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RESUMEN
INTRODUCCION:

La definicion Miopia Alta es un tema controvertido pues no hay consenso en la
definicion del umbral de equivalente esférico y/o longitud axial. La miopia, y
especialmente la miopia alta, induce cambios en el ojo asociando comorbilidad que
puede comprometer gravemente la vision. La correccién del defecto refractivo en
miopias de alto rango es posible mediante distintas técnicas de cirugia refractiva que
han evolucionado en los ultimos afios. La miopia se ha convertido en un grave problema
de salud publica global por su alta y creciente prevalencia. El incremento en el numero
y rango de miopias altas es un verdadero desafio para la cirugia refractiva.

OBJETIVOS:

El propdsito de este trabajo es la realizacion de una revision bibliografica con el
objetivo de actualizar la definicion de la miopia alta, establecer las asociaciones que
ésta tiene con otras patologias oculares y, por ultimo, identificar y clasificar las distintas
técnicas quirurgicas disponibles para su correccion refractiva.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 una busqueda y revision sistematica de publicaciones sobre miopia 'y
miopia alta empleando el buscador PubMed (National Library of Medicine), y usando los
términos: High Myopia AND Definition, High Myopia AND Ocular Complications, High
Myopia AND Refractive Surgery. Se incluyeron todas las series de casos, estudios
comparativos, ensayos clinicos, y revisiones publicados en la ultima década.

RESULTADOS Y DISCUSION:

Hay una discrepancia entre la definicion de miopia alta que utiliza la
Organizacion Mundial para la Salud (OMS) (equivalente esférico igual o inferior a -5,00
D) y el umbral empleado en muchos de los trabajos publicados en la ultima década
(equivalente esférico inferior a -6,00 D). La prevalencia de catarata, glaucoma y
desprendimiento de retina es mayor en los miopes altos. La maculopatia midpica, el
estafiloma posterior, la neovascularizacién midpica, la foveosquisis midpica o
maculopatia miopica traccional, el agujero macular miépico y la macula en domo son
complicaciones agrupadas en el concepto de miopia patolégica que es mas frecuente
en miopia alta, aunque no se deben utilizar indistintamente sendos conceptos.

La cirugia refractiva mediante remodelacion laser de la cérnea es una opcién en
la miopia alta pero dentro de un rango limitado y en corneas seleccionadas. En cambio,
la cirugia intraocular permite la correcciéon de rangos mayores de miopia. Las lentes
faquicas son una buena alternativa, pero pueden estar contraindicadas en ciertos casos.
La cirugia facorrefractiva es una opcion, sobretodo si hay catarata, pero se debe evitar
en menores de 40 afios por el riesgo de desprendimiento de retina.

CONCLUSIONES:

Es necesaria la estandarizacién de la definicion de miopia alta para obtener un
conocimiento real de su epidemiologia y asi implementar medidas profilacticas y disefar
un abordaje diagnéstico y terapéutico mas eficaces. La eleccion de la técnica refractiva
en la miopia alta dependera de la anatomia del ojo, del rango de correccion, de la edad
y de las expectativas del paciente.



INTRODUCCION:

La miopia se ha convertido en un grave problema de salud publica global por su
alta y creciente prevalencia en distintas areas geograficas, ser causa de discapacidad
visual si no se corrige o si esta infracorregida, y por estar asociada a patologias que
incrementan el riesgo potencial de ceguera(1). La propia definicion de Miopia y Miopia
Alta es un tema controvertido en el que diferentes autores y publicaciones, documentos
de consenso de comités de expertos y guias de practica clinica de distintas sociedades
cientificas, emplean distintos rangos de equivalente esférico (EE) y/o longitud axial (LA)
para delimitar con precision el significado de sendos conceptos(2)(3)(4). De hecho, la
definicion de la prevalencia de la miopia y miopia alta varia entre los distintos estudios
no solo por las diferencias en el area geografica o en la composicion étnica de la
muestra, sino también por la ausencia de una definicion universal de dicho concepto(5).

La miopia, y especialmente la miopia alta, se caracterizan por una elongacién
axial de la longitud del ojo, y consecuentemente se produce el estiramiento de la pared
posterior del 6rgano, repercutiendo esto en la aparicién de patologia ocular asociada
que puede comprometer gravemente la vision(6).

Las técnicas de cirugia refractiva no previenen la progresion de las
complicaciones asociadas a la miopia alta(1)(7), motivo por el que algunos las pueden
considerar un mero procedimiento estético. Sin embargo, el efecto de la cirugia
refractiva va mas alla de prescindir de la correccidn con gafas, pues favorece una mejora
en la calidad de vida, habilidad y rendimiento laboral de los pacientes(8).

La miopia se ha convertido en un grave problema de salud publica global por su
alta y creciente prevalencia(5). El incremento en el niumero y rango de miopias altas es
ya un verdadero desafio para cualquier servicio de salud en general y para la cirugia
refractiva en particular, motivo del creciente nimero de publicaciones relacionadas con
esto en la literatura cientifica.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS:

El desarrollo experimentado por las técnicas diagnosticas y terapéuticas en los
ultimos afos ha permitido un mejor conocimiento del ojo miope alto. Como
consecuencia, han mejorado el diagndstico de la comorbilidad asociada y su enfoque
terapéutico, asi como las perspectivas de la correccion refractiva en estos ojos. El
proposito de este trabajo es, por tanto, la realizacién de una revision bibliografica con el
objetivo de actualizar la definicion de la miopia alta, establecer las asociaciones que
ésta tiene con otras patologias oculares y, por ultimo, identificar y clasificar las distintas
técnicas quirurgicas disponibles para su correccion refractiva.

