NEITZ e indirecta en midriasis farmacológica para 

descartar enfermedades del segmento posterior que contraindicaran la operación. 

Medición de la agudeza visual sin corrección (AVsc) y agudeza visual mejor corregida (AVmc) con la 

cartilla de Snellen para la letra E. Precisión de las cifras de presión intraocular con tonómetro de 

aplanación (Goldmann) modelo Z800. 

Determinación de los valores de la curvatura corneal con el queratómetro modelo RKT-700 y valores 

topográficos empleando el topógrafo de Magellan disponible en la institución. 

Determinación del poder del LIO a implantarse, utilizando la fórmula SRK/T para -0,50 de refracción 

deseada. Los cálculos biométricos se realizaron con el biómetro marca Tomey. 

Evaluación del estado cuantitativo del endotelio corneal y la pérdida celular posquirúrgica mediante 

microscopía endotelial antes de la cirugía y a los tres meses de operado con microscopio especular de 

la marca KONAN NONCON modelo: SP-9000. Para la definición del estado del endotelio en normal, 

disminuido y muy disminuido, se utilizó la clasificación según el Manual de Diagnóstico y 

Tratamiento en Oftalmología.(16) 

Información de los objetivos de la investigación y de la intervención quirúrgica con la firma del 

consentimiento informado por cada paciente. 

Indicación de los exámenes complementarios preoperatorios y las interconsultas necesarias. 

Indicación del tratamiento preoperatorio: diclofenaco de sodio (colirio 0,1 %) una gota cada seis horas, 

cloranfenicol (colirio 0,5 %) / ciprofloxacino (colirio 0,3 %) una gota cada cuatro horas tres días antes 

de la operación. 

Las intervenciones quirúrgicas fueron realizadas por un mismo equipo integrado por dos cirujanos y un 

residente. En el preoperatorio inmediato se aplicó antibiótico tópico (ciprofloxacino colirio 0,3%) y se 

procedió a la dilatación pupilar con fenilefrina 10% + tropicamida 1% 1 gota cada 10 minutos por 30 

minutos. 

En el peroperatorio: 

Se utilizó anestesia tópica a base de clorhidrato de tetracaína 5 mg en colirio. 

Limpieza de la piel con iodo povidona al 10 % y colocación de los campos quirúrgicos. 

Asepsia de la superficie ocular con iodo povidona diluido al 50 % y su posterior lavado con solución 

salina fisiológica. 

Colocación del blefaróstato. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


Publicación Trimestral de la Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de Ávila | Editorial Ciencias Médicas 

 
REVISTA MÉDICA ELECTRÓNICA DE 

CIEGO DE ÁVILA 

 

2020;26(1):e1516 

ISSN: 1029-3035 

RNPS: 1821 

 

 

7 

   Esta obra está bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-NoComercial 4.0 Internacional.  

Se realizaron dos paracentesis de 1 mm con querátomo 15°, una localizada entre hora dos y hora tres y 

la otra, entre hora nueve y hora 10. Luego se aplicó anestesia intracameral con lidocaína 2 % sin 

preservante. 

Se inyectó sustancia viscoelástica para conformar la cámara anterior y proteger el endotelio corneal. 

Se procedió a realizar capsulorrexis circular continua de 5,5-6,0 mm de diámetro con cistótomo de 

aguja 26 G. 

Se realizó la incisión corneal con cuchillete de 3,2 mm, tunelizada y autosellante, a través de la córnea 

clara superotemporal, o en el meridiano más curvo de ser requerido. 

Se efectuaron las hidromaniobras, se movilizó el núcleo dentro del saco y se emulsificó. 

Al tratarse de cristalinos transparentes la técnica quirúrgica empleada para todos los casos fue la de 

chip and flip: primeramente, se aspiró la corteza y el epinúcleo anterior; a continuación, se esculpió un 

cráter central en el núcleo hasta dejar una delgada placa central. Con un repositor introducido por la 

incisión auxiliar, se levantó el borde del núcleo debajo del cráter y se movilizó hacia el centro del saco 

capsular, comenzando a emulsificar el borde de este. Luego se procedió a la remoción del epinúcleo. 

