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Justificacion del tema

Los defectos refractivos han constituido desde siempre, y constituyen hoy en dia, una
de las patologias oftalmicas mas frecuentes entre la poblacion general. Dentro de este
grupo de alteraciones, el astigmatismo (s6lo o asociado a otros vicios de refraccion) es, con
mucho, la més frecuente, seguido de la miopia y la hipermetropia. La gran prevalencia de
todas estas anomalias indujo a muchos oftalmélogos a dedicar su tiempo y sus esfuerzos a
la busqueda de posibles tratamientos.

El desarrollo paralelo de la optica, dentro de la disciplina de las ciencias fisicas,
permitié aportar una primera soluciéon al problema mediante la correccion Optica con
cristales graduados, colocados por delante del ojo/s afecto/s. Durante mucho tiempo las
personas aquejadas de este tipo de patologia so6lo contaron con esta solucion que, a pesar
de constituir un cambio radical en su calidad de vida, presentaba una serie de
inconvenientes tanto Opticos como estéticos (peso de la gafa, estrechamiento del campo
visual, magnificacion o minimizacion del tamafio de las imagenes, intolerancia estética,
aniseiconia, etc.).

El siguiente avance lo constituyd la aportacion de la tecnologia a los materiales
utilizados en el disefo de las lentes correctoras, permitiendo al portador la maxima calidad
visual mediante la adaptacion a la superficie exterior de la cornea de las denominadas
“lentes de contacto”. Esta alternativa consiguid dar una respuesta a las inquietudes
estéticas si bien, al igual que las gafas graduadas, no supuso una solucion integral al
problema debido a la existencia de “efectos indeseables” como la intolerancia de las lentes
de contacto (erosiones o edema corneales, alergias, infecciones locales...). La oftalmologia
se enfrentaba de esta manera a un grupo de pacientes bastante amplio que no tenia solucion
para sus defectos refractivos. Todos estos aspectos impulsaron la busqueda de alternativas

terapéuticas definitivas, en el campo de la cirugia, para este tipo de patologias.
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Justificacion del tema

Desde entonces han sido multiples las opciones quirtrgicas desarrolladas en este
sentido, tales como la queratotomia radial (RK) o arcuata (AK), la epiqueratofaquia, la
queratectomia fotorrefractiva (PRK), la extraccion del cristalino transparente, la
queratomileusis in situ con laser Excimer (LASIK), los anillos corneales intraestromales y
las lentes intraoculares faquicas, entre las mas destacadas.

Si nos centramos en aquellos defectos refractivos de gran magnitud, los mejores
resultados, en términos refractivos y de agudeza visual, se han obtenido con el implante de
lentes intraoculares faquicas. Desde los inicios de esta técnica, en los afios 50, han sido
multiples los disefios de lentes intraoculares encaminadas a solucionar estas patologias.
Basicamente podriamos decir que son dos los factores que han impulsado este desarrollo:
el descubrimiento de diferentes posibilidades de apoyo y/o soporte intraocular de dichas
lentes y el enorme avance tecnologico en cuanto a los materiales utilizados y la
manufacturacion de los mismos. Asi pues, nos encontramos hoy en dia con una situacion
en la que el abanico de posibilidades en cuanto a lentes intraoculares faquicas es muy
variado, coincidiendo la mayoria de los autores en que ésta es la mejor solucion quirtrgica,
de entre las ya existentes, para corregir los grandes defectos refractivos. Pero en seguida
surgen nuevas preguntas: ;cudl de estos tipos de lentes resulta mas conveniente?, ;son
aceptables las posibles complicaciones inducidas por esta clase de procedimientos?,
[cuales seran sus efectos adversos a largo plazo?...

La gran magnitud del problema de los defectos refractivos, la enorme expectativa
social creada por el desarrollo de técnicas quirargicas para resolverlos y la gran variedad
de procedimientos utilizados despertd nuestro interés por la cirugia refractiva. En los
ultimos afos hemos venido trabajando con un grupo de pacientes que no pueden

beneficiarse de muchas de estas técnicas: los afectos de grandes vicios de refraccion.
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Justificacion del tema

La finalidad de este trabajo es estudiar todos los aspectos relacionados con una de las
lentes intraoculares faquicas de camara posterior que, complementada o no con la
queratomileusis con laser Excimer (Bidptico), se utiliza hoy en dia para la correccidén
quirargica de las grandes ametropias: la lente de contacto intraocular implantable (ICL™).