MATERIAL Y METODOS:

Para la elaboracion de este trabajo se realizdé una busqueda y revision sistematica de
publicaciones sobre miopia y miopia alta, centrada en aquéllas cuyo objetivo fuera
definir los conceptos mencionados, describir la comorbilidad asociada a la miopia alta
y, por ultimo, mostrar los resultados de las distintas técnicas quirurgicas refractivas en
los ojos miopes altos. La busqueda se realizé empleando el buscador PubMed (National
Library of Medicine), y usando los términos: High Myopia AND Definition, High Myopia
AND Ocular Complications, High Myopia AND Refractive Surgery. La revision se



restringié a todas aquellas publicaciones realizadas en inglés con fecha posterior a 1 de
junio de 2009, cumpliéndose asi con el objetivo de realizar una revision que abarcara la
ultima década. Se incluyeron todas las series de casos, estudios comparativos, ensayos
clinicos, y revisiones publicados en ese periodo. La busqueda alcanz6 10 publicaciones
en relaciéon con la definicion de la miopia alta, 133 relacionadas con la comorbilidad
ocular y, finalmente, 321 asociando los términos High Myopia y Refractive Surgery. Se
descartaron todas las referencias bibliograficas no pertinentes y aquéllas que carecian
de resumen. Asi el numero de trabajos a revisar descendié hasta 282. Entre estos
articulos, se seleccionaron solo aquéllos considerados relevantes respecto al objetivo
del trabajo (ver tabla). El método de revision consistié en la lectura de los resumenes,
y en caso necesario, de los articulos completos. También se incorporaron referencias
de algunos de los articulos revisados.

Para enriquecer las fuentes de informacion se accedidé a los portales de la
Organizacién Mundial para la Salud (OMS), de la Academia Americana de Oftalmologia
(AAO segun su acronimo en inglés), y de la Sociedad Espafiola de Retina y Vitreo
(SERV) en busqueda de informes o guias de practica clinica relacionados con el tema
tratado por este trabajo. Estas referencias estan excluidas de la tabla inferior, asi como
una cita que se corresponde con una carta al editor a propdsito de un tema.

Términos de la Articulos: Articulos seleccionados

busqueda Total de la Estudios
busqueda Eqsgyos Revisiones clinicos y

clinicos ;
comparativos

Definicion y 72 10 6

Comorbilidad

Cirugia 210 5 9 17

Refractiva

Tabla
RESULTADOS:

Definicion de Miopia Alta

Segun la descripcion empleada por la OMS en su informe sobre el impacto de la
miopia y la miopia alta publicado en 2017, la primera se define como un defecto en el
que el error refractivo corresponde con un EE igual o inferior a -0,50 dioptrias en cada
0jo, mientras que la segunda se considera cuando el EE es igual o inferior a -5,00
dioptrias en cada 0jo(2). En cambio, el umbral empleado para definir la miopia alta en
muchos de los trabajos revisados, es de -6,00 dioptrias(4)(9), en linea con lo descrito
por la AAO(3).

En ocasiones, el concepto de miopia alta puede ir asociado al de miopia
patoldgica, generando confusién puesto que, si bien la excesiva elongacion del globo
ocular y la presencia de un estafiloma posterior son importantes factores promotores en
el desarrollo de los cambios degenerativos asociados a la segunda(10), el error
refractivo o la longitud axial por si solos con frecuencia no reflejan adecuadamente esta
ultima condicion(7)(11). En relacion con esto, la OMS considera en el informe
mencionado en el parrafo anterior, que el concepto de degeneraciéon macular miopica
debe emplearse clinicamente o en investigacién cuando exista una alteracion macular
con riesgo de discapacidad visual debido a la miopia 0 mas frecuentemente a la miopia
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alta(2). Recientemente un comité de investigadores en miopia reviso publicaciones y
clasificaciones previas y propuso un sistema de clasificacion simplificado y uniforme de
la miopia patoldgica. En el mencionado sistema, la miopia patoldgica se defini6 como
una entidad en la que la atrofia coriorretiniana es igual 0 mas severa que una forma de
atrofia difusa (12)(7).

Los estudios epidemioldgicos llevados a cabo en los ultimos afios han detectado
una prevalencia en ascenso de la miopia globalmente. Algunas proyecciones estiman
un 34% de miopes en la poblacién mundial en 2020, con una distribucion asimétrica
entre distintas regiones geograficas y grupos étnicos. En Europa Occidental, segun
algunas publicaciones la proporcién de miopes en 2020 rondara el 30-35%(5). En
Espafia, al igual que en otras regiones la prevalencia de la miopia se ha ido
incrementando en los ultimos afios (13).

Paralelamente hay una progresion de la prevalencia de la miopia alta(5), que
aumenta el riesgo de catarata(14), glaucoma, desprendimiento de retina(6) o de miopia
patoldgica(7), condiciones que amenazan grave y con frecuencia irreversiblemente la
vision. Se ha estimado que en 2020 un 5,2% de la poblacion mundial tendra miopia
alta(alrededor de 399 millones de personas)(5).

Entre los factores de riesgo de desarrollar miopia alta se encuentra los
antecedentes familiares de primer rango, la edad del debut midpico (relacion
inversamente proporcional), la tasa de progresion del defecto refractivo durante el
primer ano tras el diagnéstico(15) y el mayor tiempo dedicado a lectura o trabajo de
cerca frente a actividades al aire libre(1). Hasta un tercio de los nifios que reciben su
primera correccién miopica entre los 8 y los 12 afios tendran miopia alta en la edad
adulta(15).

Comorbilidad Ocular de la Miopia Alta:

La asociacion entre la miopia y el incremento del riesgo de desarrollar catarata
estd ampliamente documentada en la literatura cientifica. En el estudio prospectivo
poblacional Blue Mountains se observd una asociacion significativa entre la miopia
cualquiera que fuera el error refractivo y una mayor incidencia de catarata subcapsular
posterior. Ademas, en el grupo con miopia alta la incidencia de catarata nuclear fue
significativamente mayor(14). Por otro lado, tres estudios de cohortes no hallaron una
asociacion significativa entre la miopia y la catarata senil(6).