Se aspiraron los restos corticales con el sistema bimanual de irrigación-aspiración, para lo que se 

utilizaron niveles de vacío entre 300 y 350 mm Hg y un flujo de aspiración de 25 ml/min. Se realizó 

pulido de la cápsula posterior y borde de la rexis. 

Se aplicó viscoelástico para ampliar el saco capsular y formar la cámara anterior; se colocó el lente 

intraocular monofocal plegable en el saco con inyector y se aspiró el material viscoelástico. 

Como profilaxis de la sepsis intraocular, se instiló en la cámara anterior una décima de cefuroxima 

preparada a partir de un bulbo de cefuroxima 750 mg, dosis de 1 mg/0,1 ml. 

Se formó la cámara anterior y se hidrataron las incisiones con solución salina fisiológica para lograr la 

hermeticidad. 

Al concluir se aplicó una gota de ciprofloxacina (colirio 0,3 %) en el saco conjuntival, y se ocluyó el 

ojo por tres horas. 

Se indicó prednisolona (colirio 0,5%) / dexametasona (colirio 0,1%) una gota cada dos horas, 

cloranfenicol (colirio 0,5%) / ciprofloxacino (colirio 0,3%) una gota cada dos horas durante las 

primeras 24 horas, respetando el horario de sueño. 

En el posoperatorio: 

El seguimiento incluyó citas a las 24 horas, siete días, un mes, tres meses y seis meses de operado, 
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donde se interrogó al paciente para identificar síntomas, se examinaron las estructuras oculares y se 

realizaron variaciones en el tratamiento. 

En la consulta del mes se midió la agudeza visual sin corrección y la agudeza visual mejor corregida, 

los resultados de la refracción (esfera y cilindro), se realizó conteo de las células endoteliales y se 

remitió a la consulta de retina para seguimiento de la enfermedad de base. 

A los tres meses se evaluó nuevamente la agudeza visual sin corrección y la agudeza visual mejor 

corregida, así como las variables refractivas y, en ausencia de complicaciones, se dio alta a cada 

paciente. 

Se evaluaron las siguientes variables: grupos de edades (con intervalos de cinco años), sexo (masculino y 

femenino), agudeza visual sin corrección y agudeza visual mejor corregida preoperatoria y posoperatoria, 

conteo celular endotelial pre y posoperatorio, esfera y cilindro pre y posoperatorios, presencia de 

complicaciones peroperatorias y posoperatorias. 

Los datos de los pacientes se obtuvieron de las historias clínicas individuales y se utilizó la estadística 

descriptiva para el cálculo de frecuencias absolutas y relativas, así como la desviación estándar para 

presentar resultados en tablas. 

Se cumplieron los principios bioéticos establecidos en la Declaración de Helsinki. Los resultados se 

mantuvieron bajo confidencialidad con el anonimato de nombres y otras señas personales de los 

investigados. 

 

 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se muestra la distribución de los operados de alta miopía con intervención quirúrgica 

facorrefractiva según grupos de edades y sexo. Predominó el grupo comprendido entre 40 y 44 años 

(70,59 %), seguido del grupo entre 45 y 49 años (26,47 %). Respecto al sexo se encontró una 

representación mayoritaria de las mujeres (61,76 %). 

Tabla 1 - Pacientes operados de alta miopía con intervención quirúrgica facorrefractiva según grupos de edades 

y sexo 

Grupos de edad 

(años) 

Masculino Femenino Total 

No. % No. % No. % 

40-44 8 23,53 16 47,06 24 70,59 

45-49 5 14,71 4 11,76 9 26,47 
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Mayor de 50 0 0,00 1 2,94 1 2,94 

Total 13 38,24 21 61,76 34 100,00 

Fuente: historia clínica. 