Para poder evaluar adecuadamente los resultados de este tipo de lentes hemos
dirigido nuestro estudio hacia los pacientes que preoperatoriamente presentaban grandes
miopias, asociadas o no a astigmatismo, ya que el nimero de pacientes hipermétropes a los

que les fue aplicada esta técnica es considerablemente inferior, no aportando datos

estadisticamente significativos.
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Objetivos

Con el desarrollo de este trabajo, basado en el estudio prospectivo de todos los
pacientes tratados mediante el procedimiento de Bidpticos para corregir grandes miopias

(con o sin astigmatismo), pretendemos conseguir los siguientes objetivos:

1. Describir los resultados refractivos obtenidos a corto, medio y largo plazo, en el
tratamiento de grandes miopias mediante la combinacion de lentes de contacto
intraoculares implantables (ICL™) y queratomileusis in situ con laser Excimer

(Lasik).

2. Valorar las variaciones entre la agudeza visual con la 6ptima correccion pre y

postoperatoria producidas por este procedimiento.

3. Comparar los diferentes modelos de ICL™ entre si, tanto desde el punto de

vista de los resultados como del de las complicaciones.

4. Determinar la tolerancia de este tipo de lentes y establecer las complicaciones
a corto, medio y largo plazo que en nuestra experiencia se han producido con este

tratamiento.

5. Buscar una relacion estadisticamente significativa, si la hubiera, entre las

complicaciones observadas en el tratamiento de la miopia con Bidpticos y los

posibles factores predisponentes de las mismas.
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1. MIOPIiA Y ASTIGMATISMO.

1.1. MIOPIA.
1.1.1. CONCEPTO.

La miopia es aquel defecto de refraccion por el que los rayos paralelos que inciden
en el ojo (procedentes de un tedrico infinito) se enfocan en un punto situado por
delante de la retina, mientras que los rayos divergentes procedentes de un objeto mas
proximo se enfocan en un punto mas cercano a ella. De este modo el sujeto vera
desenfocados los objetos situados a cierta distancia pero siempre existird un punto
proximo donde conseguira enfocarlos.'

1.1.2. CLASIFICACION.

Desde el punto de vista de la participacion de los elementos refractivos oculares la
miopia se puede clasificar en tres grupos:

a) Miopia axial:

Es la mas frecuente y estd producida por el aumento del didmetro antero-
posterior del globo ocular.

b) Miopia de curvatura:

Aquella que se deriva del incremento de la curvatura de la cornea o del
cristalino (ej.: queratocono, esferofaquia, etc.). Un espasmo del musculo ciliar en
sujetos jovenes sometidos a una frecuente acomodacion puede dar lugar a una
falsa miopia.
¢) Miopia de indice:

Se debe al aumento de la potencia didptrica del cristalino como ocurre, por

ejemplo, en la esclerosis nuclear.
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En un intento de conseguir una correlacion entre los diferentes tipos de miopia y

sus manifestaciones clinicas, se han utilizado muchas otras clasificaciones.

Clasicamente se empleaban los términos de baja y alta miopia o de miopia

congénita, preescolar y escolar.

Hoy en dia se prefiere la clasificacion de Curtin de 1985,” basada en los hallazgos

o . ;s , . 1
anatomicos Y Ssus consecuencias cllnlco-patologlcasz

a) Miopia fisiologica.

Cada uno de los componentes refractivos oculares se encuentra dentro de los
limites de la normalidad. Su desarrollo postnatal también es normal. El ojo se
vuelve miope como consecuencia de un desequilibrio entre su poder refractivo
(cristalino y cérnea) y su longitud axial. Se inicia en la infancia tardia y supone
aproximadamente el 80% de las miopias. La exploracién funduscopica es normal y
no presenta una mayor prevalencia de ninguna otra patologia ocular.

b) Miopia intermedia.

Se caracteriza por una excesiva longitud del segmento posterior del ojo,
distinguiéndose de la miopia fisioldgica por los hallazgos funduscopicos: creciente
miopico, desplazamiento nasal de los vasos peripapilares y coroidosis midpica. La
agudeza visual suele ser normal, pero existe una mayor incidencia de
complicaciones oculares: glaucoma, degeneraciones de retina y vitreo y
desprendimiento de retina.’ Suele comenzar en la infancia precoz. En ocasiones se
pueden observar papilas inclinadas e incluso pseudopapiledema.
¢) Miopia patologica.