La miopia alta se considera un factor de riesgo de desarrollar glaucoma.
Asimismo, la prevalencia de GAA es mayor en pacientes jovenes con miopia alta que
en aquellos mayores con miopia simple. El GAA aparece antes en los pacientes con
alta miopia(16). Los cambios en la pared posterior debido a la elongacion del ojo en la
miopia son la causa de la deformacion de la cabeza del nervio 6ptico(6). Este y otros
cambios en el polo posterior descritos en los ojos con miopia alta son el adelgazamiento
de la capa de fibras nerviosas y la compresion escleral en el area peripapilar, todos ellos
también detectados en el glaucoma(17).

El desprendimiento de vitreo posterior como consecuencia de la licuefaccién del
cuerpo vitreo aparece a una edad mas temprana en los altos miopes. Las
degeneraciones retinianas periféricas tipo lattice aparecen con mayor frecuencia a
medida que aumenta la longitud axial(13).



El riesgo de un miope de padecer un desprendimiento de retina en cualquier
momento de su vida es hasta 20 veces mayor en comparacién con un paciente
emétrope(6). El 50% de los desprendimientos no traumaticos suceden en miopes y la
incidencia de desprendimiento de retina (DR) espontaneo en un miope alto varia desde
el 1% hasta el 11,4%. El riesgo se incrementa con el grado de miopia, la longitud axial
y la edad(18).

La formacion de un estafiloma posterior, deformidad de la pared posterior del ojo
que consiste en una evaginacion de un area limitada de la misma, es una complicacion
tipica de la alta miopia, aunque no exclusiva, pudiendo aparecer en pacientes con
defectos midpicos mas leves(7). El estafiloma posterior es una complicacion que
aparece en el 23% de los adultos con alta miopia(9). Existe una asociacion significativa
entre la presencia de un estafiloma posterior y la formacion de distintas formas de miopia
patolégica como la foveosquisis midpica. Esta con frecuencia precede a la aparicion de
un agujero macular con desprendimiento de retina, que es considerada una
complicacién mas propia de la miopia alta(6).

La macula en domo es consecuencia de una forma particular de la pared
posterior, en la que la esclera se muestra concava en el seno de un estafiloma posterior,
inclinando la macula, y con frecuencia asocia un desprendimiento de retina foveal
seroso(6). Segun los distintos trabajos publicados con muestras no comparables en
cuanto a tamafio y composicion étnica, la incidencia de macula en domo varia entre un
9,3% y el 20,1% de los ojos miopes altos(7). En una serie retrospectiva publicada en
2012, Coco et al. observé la presencia de inclinacion macular en el 13,63% de 330 ojos
con miopia alta, muchos de ellos presentando macula en domo(19).

Se ha demostrado un mayor adelgazamiento de la esclera y la coroides en la
miopia alta. Una coroides adelgazada es una condicién significativamente asociada con
la protuberancia escleral y con el desprendimiento seroso de la retina como sucede en
la macula en domo y con el desarrollo de una neovascularizacion coroidea miopica(6).
El 62% de los casos de neovascularizacion coroidea en menores de 50 afios es causado
por la miopia(7). Diversos estudios situan la prevalencia de la neovascularizacion
miopica entre 5% y 11% de los miopes altos. Entre las condiciones preexistentes
asociadas al desarrollo de una neovascularizacion coroidea se citan la presencia de
estrias de laca(7). Esto ultimo y la neovascularizacién coroidea son signos de severidad
de la maculopatia midpica segun una clasificacién publicada hace unos afios(12). La
maculopatia miopica, el estafloma posterior, la neovascularizaciéon midpica, la
foveosquisis miodpica 0 maculopatia miépica traccional, el agujero macular miépico y la
macula en domo son complicaciones agrupadas en el concepto de miopia patoldgica(7).

Correccion refractiva de la Miopia Alta:

La correccién oOptica de la miopia alta con gafas asocia frecuentemente
aberraciones opticas y pobre calidad visual(18). En las 2 ultimas décadas se han
desarrollado varias técnicas quirurgicas para la correccion oOptica de los defectos
refractivos como la miopia.

En primer lugar, se describiran las técnicas de ablacion corneal, que
potencialmente pueden tratar la mayoria de los defectos refractivos (miopia,
hipermetropia, astigmatismo y presbicia) dentro de un rango(8). Estos procedimientos



consisten en la remodelacion de la arquitectura corneal mediante la fotoablacion del
tejido estromal empleando el laser excimer(20).

Otras técnicas quirurgicas refractivas son las denominadas intraoculares, entre
las que se incluyen los implantes de lente faquica y la cirugia de cristalino o
procedimiento facorrefractivo. Dentro del grupo de cirugias con implante de lente faquica
se consideran tanto aquéllas de fijacion iridiana como las lentes faquicas de camara
posterior(8).

1. Resultados de la cirugia refractiva con laser corneal

La primera de las técnicas laser descrita fue la queratectomia
fotorefractiva (PRK segun el acrénimo en inglés), que consiste en la
desepitelizacion corneal mecanica seguida de la fotoablacion de la superficie
estromal subyacente. Sin embargo, los efectos secundarios asociados a la
ablacién de la superficie corneal propios de este procedimiento, como son el
dolor postoperatorio, el retraso en la cicatrizacion de la cérnea y el desarrollo de
opacidad o estromal anterior, contribuyeron a su uso decreciente en beneficio de
la técnica de ablacion intraestromal denominada laser in situ keratomileusis
(LASIK)(20).

En el caso de la correccion refractiva de la miopia alta, tradicionalmente
hubo preferencia por las técnicas de ablacién de superficie frente al LASIK
debido a la inestabilidad biomecanica postoperatoria de la cérnea en relacion
con la cantidad de tejido estromal eliminado(21) y a la induccion de aberraciones
de alto orden que la segunda provocaba, y que impactaban negativamente en la
funcion visual de los pacientes(22).