 

En la tabla 2 se describe la agudeza visual sin corrección y la agudeza visual mejor corregida, antes y 

tres meses después de la operación. La mayoría de los pacientes (86,36 %) presentaban una agudeza 

visual sin corrección antes de la intervención quirúrgica a menor o igual a 0,2. Mientras 100,00 % 

presentaron una agudeza visual mejor corregida entre 0,7-1,0 a los tres meses de operados. 

 

Tabla 2 - Ojos operados de alta miopía con intervención quirúrgica facorrefractiva según agudeza visual, pre y 

posoperatoria a los tres meses 

Intervalos 

Agudeza visual sin corrección Agudeza visual mejor corregida 

Preoperatorio 
Posoperatorio tres 

meses 
Preoperatorio 

Posoperatorio tres 

meses 

No. % No. % No. % No. % 

Percepción luminosa – 0,2 57 86,36 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

0,3-0,6 9 13,64 3 4,55 2 3,03 0 0,00 

0,7-1,0 0 0,00 63 95,45 64 96,97 66 100,00 

Total 66 100,00 66 100,00 66 100,00 66 100,00 

Fuente: historia clínica. 

 

El estado cuantitativo del endotelio corneal, antes y después de la intervención quirúrgica (tabla 3), 

muestra que la densidad celular disminuyó después de la operación del rango normal al rango entre 1 

000 y 2 499 células por milímetro en solo cinco ojos (7,58 %). Sin embargo, 92,42 % de los ojos 

operados no experimentaron pérdida celular endotelial. 

 

Tabla 3 - Ojos operados de alta miopía con intervención quirúrgica facorrefractiva según estado cuantitativo del 

endotelio corneal, pre y posoperatorio a los tres meses 

Estado cuantitativo del 

endotelio corneal 

Preoperatorio Posoperatorio tres meses 

No. % No. % 

Normal: 2 500-3000 cel/mm. 66 100,00 61 92,42 

Disminuido: 1000-2499 cel/mm 0 0,00 5 7,58 

Total 66 100,00 66 100,00 

Fuente: historia clínica. 
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En ninguno de los casos estudiados se indujo astigmatismo, el cilindro medio preoperatorio osciló en el 

rango de 0-3,25 D con una media de 1,08 D. Mientras que en el posoperatorio a los tres meses 

disminuyó a un valor medio de 0,5 D (tabla 4). 

 

Tabla 4 - Ojos operados de alta miopía con intervención quirúrgica facorrefractiva según esfera y el cilindro, 

preoperatorio y posoperatorio a los tres meses 

Esfera 
Preoperatorio  

N =66 

Posoperatorio tres meses 

N =66 

Media -16,2 -0,45 

Desviación estándar ±3,58 ±0,46 

Rango -11,0 D a -21,0 D 0 D a -1,0 D 

Cilindro 
Preoperatorio  

N =66 

Posoperatorio tres meses 

N =66 

Media 1,08 D 0,5 D 

Desviación estándar ±0,97 ±0,33 

Rango 0 D a 3,25 D 0 D a 1,0 D 

Fuente: historia clínica  
 

En la tabla 5 se exponen las complicaciones durante y después del acto quirúrgico. Solo nueve ojos 

(10,52 %) de la población estudiada se complicaron. En el peroperatorio solo se presentaron dos 

pacientes con un ojo cada uno con hipertensión ocular (3,52 %). En el posoperatorio inmediato también 

fueron dos ojos, uno con edema corneal y otro con toxicidad corneal (2,52 %, respectivamente). La 

uveítis anterior aguda (2,52 %) fue la única complicación en el posoperatorio mediato. De igual modo 

sucedió con opacidad de la cápsula posterior (5,52 %) en el posoperatorio tardío. 

Estas complicaciones se resolvieron de forma progresiva, parcial o totalmente, en la medida que se 

continuó con el tratamiento médico especializado. 