En algunos nifos el alargamiento del segmento posterior se agrava,

apareciendo un estafiloma posterior. En el fondo de ojo se aprecia atrofia
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1.1.3.

peripapilar, rectificacion de los vasos retinianos y severa degeneracion
coriorretiniana, que a menudo produce un importante déficit visual. El
desprendimiento de retina puede producirse a partir de diferentes degeneraciones
periféricas: adelgazamiento retiniano e hiperpigmentacién local, lattices,
degeneraciones quisticas, esquisis y/o pequefias roturas asociadas a degeneracion
vitrea. También pueden apreciarse soluciones de continuidad mecanicas en la
membrana de Bruch o en el epitelio pigmentario, denominadas estrias “en laca”, y
es frecuente la inclinacion de la papila. El déficit visual es mas pronunciado
cuando existe un compromiso de la macula, ya sea por atrofia o por
neovascularizacion subretiniana. Se denomina mancha de Fuchs a la coloracion
oscura producida por hiperplasia del epitelio pigmentario retiniano sobre una
membrana neovascular subretiniana macular.'

EPIDEMIOLOGIA.

Existe una gran variabilidad entre la prevalencia de la miopia encontrada en los

multiples estudios realizados al respecto. Segun éstos, el porcentaje de poblacion afecta

de miopia oscilaria entre el 6% y el 11%.*

De cualquier manera, constituye el defecto refractivo clinicamente significativo

mas frecuente y es la responsable del 5 al 10% de las causas de ceguera legal en los

paises desarrollados. Numerosos estudios apuntan a que su frecuencia crecerd en las

s 7 1
proximas décadas.

La miopia de bajo grado presenta una frecuencia similar en ambos sexos, pero la

. ’ , . 2 ., .
alta miopia es mas frecuente en el sexo femenino.” También tiene una mayor

prevalencia en la raza oriental y en los sujetos con estudios superiores, debido a la

continua actividad visual en distancias proximas.’
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1.1.4. ETIOLOGIA.

24

Actualmente se considera que existen factores hereditarios y adquiridos

. . s 7 . 4 : r i 1
relacionados con la miopia, asi como diversas patologias oculares y sistémicas.

a) Factores hereditarios.

La gran simetria de la miopia de muchos pacientes y las variaciones en su
prevalencia segun las diferentes poblaciones hablan en favor de la importancia de
los factores hereditarios en su etiologia. Estudios en gemelos han demostrado una
mayor concordancia en la refraccion de los monocigotos respecto a los dicigotos y
a los controles.”® Se han descrito patrones de herencia recesiva,” dominante (en
general asociada a miopias bajas), e incluso ligada al cromosoma X (a menudo con
miopias altas).'® La miopia de bajo grado tiene una herencia poligénica, mientras
que la de alto grado es considerada un grupo mas heterogéneo con patrones
monoméricos, poliméricos o de caracter no genético,* de lo que se deduce que no
hay un tinico gen responsable.

b) Factores prenatales y perinatales.

En general los factores intrauterinos asociados con la miopia son poco
conocidos. Las enfermedades que afectan a la madre durante el embarazo pueden
alterar los elementos refractivos de su hijo, produciendo miopia desde el
nacimiento o en la temprana infancia.'' Entidades tales como la toxemia, la
rubeola, el bajo peso en el nacimiento o la prematuridad son capaces de inducir
incluso altos grados de miopia.
¢) Factores adquiridos.

Estudios recientes han demostrado en adolescentes genéticamente similares

una mayor incidencia de miopia en aquellos con una lectura de cerca mantenida y
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frecuentes cambios en la acomodacion.'” El mecanismo por el que la convergencia
y la acomodacién inducen miopia es desconocido. Sin embargo, existen varias
teorias al respecto que atribuyen el incremento de la longitud axial al aumento de
la presion intraocular que induce la contraccion de los musculos intraoculares
durante la acomodacion o a la disminucion de la resistencia escleral tras
inflamacion, tracciéon del nervio optico o desequilibrios nutricionales y
hormonales. También se ha sugerido que la debilidad de la musculatura ciliar o un
insuficiente aporte sanguineo ocular podrian dar lugar a un déficit en la
acomodacion, al que el ojo responderia con un aumento en su longitud axial para
disminuir la necesidad de acomodacion en la visiéon proxima.'

d) Patologias sistémicas asociadas.