Otras de las ventajas demostradas por la PRK frente al LASIK ha sido la
ausencia de complicaciones intra y postoperatorias relacionadas con el flap
corneal. Posteriormente, con el objetivo de mantener las ventajas asociadas al
empleo de la PRK aparecieron otras técnicas de ablacion de la superficie corneal
como son la queratectomia transepitelial (T-PRK, segun el acronimo en inglés),
la queratectomia subepitelial asistida por laser (LASEK, segun su acrénimo en
inglés) y el LASIK epitelial o epi-LASIK. La diferencia entre los procedimientos
de ablacién de superficie mencionadas anteriormente consiste en la técnica
empleada para la desepitelizacion. En el caso del LASEK vy el epi-LASIK se
levanta el epitelio de la superficie de tratamiento con alcohol o mecanicamente,
conservando el epitelio intacto como una solapa o flap. Tras la ablacién de la
superficie estromal, el flap epitelial se superpone para reducir el dolor
postoperatorio y acelerar la cicatrizacion. La tercera técnica, la T-PRK utiliza el
mismo laser para la eliminacion del epitelio, presentando las siguientes ventajas:
ausencia de contacto de instrumental con la coérnea, reduccion del tiempo
quirargico, posibilidad de reduccion de la superficie de tratamiento asi como
prevencion de la toxicidad tisular asociada al uso de alcohol(20).

Un metaanalisis que incluyé ensayos clinicos aleatorizados y estudios
comparativos (un total aproximado de 1000 ojos operados) con el objetivo de
comparar las técnicas PRK y LASEK en cuanto a los resultados visuales y
refractivos, asi como el dolor y la opacidad postoperatoria a los 6 meses,
concluyo que no habia diferencias significativas entre ambos procedimientos. En



otro metaanalisis publicado recientemente, las técnicas de cirugia refractiva con
laser de ablacion de la superficie corneal demostraron ser comparables en
términos de eficacia, predecibilidad refractiva, seguridad y opacidad
postoperatoria en el tratamiento de los defectos refractivos midpicos, excepto en
la escala de medicion del dolor a los 3 dias, con el Epi-LASIK siendo mas
doloroso que la PRK y la T-PRK. Sin embargo, el analisis comparativo de las
distintas técnicas demostrd que el LASEK es relativamente mejor en cuanto a
eficacia, predecibilidad refractiva y seguridad. La T-PRK, en cambio, se mostro
como el procedimiento con menor opacidad estromal postquirurgica y dolor al
tercer dia, ademas de tener un menor tiempo de cicatrizacion(20). Una revision
retrospectiva que comparé los resultados de la técnica LASEK frente al Epi-
LASIK en una cohorte de 1000 ojos miopes, concluyo que a los 12 meses no hay
diferencia estadisticamente significativa en lo que a resultados visuales se refiere
entre sendos procedimientos para cualquier grado de miopia(23).

Las limitaciones asociadas al LASIK en el tratamiento de la alta miopia
se han visto superadas con la aparicion de las nuevas plataformas de laser
excimer, que emplean el femtosegundo en la diseccion del flap corneal, y el uso
de perfiles de ablacion libres de aberraciones optimizados(24). Los resultados
del estudio publicado recientemente por Vega-Estrada sugieren que se trata de
un procedimiento eficaz en cuanto a resultados de estabilidad visual, refractiva
y de calidad visual en el seguimiento a largo plazo. Sin embargo, hay que tener
en consideracion que una cérnea prequirdrgica muy prolata o la cantidad de
aberraciones de alto orden inducida por la técnica son factores que afectan
negativamente los resultados a largo plazo(25).

En un ensayo clinico comparativo no aleatorizado con seguimiento a 18
meses se demostrd que, si bien el femto-LASIK induce mas aberraciones de alto
orden, si se consideran los resultados en términos de una agudeza visual no
corregida de 20/20, el error refractivo residual y la sensibilidad al contraste, éste
supera los resultados de la PRK asistida con mitomicina C (MMC) en la
correccion de la miopia alta(26).

Otro trabajo comparé la técnica LASEK frente al LASIK, y demostro que
con el primer procedimiento en miopes altos hay un incremento de la opacidad
corneal y de regresion que afecta a los resultados de vision y refractivos(27).

Por ultimo, dentro de las cirugias con laser excimer, y como alternativa a
las técnicas de ablacion de la superficie ocular y al LASIK, se ha desarrollado
una técnica asistida con laser de femtosegundo que consiste en la extraccion del
lenticulo corneal a través de una pequeia incision (SMILE segun su acrénimo
en inglés)(20). La estabilidad del procedimiento se cree debida a la conservacion
intacta de una amplia proporcion de estroma anterior y de la capa Bowman(28).
En un trabajo en el que se compararon los resultados de esta técnica entre un
grupo de pacientes con un defecto midpico leve a moderado frente a otro con
alta miopia, se demostré que SMILE presenta una eficacia y seguridad similar
en sendos grupos(29). Por lo tanto, es una técnica valida para la correccion de
la miopia alta.

En otro trabajo se comparo el tratamiento mediante SMILE con el LASEK
en la correccion de la miopia alta y resultaron ser similares en cuanto a seguridad
y eficacia, si bien la primera técnica no produjo opacidad corneal y conllevé una
menor induccién de algunas aberraciones de primer orden(30). Por este motivo,
la publicacion anterior concluye que los resultados de AV postoperatoria en la
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correccion de la miopia alta son mejores en el grupo tratado con SMILE frente al
LASEK. Un grupo de autores cuestiona estos hallazgos porque en los brazos de
tratamiento mediante LASEK no se emplea MMC intraoperatoria, cuyo efecto
citotoxico y antimitotico sobre los queratocitos inhibe la opacidad corneal que
puede aparecer tras una ablacion de superficie, especialmente cuando se debe
corregir un defecto refractivo alto(31). Sin embargo, otros autores discuten el
papel de la MMC en la prevencion de la opacidad corneal en las técnicas de
ablacion de superficie actuales(32).