 

Tabla 5 - Ojos operados de alta miopía con cirugía facorrefractiva según complicaciones presentadas 

Complicaciones 
Tipo de complicaciones  

N =66 
No. % 

Peroperatorias Hipertensión ocular 2 3,52 

Posoperatorias inmediatas 
Edema corneal 1 2,52 

Toxicidad corneal 1 2,52 

Posoperatorias mediatas Uveítis anterior aguda 1 2,52 

Posoperatorias tardías Opacidad de cápsula posterior 4 5,52 
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Total 9 10,52 

Fuente: historia clínica. 

 

 

DISCUSIÓN 

Existe coincidencia en plantear la edad présbita como el límite a partir del cual está indicada la 

operación facorrefractiva. A esta edad la miopía está estabilizada, la acomodación ha disminuido o se 

habrá perdido y las personas tienen una madurez emocional que les permite entender y enfrentar los 

cambios en el estilo de vida que demanda la intervención quirúrgica.(12,16-17) 

Los hallazgos de la presente investigación difieren de un estudio similar realizado por Pérez-Gómez y 

cols.(18) donde se reportó un predominio del grupo de edades entre 30 y 40 años. Esto puede explicarse 

por el hecho de que los autores incluyeron en su muestra a menores de 40 años. 

Andújar-Coba y cols.(19) en otra investigación similar a la anterior, pero en diferente período de estudio, 

informaron que la mayoría de los pacientes se encontraban en el rango de edades entre 46 y 55 años. 

Borges-Pérez y cols.(17) en un estudio sobre facoemulsificación e implante de lente intraocular en la alta 

miopía en el Hospital “Hermanos Ameijeiras”, encontraron que la edad promedio fue 49,4 años. Sin 

embargo, Arraes y cols.(20) en un estudio realizado en Brasil reportaron como edad promedio 44,2 años 

en uno de sus grupos de estudio;  lo cual coincide con lo reportado en esta investigación. 

En relación al sexo, los resultados coinciden con lo reportado por otros autores: las mujeres fueron las 

más intervenidas (60,00 %).(10,17-19) Esto puede explicarse por la mayor preocupación de las féminas por 

la apariencia personal y por lograr la independencia de los espejuelos. 

La agudeza visual es otro de los aspectos evaluados en el estudio y constituye la variable principal para 

identificar el estado funcional del órgano de la visión. La ganancia de agudeza visual sin corrección 

tiene gran significación al tener en cuenta que la motivación principal de estos pacientes es mejorar su 

visión sin corrección óptica. Resultados similares a los de la presente investigación se obtuvieron en 

varios estudios publicados que reflejan un aumento visual después de la operación.(10,16,18-19) 

Al respecto, otra investigación indicó valores de la agudeza visual sin corrección posoperatoria superior 

a la preoperatoria en seis líneas de visión, medidas en diferentes momentos después de la intervención 

quirúrgica. Según los autores, esta recuperación visual experimentó una ligera disminución al año 

causada por una complicación tardía.(17) Otro trabajo realizado en Sao Paulo, Brasil, evidenció que la 
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mayoría de los pacientes mejoraron su agudeza visual mejor corregida después de la operación hasta la 

línea de 0,7. Ello resulta favorable si se tiene en cuenta la visión que presentaban antes del 

procedimiento.(20) 

Son numerosas las publicaciones donde se informa sobre el daño endotelial después de una 

intervención quirúrgica del segmento anterior. Sus causas son múltiples, entre ellas: la calidad de las 

sustancias de irrigación, la toxicidad por drogas de uso intracameral, la lesión mecánica ocasionada por 

los instrumentos y la lente intraocular, la pérdida de vítreo y el contacto con el endotelio, y el efecto del 

ultrasonido durante la facoemulsificación;(20-22) de ahí la importancia de su previsión preoperatoria para 

una decisión correcta de la técnica a emplear en cada paciente. 