Son multiples las patologias que se acompafian de miopia, pero cabe destacar
las siguientes: sindrome de Alport, sindrome de Alagille, sindrome de Bassen-
Kornzweig, sindrome de Ehlers-Danlos, enfermedad de Fabry, sindrome de Flynn-
Aird, homocistinuria, sindrome de Laurence-Moon-Bardet-Biedl, sindrome de
Marfan y sindrome de Marshall. Algunos sindromes que afectan al colageno tipo
II, como el sindrome de Stickler, también se relacionan con ella, asi como
trisomias de los cromosomas 16, 17, 21 (un 33% de los pacientes con sindrome de
Down tienen miopia) y 22!

e) Patologias oculares asociadas.

Entre ellas cabe destacar: albinismo ocular, coroideremia, coloboma, ectopia
lentis, atrofia girata, microcornea, persistencia de mielina en las fibras nerviosas,
nictalopia, distrofia del epitelio pigmentario, retinosis pigmentaria y distrofia de

Wagner. Estas patologias presentan patrones de herencia dominante, recesiva y
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ligada al cromosoma X.'
1.1.5. SINTOMATOLOGIA.
Los pacientes que presentan este tipo de defecto refractivo refieren,
fundamentalmente, tres tipos de sintomas:

a) Mala vision lejana, que induce al miope a aproximarse los objetos o a entornar
los parpados para obtener un efecto estenopeico.
b)Mejor vision, en términos relativos, en distancias proximas. Existe una
controversia sobre si el caracter retraido del miope, con mayor aficiéon por la
lectura que por las actividades al aire libre, constituye una causa o un efecto de la
misma.
c) Empeoramiento de la vision global al anochecer, por tres motivos:

» dilatacion de la pupila (efecto contrario al estenopeico).

* larefraccion en el cristalino periférico es mas miopizante.

* las longitudes de onda cercanas al azul tienden a refractarse mas.

1.2. ASTIGMATISMO.
1.2.1. CONCEPTO.

Es un defecto de refraccion en el que los rayos de luz que inciden en el ojo no
llegan a formar un foco, ya que el sistema Optico no tiene la misma capacidad
refractiva en todos los meridianos. Este fendmeno optico se representa graficamente
mediante el conoide de Sturm.

1.2.2. CLASIFICACION.
Atendiendo a sus caracteristicas Opticas el astigmatismo se divide en dos grandes

grupos:'

26



Introduccion

a) Astigmatismo regular:

Es aquella situacion en la que se producen dos lineas focales perpendiculares
entre si en vez de un punto focal. Entre ambas lineas se encuentra un intervalo
focal, con una zona en la que los rayos se encuentran mas concentrados,
denominada circulo de menor difusion.

Segun la localizacion relativa de las dos lineas focales en el espacio el
astigmatismo regular presenta tres subtipos:

* Simple: una de las lineas focales se encuentra en la retina, por lo que
puede corregirse con un cilindro.

* Compuesto: asociado a un defecto esférico. Esta forma y la anterior
pueden ser miopes o hipermétropes.

* Mixto: una linea focal se encuentra por delante de la retina y la otra
por detras de la misma.

Segun la localizacion de los ejes principales de cada una de las lineas focales
se habla de astigmatismo regular:

* Directo o a favor de la regla: el eje vertical es el mas positivo.
* Inverso o en contra de la regla: el eje horizontal es el mas positivo.
* Oblicuo: el eje mas positivo no corresponde ni al vertical ni al
horizontal.
b) Astigmatismo irregular:

Es aquel astigmatismo en el que no existen lineas focales definidas.

Se produce, sobre todo, en casos de queratocono o cicatrices corneales,
requiriendo correccion con lentes de contacto rigidas, para asi intentar hacer

uniforme la superficie corneal.
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1.2.3. EPIDEMIOLOGIA.

Practicamente todas las personas presentan un cierto grado de astigmatismo pero,
en general, este concepto se reserva para aquellas situaciones en las que adquiere una

cierta significacion clinica.

1.2.4. ETIOLOGIA.

El astigmatismo suele aparecer en edades tempranas de la vida y no tiende a
evolucionar. En la mayoria de las ocasiones se trata de un defecto refractivo de
curvatura, que tiene principalmente su origen en la cérnea y, en menor grado, en el
cristalino.

Se han descrito astigmatismos hereditarios asociados a todos los tipos de herencia
y los estudios de gemelos han demostrado una importante correlacion con el grado de
astigmatismo, pero solo en los casos leves. De cualquier manera, todos los estudios al
respecto consideran los factores adquiridos como los de mayor peso especifico en la
etiologia de esta patologia.'

En la actualidad una forma con gran prevalencia es el astigmatismo adquirido
postquirtrgico, cuya prevencion y tratamiento supone uno de los principales puntos de

interés en la cirugia refractiva contemporanea.