Al compararla con el femto-LASIK, un estudio prospectivo aleatorizado
observd mejor predecibilidad refractiva y menos aberraciones inducidas en los
pacientes tratados con SMILE(33).

Por ultimo, se debe subrayar que la técnica SMILE conlleva una leve
ralentizacién de la recuperacion visual en comparacion con otras técnicas
queratorrefractivas durante el postoperatorio precoz(34). Esto se debe segun
algunos autores a un retraso en la cicatrizacion corneal, mientras otros sehalan
la induccion de aberraciones de primer orden como el motivo de este
hallazgo(35).

Los procedimientos de remodelacion corneal con laser son las técnicas
quirurgicas mas empleadas globalmente en la correccién de la miopia; sin
embargo, se debe considerar su efecto sobre la calidad visual postoperatoria y
la clinica del ojo seco y su limtado rango de error refractivo
corregible(23)(24)(25)(26)(27)(32).

2. Resultados de la cirugia con implante de lente faquica

Los pacientes miopes no susceptibles de ser operados mediante una
cirugia refractiva laser pueden ser candidatos al implante de una lente intraocular
(LIO) faquica, sobretodo los mas jovenes, pues asi conservan la
acomodacion(18). Las LIO faquicas, que permiten corregir hasta 20 D de miopia,
pueden implantarse en la camara anterior, ancladas al iris, o en la camara
posterior anteriormente al cristalino(3).

Numerosas publicaciones con amplias muestras de ojos han concluido
que las lentes faquicas implantadas en la camara posterior, también conocidas
como ICL (segun su acrénimo en inglés), demuestran seguridad, eficacia,
predecibilidad refractiva y estabilidad. En relacion con esto, estudios clinicos con
seguimiento a 12 meses han mostrado la superioridad de esta técnica frente a
los procedimientos corneales en lo que a satisfaccion del paciente se refiere(36).

Un estudio que comparé una lente de anclaje a iris no plegable (Verisyse)
frente a una plegable de camara posterior (Visian ICL) concluyé que ambas son
efectivas en la correccion de los defectos midpicos moderados y altos, aunque
la segunda demostré6 mejor agudeza visual binocular y predecibilidad
refractiva(37).

Los trabajos que compararon las técnicas de ablacion con laser de la
cérnea, concretamente el LASIK, con el implante de lente faquica en camara
posterior observaron una reduccion significativa de las aberraciones de alto
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orden no so6lo en los pacientes con miopia alta(38) sino también en aquellos con
defectos refractivos menores(39).

En un trabajo que comparé el tratamiento de la miopia alta empleando la
técnica SMILE frente al implante de una lente faquica en camara posterior, se
observo que la calidad visual con la segunda técnica fue ligeramente mejor a los
3 meses de la intervencion. Los pacientes a los que se implanté la lente faquica
mantuvieron la morfologia corneal evitando asi el proceso de cicatrizacion
postoperatorio y en afadidura presentaron menos aberraciones de alto
orden(40).

Las lentes faquicas estan asociadas a un mayor riesgo de cambios
escleroticos en el cristalino, uveitis, glaucoma, y descompensacion corneal,
ademas, de ser procedimientos mas costosos(18).

El disefio de los implantes en camara posterior ha evolucionado hacia
lentes con un puerto central (un orificio en el centro de la éptica para prevenir las
complicaciones asociadas a su emplazamiento entre la cara posterior del iris y
la capsula anterior del cristalino). Con el implante de estas lentes se ha obtenido
buenos resultados de agudeza visual no corregida, predecibilidad refractiva y
estabilidad postoperatoria, ademas se ha reducido el riesgo de catarata
subcapsular anterior y bloqueo pupilar(41). Estos resultados han sido
recientemente replicados por un trabajo que evalua la eficacia y la seguridad de
estos implantes a 5 afios en pacientes con miopia moderada y alta(42).

Posteriormente, han aparecido las lentes de anclaje iridiano plegables
(Artiflex). En un trabajo publicado recientemente se compara este implante con
las lentes faquicas de camara posterior con puerto central mencionadas en el
parrafo anterior, y concluye que ambas presentan un perfil de seguridad y
eficacia con estabilidad y predecibilidad de la refraccion similares. Ademas,
demostraron una sensibilidad al contraste comparable(43).

3. Resultados de la cirugia facorrefractiva

La cirugia facorrefractiva es por definicion la extraccion del contenido
transparente o esclerosado del cristalino (catarata), con o sin el implante
posterior en el mismo acto quirurgico de una LIO, con el objetivo postoperatorio
de alcanzar o acercarse a la emetropia(3). La técnica quirurgica
preferentemente empleada en la extraccion del cristalino es la
facoemulsificacion(3).

Entre las ventajas asociadas a la cirugia facorrefractiva con implante de
una LIO, se encuentran la rapida recuperaciéon visual postoperatoria y su
predecibilidad refractiva(3). La cirugia de cristalino también se asocia a una
mejor calidad visual postoperatoria en comparacion con las técnicas refractivas
de superficie ocular, como el LASIK, que ademas se mantiene a lo largo del
tiempo en ausencia de una opacidad de la capsula posterior(18).

Las lentes para implantacion en el saco capsular pueden ser monofocales
(tienen una unica distancia focal)(18), multifocales (estan disefiadas para
distancias focales lejana, intermedia y cercana), de rango extendido o
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acomodativas. Ademas, en los casos con astigmatismo queratométrico regular
preoperatorio se podria implantar una lente térica(3).

Un motivo frecuente de disconformidad con el resultado postquirdrgico
del implante de una lente multifocal es la vision de halos o el deslumbramiento
nocturno (3)(44). Ademas, la disponibilidad de LIO multifocal o multifocal térica
en miopias altas es aun un desafio(18).