Las modernas técnicas quirúrgicas, el uso del viscoelástico, la condición de operar sobre un cristalino 

transparente que demanda bajos niveles de energía ultrasónica y la experiencia del cirujano, son 

factores claves que favorecen los resultados de la operación facorrefractiva.(20) También se debe tener 

en cuenta la edad de los pacientes objeto de estudio y la ausencia de enfermedades oculares. En la 

literatura consultada para el presente trabajo, no se encontraron investigaciones actualizadas que traten 

la pérdida endotelial después de la intervención quirúrgica del cristalino transparente para establecer 

parámetros de comparación. 

Los resultados relacionados con la disminución del valor esférico se deben, en gran medida, al cálculo 

de la potencia dióptrica del lente intraocular implantado, según la fórmula seleccionada. Este dato debe 

ser lo más exacto posible pues el paciente desea quedar libre de corrección óptica tras la operación. En 

el estudio de González-Duque y cols.,(22) esta variable posoperatoria se comportó en el rango de -0,50 a 

+0,50 D en un importante porcentaje. Ello demuestra que la mayoría de los operados de alta miopía 

quedaron emétropes. Estos autores refieren que la alta predictibilidad del resultado refractivo es una 

ventaja del procedimiento con respecto a la intervención quirúrgica refractiva corneal, al no producirse 

fenómenos de cicatrización que provoquen la regresión del defecto. Estos resultados muestran similitud 

con los expuestos en la presente investigación. 

Cifras superiores a los resultados descritos anteriormente fueron informadas por otros investigadores 

que lograron en sus pacientes un valor medio en la esfera posoperatoria entre -1,00 y -2,00 D. Esta 

subcorrección intencional tiene como fin preservar la visión próxima en pacientes présbitas.(16, 22-23) Por 

otro lado, no se indujo astigmatismo en ninguno de los casos estudiados. Este resultado se vio 

favorecido por la aplicación de la técnica de facoemulsificación con incisiones localizadas en la córnea 
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clara superotemporal o en el meridiano más curvo sin suturas y por los beneficios de la capsulorrexis 

circular continua bien centrada, de diámetro menor que la óptica del lente intraocular que impide su 

descentración. 

La tendencia actual no solo es conocer la existencia de un astigmatismo previo e inducir el menor 

astigmatismo posible, sino intentar corregirlo mediante la planificación de la incisión o con la 

utilización de otro procedimiento quirúrgico.(10,12,16,19-20,24) Otros investigadores también reportan 

resultados satisfactorios.(10,17-18) 

Con el desarrollo y expansión de la intervención quirúrgica extracapsular del cristalino y el implante de 

lente intraocular, se logró disminuir las complicaciones peroperatorias y posoperatorias. La realización 

de técnicas de pequeña incisión como la facoemulsificación, el corto tiempo quirúrgico, las medidas 

profilácticas contra la sepsis, entre otros factores, contribuyen a mejores resultados.(12) 

Los pacientes que presentaron hipertensión ocular peroperatoria fueron tratados precozmente y no hubo 

repercusión en el resultado de la operación. El conocimiento de los cambios fisiológicos en la presión 

intraocular en las diferentes etapas de la intervención quirúrgica, ayudan al cirujano a identificar las 

variaciones patológicas y escoger la realización de ciertas maniobras en lugar de otras para evitar 

mayores daños anatómicos y funcionales.(25) 

Varios investigadores informaron como única complicación peroperatoria la ruptura de la cápsula 

posterior con pérdida de vítreo.(18,19) Otros confirman la presencia de restos corticales, sangrado en la 

cámara anterior y desprendimiento parcial de la membrana durante sus operaciones.(16) Aunque las 

complicaciones anteriormente referidas no coinciden con las reportadas en el presente trabajo, existe 

concordancia en su baja tasa de presentación. La experiencia en la técnica de facoemulsificación, los 

novedosos avances tecnológicos y el conocimiento de los factores de riesgo que provocan tales 

complicaciones permiten, en la mayoría de los casos, una actuación anticipada con el fin de 

evitarlas.(10) Otros autores no reportan complicaciones peroperatorias.(10,17,22) 