1.2.5. SINTOMATOLOGIA.

28

En los casos leves la agudeza visual puede ser buena, predominando los sintomas
de astenopia y los episodios de visién borrosa pasajera, aunque no siempre son
proporcionales al defecto refractivo.

Los astigmatismos altos suelen cursar con una disminucion de la agudeza visual.
El uso de la acomodacion en las formas hipermetropicas puede permitir enfocar en la

retina uno de los meridianos, provocando sintomas de astenopia acomodativa.
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2. LENTES INTRAOCULARES FAQUICAS.

2.1. INTRODUCCION HISTORICA.
2.1.1. Cirugia corneal y cristaliniana.

La cirugia de la ametropia se ha ido desarrollando a lo largo del tiempo mediante
la aplicacion de diferentes técnicas sobre los dos principales elementos refractivos del
0jo humano: la cornea y el cristalino.

Las diversas técnicas empleadas para modificar el poder refractivo de la coérnea
incluyen incisiones, excisiones, calentamiento, frio, implantes, explantes, torneado,
impactos con laser, etc. La ventaja fundamental del uso de procedimientos que tan s6lo
modelan la cérnea estriba en su propia condicidon de cirugias a “ojo cerrado”,
eliminando asi las posibles complicaciones inherentes a toda cirugia intraocular.

Sin embargo, estos procedimientos queratorrefractivos presentan una serie de
limitaciones en cuanto a su predictibilidad, ausencia de reversibilidad, retraso en la
obtencion del efecto refractivo deseado, desestabilizacion a medio y largo plazo,
descompensacion corneal, cicatrizacion de la zona optica, dolor postoperatorio y
reflejos, requiriendo un entrenamiento prolongado y una gran pericia por parte del
cirujano oftalmologo.'

Frente a estos métodos corneales aparecieron otros cuya finalidad es modificar el
poder dioptrico intraocular: la extraccion simple del cristalino y el implante de lentes
intraoculares con/sin lensectomia. Las ventajas de estos procedimientos se basan en su
predictibilidad, reversibilidad, efecto inmediato, estabilidad a largo plazo, minimos
efectos sobre la descompensacion corneal, transparencia de la zona Optica, escaso o

. . . ;. 1
nulo dolor postoperatorio y eficiencia econémica.'” Pero, por otro lado, presentan los
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inconvenientes de toda cirugia que penetra en el interior del ojo asi como, en el caso de
la lensectomia, la pérdida de la capacidad de acomodacion.'

Las primeras experiencias con el implante de lentes intraoculares surgieron ante la
necesidad de corregir los defectos refractivos residuales tras la extraccion de cristalinos
opacificados. Durante muchos afos fueron implantadas lentes intraoculares tanto en la
camara anterior como en la camara posterior de ojos afacos, con resultados
progresivamente mas adecuados, tanto desde el punto de vista refractivo como desde el
de la biocompatibilidad de los materiales empleados. Todas estas experiencias hicieron
pensar que tales resultados podrian ser empleados también en la correccion optica de

pacientes faquicos con defectos refractivos.

2.1.2. Cirugia de cristalino transparente.

30

Ya en 1890 V. Fukala propuso la extraccion del cristalino transparente como
solucion quirtirgica para la alta miopia.'® En la década de los afios ochenta, con el
resurgir de las técnicas correctoras de las ametropias mediante lentes intraoculares, son
varios los autores que propugnaron la extraccion del cristalino como opcion terapéutica
valida. En 1985 F. Verzella hizo publicos los resultados obtenidos con lentes de

17,18,19,20,21
718192021 By 1os

camara posterior en ojos afdquicos para la correccién de la miopia.
~ . . 22
afios siguientes, sus resultados fueron corroborados por autores como M.F. Goldberg,
23 . 24
J.L. Menezo,” y A. Rodrigues.

Inicialmente esta idea tuvo considerables detractores, pero con el tiempo se fueron
delimitando las caracteristicas de los pacientes que podian beneficiarse de esta técnica,
. . . . . 252 . ,
restringiendo sus indicaciones.”® De cualquier manera, son muchos los oftalmologos

que en los ultimos 10 afnos han considerado esta posibilidad dentro del arsenal

terapéutico de la cirugia refractiva, publicando los resultados obtenidos: W.A. Lyle,*’
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R.H. Osher,28 J. Colin,zg’30 D.S. Signanos,31 0. Gris,32 S. Kohnen,33 K.H. Lee,34 A H.
Kolahdouz-Isfahani,” etc.