Las lentes acomodativas no estan asociadas a fendmenos visuales
postoperatorios como la vision de halos o el deslumbramiento nocturno pero han
mostrado menor eficacia en la vision intermedia y cercana que las
multifocales(45)(18).

Basada en el principio de la supresién interocular mediada por el sistema
nervioso central, la monovision, es una técnica que consiste en el implante de
una LIO monofocal calculada para distinto punto focal en cada ojo, uno para
distancia lejana y el otro para cerca. Esto se erige en una buena alternativa a las
lentes multifocales y acomodativas en pacientes que no son candidatos a éstas,
bien porque el riesgo de destellos, vision de halos o calidad visual disminuida no
es asumido por el propio paciente, bien cuando no hay disponibilidad de LIO
multifocal para la correccidn que precisa el caso o cuando existe comorbilidad
ocular(18).

El error refractivo hipermetrépico postoperatorio tras una cirugia
facorrefractiva aumenta con el incremento de la longitud axial, siendo mayor
cuando se requiere una LIO con poder didptrico negativo. Para prevenir esta
sorpresa refractiva, varios trabajos proponen el uso de las formulas SRK-T y
Haigis en ojos de mas de 26 mm(46)(47). Otros autores consideraron que la
férmula Barrett Universal |l es también una adecuada opcion en ojos de mas de
26 mm de longitud(48) o cuando la potencia de la LIO calculada sea inferior a 6
D(49). Sin embargo, la formula de Barrett Universal Il tuvo el menor error
predictivo entre las tres formulas mencionadas(48). La mayoria de los estudios
demuestran un error predictivo absoluto medio en altos miopes de
aproximadamente 1 D(18).

Ademas de una posible sorpresa refractiva postquirargica, debemos
considerar los posibles riesgos inherentes a una cirugia intraocular como una de
las posibles desventajas de la facoemulsificacién con implante de LIO frente a
otras técnicas quirurgicas refractivas(18), especialmente las de remodelado
corneal.

Los distintos estudios publicados que abordan el riesgo de DR tras cirugia
de catarata o facorrefractiva en miopes altos, lo situan entre 0 y 8%. Esta
diferencia se atribuye a la variabilidad en la longitud axial, el grado de miopia, la
edad del paciente y el tiempo de seguimiento de los diferentes estudios(18). Las
publicaciones mas recientes, describen un riesgo de DR relativamente bajo tras
facoemulsificacion en ojos con miopia alta, especialmente si la cirugia se realiza
en mayores de 60 afios(18). En relaciéon con esto, la mayoria de los autores
sugieren valorar otras opciones como las LIO faquicas en los pacientes jovenes
con miopia alta, especialmente si no han desarrollado un desprendimiento de
vitreo posterior(47)(46).

Mas del 50% de los DR después de una cirugia de catarata suceden
como consecuencia de nuevas lesiones retinianas secundarias a la traccion
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vitreorretiniana y, por tanto, no son susceptibles de ser tratadas
profilacticamente antes de la cirugia cristaliniana(18).

Un motivo para la pérdida de la agudeza y calidad visual postoperatoria
tras una cirugia facorrefractiva en el medio y largo plazo seria el desarrollo de
una opacidad de la capsula posterior. El tratamiento de esta complicacion
consistiria en la realizacién de una capsulotomia empleando laser YAG. Se ha
demostrado un incremento del riesgo de DR tras la realizacion de una
capsulotomia posterior(18)(47)(46). Sin embargo, publicaciones mas recientes
no han hallado relacion entre la realizacion de una capsulotomia YAG en un
paciente pseudofaquico y el desarrollo posterior de un DR(18).

La incidencia de edema macular quistico postquirurgico tras una cirugia
de cristalino esta documentada en la literatura cientifica. En 2 series de casos
publicadas en los ultimos afos, se observé que no hay un incremento del riesgo
de edema macular postquirurgico en miopes altos pseudofaquicos(18).

Se ha observado una precocidad en el desarrollo de degeneracion
macular con o sin membrana neovascular vascular coroidea en los pacientes
sometidos a cirugia facorrefractiva, pero aun se desconoce con certeza el
motivo(47). Se ha documentado también una incidencia de 12,5% en el
desarrollo de neovascularizacién coroidea en altos miopes operados mediante
facoemulsificacion. Sin embargo, se asume que esto puede ser secundario al
grado de miopia en los casos en que se realizd una intervencion sin
complicaciones(18).

DISCUSION:

La discrepancia en el umbral del defecto refractivo a partir del cual se considera
que estamos ante un miopia alta(2)(3) previene el uso de una definicion universal para
esta entidad, lo cual repercute a su vez en la heterogeneidad con que se trata este
concepto en la literatura cientifica.

Los estudios epidemioldgicos publicados detectan una prevalencia en ascenso
de la miopia globalmente, y paralelamente de la miopia alta(5). Esto presionara los
sistemas publicos de salud dada la relacion de la miopia y de las complicaciones
oculares asociadas a ésta con la discapacidad visual y el riesgo de ceguera. Por este
motivo, una de las cinco prioridades de la OMS para 2020 es la reduccion de la tasa de
progresion de la miopia(50).

Los cambios en la pared posterior del ojo en la miopia alta, como el
adelgazamiento de la esclera y de la lamina cribosa, parecen ser los motivos que lo
hacen mas susceptible a los incrementos de la presién intraocular, explicandose asi la
mayor prevalencia de GAA en los mismos(6), sobretodo en aquéllos con discos Opticos
mas grandes asociados a una mayor longitud axial(7).

El advenimiento de nuevas generaciones de tomografia de coherencia optica
(OCT segun su acrénimo en inglés) que proporcionan imagenes con mayor resolucion,
ha permitido el estudio anatdmico mas detallado de los cambios en la pared posterior
del globo ocular en la miopia, favoreciendo el conocimiento y la descripcion mas
detallada de otras complicaciones frecuentemente asociadas a la miopia alta como son
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el estafiloma posterior, la maculopatia midpica, los sindromes de traccién vitreomacular
en el miope, la macula en domo y la neovascularizacion coroidea midpica(7).