Existe uniformidad al plantear que la opacidad de la cápsula posterior es la complicación posoperatoria 

tardía más frecuente de las operaciones de catarata y del cristalino transparente; en la última es 

generalmente más sintomática. Consiste en una proliferación y metaplasia de las células del epitelio 

capsular anterior y la migración de las células epiteliales a la región ecuatorial para adherirse a la 

cápsula posterior, lo que origina en ella una zona opaca que puede tener diferentes formas.(19,25-26) 

Los pacientes con opacidad de la cápsula posterior identificados en este estudio, se evaluaron 
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periódicamente y no se realizó capsulotomía posterior con láser, por conservar una agudeza visual sin 

corrección útil para el paciente y una visibilidad adecuada del segmento posterior para el especialista 

de vítreo-retina encargado también de su seguimiento. Es conocido que la capsulotomía posterior 

aumenta considerablemente el riesgo de desprendimiento de retina aproximadamente cuatro veces más 

después de una extracción del cristalino y la probabilidad de presentación de otras complicaciones 

frecuentemente descritas como la hipertensión ocular, uveítis, dislocación de la lente intraocular, entre 

otras.(19,25-26) 

Los resultados de este estudio coinciden con los reportados en varias investigaciones nacionales e 

internacionales.(10,16-19,22,27) Algunos de ellos afrontaron el tratamiento de esta complicación, que 

posteriormente provocó desprendimiento de retina.(19) 

Es importante destacar que el bajo índice de opacidad de la cápsula posterior conseguido en esta 

investigación puede estar en relación con el corto período de seguimiento que se llevó a cabo. Sobre 

ello, Pontigo-Aguilar(28) refiere que esta complicación aparece en un período que varía de tres meses a 

cuatro años posterior a la intervención quirúrgica del cristalino. No obstante, se conoce que al cabo de 

los cinco años, entre 20 % y 50 % de los pacientes desarrollan opacidad que por su grado requeriere 

tratamiento. 

Otros cirujanos reportaron en sus estudios complicaciones posoperatorias como desprendimiento de 

vítreo, desprendimiento de retina y edema macular quístico.(10,16,18) Andújar-Coba y cols.(19) relacionan 

la presencia de estas complicaciones con el hecho de no implantar el lente intraocular. Estos resultados 

difieren respecto a los obtenidos en la presente investigación. 

De manera general, en la mayoría de las publicaciones sobre la temática consultadas, se reportan bajos 

índices de complicaciones.(10,16-17,22) Ello coincide con los resultados de este trabajo. 

La insuficiente literatura publicada para establecer parámetros de comparación sobre pérdida endotelial 

después de la intervención quirúrgica del cristalino transparente y el corto período de seguimiento 

después de la operación facorrefractiva, restringido a tres meses, con la imposibilidad de la detección 

de complicaciones a largo plazo y la estabilidad refractiva, fueron limitaciones de la investigación. 

 

 

CONCLUSIONES 

En los pacientes operados de alta miopía mediante intervención quirúrgica facorrefractiva en el Centro 
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Oftalmológico de la provincia Ciego de Ávila entre enero de 2011 y octubre de 2017, desde el punto de 

vista demográfico predominó el grupo de edades comprendido entre 40 y 44 años y el sexo femenino. 

Desde el punto de vista clínico, luego de la intervención quirúrgica, se logró mejorar la agudeza visual, 

disminuir los valores de la esfera y el cilindro, y se conservaron los valores normales del endotelio 

corneal. Desde el punto de vista quirúrgico, fue baja la aparición de complicaciones. El aporte de la 

investigación radica en incrementar las evidencias científicas que justifiquen la garantía terapéutica 

correctora y la seguridad de esta técnica quirúrgica. 
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