Una de las primeras dificultades con las que se encontraron estos autores fue el
calculo del poder didptrico de las lentes a implantar en altas miopias, ya que a mayor
longitud del eje antero-posterior del globo ocular menor predictibilidad del resultado
refractivo.*® Por otro lado, debido a que esta opcion se reserva para pacientes con cierta
edad, se debe considerar la refraccion postoperatoria deseada, que no siempre
coincidira con la emetropia.’” Estos resultados abrieron de nuevo el debate sobre la

. . . , 2
conveniencia de esta cirugia, 638,39

ya que a la pérdida de la capacidad de acomodacion
se afiaden las complicaciones inherentes a la cirugia del cristalino (edema macular
quistico y desprendimiento de retina).’*** Segun Barraquer existe una clara asociacion
entre la capsulotomia postquirurgica con laser YAG y la incidencia de desprendimiento
de retina, pero ésta no se incrementa en los casos de rotura intraoperatoria de la capsula
posterior.*® Otros autores, sin embargo, no apreciaron ninguna complicacion retiniana

. . . 2 4
en los ojos intervenidos.”’”>”

La complicacion mas frecuentemente observada en la
mayoria de las series fue la opacificacion de la capsula posterior.””* La disminucién
del contaje endotelial, segtin los autores, oscila entre el 2,6%°> y el 10%.>' También
hay que considerar la alteracion de la barrera hemato-acuosa producida por el implante
de una LIO, en gran parte dependiente de la flexibilidad de los hapticos y de su lugar
de apoyo.”!

Recientemente Kolahdouz-Isfahani y col. consideraron satisfactorios los resultados
obtenidos con cirugia de cristalino transparente para la correccion de la hipermetropia

presente en pacientes con presbicia asociada, previa aplicacion de las formulas Hoffer-

Q y Holladay-1II para el calculo del poder didptrico de las lentes.>
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2.1.3. Lentes faquicas: disefios pioneros.
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Fueron precisamente estos inconvenientes los que impulsaron los primeros
intentos de corregir la miopia mediante la introduccion de lentes intraoculares faquicas.
En la década de los afios cincuenta, poco tiempo después de que en 1949 Ridley llevara
a cabo el primer implante con éxito de una LIO en un ojo afaquico (figuras 1 y 2), se
realizaron los primeros implantes de lentes faquicas. Las experiencias pioneras en este
sentido las realizaron Dannheim (1952) y Benedetto Strampelli (1953), presentando
por primera vez sus resultados en la Societa Oftalmologica Lombarda en diciembre de
1953 y publicandolos un ano mas tarde para la comunidad cientifica internacional
(1954).4+%

Las lentes de Strampelli eran lentes rigidas de camara anterior, de
polimetilmetacrilato (PMMA), con 3 puntos de apoyo en el angulo camerular gracias a
su forma de “punta de flecha” (figuras 3 y 4).*** Estas lentes constituyeron el
prototipo para una generacion entera de lentes faquicas, a pesar de sus irregulares
acabados (figuras 5 y 6). En 1954 Joaquin Barraquer present6 el resultado obtenido tras

4445 realizando

el implante de una lente de Strampelli y describio la técnica empleada,
posteriormente multiples implantes.*®*” En 1955 A. Salleras hizo lo propio con sus
primeros implantes de lentes faquicas de cdmara anterior.*®

Dannheim, desde Alemania, ide6 en 1952 el primer tipo de lentes faquicas
flexibles, gracias al uso de nylon en los hapticos (figura 7).*"*° Strampelli adopt6 ese
disefio e incorpord la sutura escleral de la porcion distal del bucle de los hapticos.” Sin
embargo, debido al dafo de su estructura (figura 8) y a la digestion enzimatica del

polimero de los hapticos (figura 9) , eran frecuentes los descentramientos, requiriendo

. . ’ : 1
incluso el explante de las lentes, al encontrarse libres en la camara anterior.’
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Figuras 1y 2: Lente de Ridley para ojos dfacos y su técnica de implante tras la extraccion
del cristalino.”

Figuras 3y 4: Lentes faquicas de Strampelli, diserio de los modelos para miopia e
hipermetropia y seccién del perfil de estas iiltimas.”

Figuras 5y 6: Aspecto de los acabados de las lentes de Strampelli, observados mediante

. , .60
microscopia electronica.
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Figura 7: Lente faquica de Dannheim. Obsérvese la ausencia
de la porcion distal del bucle de los hdpticos.”’