La correcciéon de la miopia alta mediante técnicas de ablacion de la superficie
corneal fue durante un tiempo el procedimiento de eleccién frente al LASIK por 2 motivos
ya expuestos anteriormente: menor inestabilidad postoperatoria en la biomecanica
corneal(21) e induccidon de un menor numero de aberraciones de alto orden(22).

La eficacia, predecibilidad refractiva, y seguridad son los resultados mas
importantes en la evaluacion de una cirugia refractiva corneal. Los dos
metaanalisis(51)(20) citados en este trabajo, permiten afirmar que las 4 técnicas de
ablacién laser de la superficie corneal son comparables en cuanto a dichos parametros
en la correccion de la miopia. Lamentablemente, estas revisiones no demostraron si
estos resultados valian tanto para las miopias leves y moderadas como para las altas.
Una revision restrospectiva de 1000 ojos miopes que comparo el LASEK frente al Epi-
LASIK demostré que son técnicas comparables en cuanto a resultados a los 12 meses
del tratamiento para cualquier rango de miopia, si bien es preciso matizar que el
equivalente esférico de la refraccion manifiesta prequirdrgica en los grupos de
tratamiento estaba en torno a -4 dioptrias(23), lejos del umbral a partir se considera una
miopia alta (entre -5y -6 D).

Son varios los estudios comparativos que muestran la superioridad del LASIK
frente a técnicas de superficie en la correccion refractiva de miopes altos, en términos
de agudeza visual no corregida y error refractivo residual(26) e incluso de opacidad
corneal postoperatoria (27). Con la esperanza de retener los buenos resultados visuales
y refractivos evitando las aberraciones de alto orden, se observé con expectacion el
surgimiento de las plataformas de laser excimer que emplean el femtosegundo en la
diseccion del flap corneal, pues parecieron otorgar una oportunidad al LASIK como
técnica alternativa a las de ablacion de superficie en la correccion de la miopia alta. Los
resultados de agudeza y calidad visual, y refractivos con el uso del femto-LASIK
apoyaron los fundamentos de esta idea(24); sin embargo, hay que ser cautos al
considerar este asunto, puesto que este procedimiento estaria contraindicado en
corneas muy prolatas(25). Ademas, la cantidad de aberraciones de alto orden
provocada por esta técnica sigue siendo considerable(26).

Por ultimo, dentro de las cirugias con laser excimer, SMILE es un procedimiento
a tener en cuenta en la correccion de la miopia alta(52)(29), de hecho los resultados
obtenidos al compararla con otras técnicas quirurgicas (LASEK(30), femto-LASIK(33))
ha demostrado su superioridad. Sin embargo, al seleccionar el primer procedimiento
hay que tener en cuenta que parece inducir una lenta recuperacién visual en
comparacion con otras técnicas queratorrefractivas durante el postoperatorio
precoz(34)(35). No hay consenso en la literatura sobre el motivo de esto ultimo. Otro
motivo de controversia que queda pendiente para futuras revisiones es el papel de la
MMC en las técnicas de ablacidon de superficie en la correccion de defectos refractivos
altos.

Las cirugias queratorrefractivas son las mas empleadas globalmente en la
correccion de la miopia(18); sin embargo, su limitado rango de
correccion(23)(24)(25)(26)(27)(32) limita sus posibilidades en los defecto midpicos
altos. La cirugia refractiva intraocular, en cambio, es eficaz en la correccion de altos
rangos de miopia (18)(3).
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El implante de una LIO faquica en comparacion con los procedimientos
queratorrefractivos ha mostrado superioridad en la miopia alta en términos de eficacia,
seguridad y satisfaccion del paciente(36). Esto ultimo, puede deberse a la reduccion
significativa de las aberraciones de alto orden mostrada por la LIOs faquicas para
cualquier rango de miopia(38)(39)(40).

No obstante, en el caso de las lentes faquicas, hay que prestar atencion a las
posibles complicaciones idiosincraticas de esta técnica como consecuencia de un
emplazamiento de la LIO a una distancia inadecuada de la superficie del cristalino
(implantes de camara posterior) (41) o del endotelio corneal (LIO de anclaje iridiano). El
disefio de los implantes en camara posterior con puerto central parece haber reducido
el riesgo de catarata subcapsular anterior y de bloqueo pupilar(41)(42). Las lentes de
anclaje iridiano plegables son otra opcién con un perfil de seguridad y eficacia similares.
Ademas, demostraron una sensibilidad al contraste comparable a las de camara
posterior con puerto central(43). Sin embargo, se debe tener en consideracion las
complicaciones asociadas a las lentes faquicas -de anclaje iridiano o camara posterior-
distintas de la induccion de catarata cortical anterior, como son la pérdida de células
endoteliales, la descompensacion corneal, el glaucoma o la uveitis(3); pues, su
incidencia no disminuye con los nuevos disefios(18).

La eficacia, predecibilidad y seguridad de la cirugia del cristalino, sobretodo en
la actualidad, con la incorporacion de métodos mas precisos para la medicion de la
curvatura corneal y la longitud axial, el desarrollo de féormulas mas certeras para el
calculo de las lentes intraoculares, y la incorporacion de mejores aparatos y técnicas
quirurgicas, ha favorecido la asimilacién de esta técnica como una alternativa en la
correccion optica de la alta miopia(3). Ademas ha mostrado una mejor calidad visual
postoperatoria en comparacioén con las técnicas refractivas de superficie ocular como el
LASIK(18).