Figuras 8 y 9: Microfracturas de la optica y digestion enzimdtica del haptico de una lente
de Dannheim.”

Figuras 10y 11: Primera y segunda generaciones de las lentes de Barraquer. Notese el
cambio en la morfologia de la silueta de la zona dptica.”’
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Figura 12: Lente de Boberg-Ans.”

Figuras 13 y 14: Detalles microscdpicos de los acabados de la lente de Boberg-Ans.”

Figura 15: Caja de lentes explantadas en el Instituto Barraquer.”
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El Dr. Barraquer incorpord entonces al disefio de Dannheim una modificacion,
consistente en reducir el tamafno de los hapticos flexibles mediante la eliminacion de
casi la mitad de los mismos, dando lugar al modelo “J loop” (figuras 10 y 11).”" Por
otro lado, Peter Choyce en Inglaterra (1956) y Boberg-Ans en Dinamarca (1961)
realizaron algunas modificaciones en las lentes de Strampelli, intentando disminuir las
complicaciones observadas, especialmente el bloqueo pupilar (figura 12, 13 y 14).?

Peter Choyce ide6 multiples variantes, denomindndolas progresivamente desde
Mark I (1956) hasta Mark XI (1978),”> pero hasta 1964 no publico sus experiencias
con los 12 primeros ojos intervenidos.”> Otros cirujanos, como el italiano Bietti,
trabajaron sobre variaciones de este tipo de lentes, conservando los tres puntos de
apoyo en el angulo camerular.’® Simultineamente, otros grupos de trabajo
desarrollaron algunos sistemas especificos para el calculo del poder didptrico de las
lentes intraoculares, tanto para ojos faquicos como afiquicos.”

En 1959 Barraquer habia hecho publicos sus resultados tras implantar 239 lentes
faquicas (modelos Strampelli, Dannheim y Barraquer), realizando una valoracion
considerablemente optimista.’®>’ En los siguientes 15 afios, sin embargo,
aproximadamente la mitad de esas lentes tuvieron que ser extraidas, debido a las graves
complicaciones inducidas por las mismas: iridociclitis crénica, edema corneal,
glaucoma e hipema, posteriormente denominado sindrome UGH (uveitis-glaucoma-
hipema).”® Algunas de esas complicaciones ya habian sido previamente descritas por
Strampelli.”

Una instrumentista del Dr. Barraquer conservo las lentes explantadas, lo que
permitié que fueran analizadas por R.C. Drews (1982). Los modelos de lentes que alli

se encontraron respondian a los siguientes disefos: Ridley, Strampelli, Boberg-Ans,
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Dannheim y Barraquer (figura 15). Dichos analisis demostraron que aquellas lentes no
cumplian los suficientes requisitos de calidad, presentando ademas un excesivo grosor
a nivel de los hapticos (1 mm.) y una superficie indebidamente pulimentada, debido a
las limitaciones tecnoldgicas de la época (figuras 5, 6, 8, 9, 13 y 14). El mismo Drews
manifesté su cautela a la hora de valorar estos resultados, debido a los posibles
artefactos inducidos en las lentes por su inadecuada conservacion desde su explante.®
Muchas de las complicaciones observadas en esta generacion de lentes se
atribuyeron a la inadecuada eleccion de los parametros de la lente, produciendo dafios
y recesos angulares cuando eran excesivamente largas y luxaciones, descentramientos
o dafio endotelial cuando eran demasiado cortas.®’ En la actualidad también se han
relacionado algunas de las complicaciones de las lentes faquicas con alteraciones
microscopicas de las mismas, observadas al ser analizadas tras su explante.**®
En 1961 Shearing, de acuerdo con la mayoria de las opiniones de la época, afirmé
que estas primeras generaciones de lentes faquicas habian fracasado tras producir
numerosos desastres en los ojos operados.®* De ahi que, a excepcion de dos casos
intervenidos en 1969 en Rusia por Svyatoslav Fyodorov,” de algunos modelos
disenados por P. Choyce y de algunas revisiones sobre el tema realizadas por autores
como P. Hanczye,” la idea de corregir los vicios de refraccion con lentes faquicas se
abandon6 durante aproximadamente dos décadas, en las que las técnicas de disefio e
implante de lentes en ojos afaquicos continuaron desarrollandose.
2.1.4. Segunda etapa: nuevos diseiios y soportes oculares.
La reticencia de algunos cirujanos al uso de lentes con fijacion a nivel del angulo
camerular dio lugar a la bisqueda de nuevas alternativas para el soporte de los