Sin embargo, la indicaciéon de esta cirugia debe realizarse con cautela y
explicando detalladamente al paciente el riesgo de vision de halos o de
deslumbramiento nocturno con el implante de lentes multifocales(44), pues es un motivo
frecuente de disconformidad. Es preciso resefiar que esta sintomatologia también puede
aparecer en aquéllos a los que se implanta una lente faquica(3). Las lentes
acomodativas pueden ser una alternativa pues no estan asociadas a fendémenos
visuales postoperatorios (45), sin embargo, muestran peor resultado en la vision
intermedia y cercana que las multifocales. Otra restriccion para el implante de LIOs
multifocales y multifocales téricas podria ser el limitado rango de éstas para la correccion
de miopias altas(18).

En los pacientes que no asuman los riesgos de sintomatologia visual en forma
de halos o deslumbramiento y con defectos de muy alto rango una alternativa puede ser
la monovision(18). Sin embargo, esta opcion se descartara si las expectativas de éstos
es prescindir completamente de la correccion con gafas.

La alta miopia esta asociada a un incremento en la incidencia de desgarros o
agujeros retinianos de espesor completo y de desprendimiento de retina. Se sabe que
la incidencia de lesiones degenerativas periféricas es mayor en los miopes que en la
poblacién emétrope(13). Por tanto, la prevencion del desprendimiento de retina en los
casos de cirugia refractiva mediante facoemulsificacion con implante de LIO en altos
miopes debe comenzar con una exhaustiva exploracion preoperatoria del paciente(3).
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El riesgo de DR tras cirugia de catarata o facorrefractiva en miopes altos supera
al de la poblacién emétrope; no obstante, los ultimos trabajos muestran una disminucion
de la incidencia en ojos con miopia alta en mayores de 60 afios(18). Por este motivo,
parece razonable valorar otras opciones como las LIOs faquicas en los pacientes
jévenes con miopia alta, especialmente si no han desarrollado un desprendimiento de
vitreo posterior(47)(46).

Los desprendimientos de retina después de una cirugia de catarata, en su
mayoria son consecuencia de nuevas lesiones retinianas secundarias a la traccién
vitreorretiniana postoperatoria(18); por tanto se puede afirmar que el tratamiento
profilactico mediante laser argon de las degeneraciones retinianas periféricas, no juega
un papel importante en la prevencion del DR tras una cirugia cristalino(47).

El tratamiento de la opacidad de la capsula posterior del cristalino en los
pacientes pseudofaquicos mediante una capsulotomia empleando laser YAG es un
asunto controvertido, pues algunos trabajos muestran un aumento del riesgo de DR tras
este procedimiento(47)(46). Otros autores no hallaron relacion entre la capsulotomia
laser posterior y el riesgo de desprendimiento, si bien hay consenso en afirmar que una
capsulotomia YAG favorece el desarrollo de un DVP, y que en un ojo alto miope, esto
puede potencialmente precipitar un DR(18).

Se ha documentado también una incidencia mayor en el desarrollo de
neovascularizacién coroidea en altos miopes a los que se realiz6 cirugia de cristalino;
sin embargo, se cree que esto puede ser secundario al grado de miopia en los casos
en que se realizé una intervencion sin complicaciones. La recomendacion, por tanto,
sera la realizacion de un estudio preoperatorio exhaustivo empleando OCT,
especialmente en aquéllos pacientes con un defecto refractivo de rango superior a las -
10 D(18).

Muchos de los trabajos revisados e incluidos en esta memoria son estudios
retrospectivos, razén por la que sus conclusiones se deben tomar con toda la cautela
que los sesgos propios de este tipo de disefio implican. La cirugia refractiva se
caracteriza por ser electiva, y estar dirigida a satisfacer las necesidades y expectativas
del paciente dentro de los limites impuestos por las caracteristicas en cuanto a eficacia,
predecibilidad refractiva y seguridad de cada técnica. Todo esto influye en la dificultad
de realizar ensayos clinicos aleatorizados y controlados en este tipo de tratamientos.

CONCLUSIONES:

La creciente prevalencia de la miopia, y consecuentemente de la miopia alta, y
las patologias asociadas, todas ellas potencialmente incapacitantes y con riesgo de
evolucién hacia la ceguera, ha generado un problema grave de salud publica global.
Esto exigira una universalizacién de la definicion de estos conceptos con el objetivo de
tener un conocimiento real de la epidemiologia de estas entidades, para asi implementar
medidas profilacticas mas eficaces y ademas disefiar un abordaje diagnostico y
terapéutico que prevenga la discapacidad visual y la ceguera en estos pacientes.

La cirugia refractiva mediante remodelacion laser de la cornea, preferentemente
las técnicas mas novedosas como el femto-LASIK y la técnica SMILE, permiten la
correccion en el ojo miope alto dentro de un rango limitado y en cérneas seleccionadas.
De todas formas, persiste el riesgo de induccion de aberraciones de alto orden con estas
técnicas quirurgicas. En cambio, la cirugia intraocular es eficaz en la correccion de altos
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rangos de miopia con una reduccion significativa de las aberraciones de alto orden. Las
LIOs faquicas son una buena alternativa en estos casos, especialmente en los pacientes
mas jovenes; si bien, a pesar de los cambios introducidos en su disefo, estaran
contraindicadas en aquellos pacientes con camaras poco pronfundas, bajo contaje
endotelial, riesgo de uveitis, bloqueo pupilar o dispersién pigmentaria. En estos casos y
en los que hay cambios esclerdticos en el cristalino la cirugia facorrefractiva, que ha
demostrado un resultado predecible y estable en el tiempo, y ademas permite un rango
de correccién mayor que el alcanzable con las técnicas laser de ablacion corneal o el
implante de LIO faquica, puede ser una opcion. Sin embargo, se considera
contraindicada en el miope alto menor de 40 afos sin desprendimiento de vitreo
posterior por el riesgo de desprendimiento de retina postoperatorio. Por ultimo, la
limitacion en la disponibilidad de lentes multifocales para la correccion de los defectos
miopicos mas extremos y la alta incidencia de sintomatologia visual postoperatoria
suponen un asunto aun por resolver.
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