implantes, en un intento de reducir las complicaciones observadas hasta la fecha,
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especialmente las descompensaciones corneales. En afos anteriores el equipo del Dr.
Barraquer habia investigado la aplicacion de técnicas corneales, como la queratofaquia,
para corregir la miopia. Con ese mismo objetivo trabajaron Werblin y col.,
implantando lentes de hydrogel en la cornea de primates (Macacus fascicularis),
obteniendo unos resultados refractivos satisfactorios pero limitados.®” Surgieron
entonces diferentes disefios de lentes con soporte iridiano: Epstein y Copeland (“collar
stud” en 1953 y “Cruz de Malta” en 1955), Binkhorst (“iris clip” en 1957), Fyodorov
(“Sputnik” en 1958) y Worst (“medalléon” en 1961). Todas ellas eran lentes acrilicas de
PMMA, distinguiéndose basicamente por la morfologia de los hapticos. Su sujecion se
realizaba muy proxima al borde pupilar, dando lugar a erosion progresiva del estroma
iridiano, atrofia del borde pupilar, ruptura de la barrera hemato-acuosa y dispersion
pigmentaria, con graves complicaciones, como uveitis y glaucoma.®®

Fue en 1977 cuando Jan Worst disefio la primera lente de fijacion iridiana, “en
pinzas de cangrejo”, que quedaba suspendida en la cdmara anterior mediante la
incarceracion de una pequefia porcion del iris en los hapticos de la lente, en dos lugares
enfrentados entre si.”

Este tipo de lentes, como muchas de las anteriormente descritas, se utilizd
inicialmente en ojos afaquicos, demostrando tras una larga experiencia su eficacia y
seguridad. Su sistema de fijacion es independiente del cristalino o de su capsula, por lo
que resultaban utiles tanto en cirugia intra como extracapsular.

Asi, desde 1978 hasta principios de los afios noventa se habian implantado mas de
40.000 lentes de este tipo en ojos afdquicos, obteniendo muy buenos resultados, tanto
refractivos como de tolerancia y biocompatibilidad.®®’® Una gran parte de dichos

implantes los realizo el Dr. Daljit Singh en Armitsar (India).”"""
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En 1980 Jan Worst implantd una lente opaca de fijacion iridiana en un paciente
faquico para corregir una diplopia incomitante postraumadtica intratable, con la
intencion de conseguir una oclusion pupilar y la consiguiente anulacién de la vision de
ese o0jo. Cuatro afios después no se apreciaba ninguna complicacién, manteniendo un
contaje endotelial elevado y un cristalino transparente.’

Basandose en esa singular experiencia, en 1986 Jan Worst y Paul Fechner
desarrollaron una lente bicdncava de fijacion iridiana para el tratamiento de la miopia
(figura 16),°7>"° realizando ese mismo afio el primer implante en un ojo faquico con
intenciones refractivas.””’® Fechner y colaboradores expusieron entonces los primeros
resultados obtenidos en Alemania con lentes faquicas de fijacion iridiana, implantadas
primero en 11 ojos, y posteriormente en 62 ojos, no apreciando complicacion alguna
clinicamente significativa.”®">

Desde las primeras experiencias con este tipo de lentes en ojos faquicos los autores
manifestaron su preocupacion por conseguir una distancia adecuada entre la lente, el

1 s 7 . oy .
7781 También apreciaron una mejoria postoperatoria de la

endotelio y el cristalino.
agudeza visual corregida, que ellos atribuyeron a la magnificacién de las imagenes
producidas en la retina.”’

En 1989 Van der Heijde comprobd esa teoria y publicd sus procedimientos
matematicos para calcular la potencia de las lentes intraoculares.®® En fechas recientes
M. Garcia y col. han corroborado empiricamente estos resultados, comparandolos con
otros métodos de cirugia refractiva.” Sin embargo, para otros oftalmologos estas lentes
no constituian una solucion aceptable, por lo que recalcaron sus inconvenientes y se
mostraron inquietos ante las posibles complicaciones a largo plazo (figura 17),

.. . 4
exigiendo un mayor control en los estudios sobre el tema.***>%

39



Introducciéon

Figuras 16 y 17: Lente de Worst-Fechner, con su fijacion iridiana en “pinzas de
. . . , . 115
cangrejo”, y luxacion de la misma en camara anterior.

Figura 18: Evolucion cronologica del disenio de las lentes faquicas de fijacion iridiana,
tanto miopicas como hipermetropicas.

Dr. J. L. Gilell

Figuras 19 y 20: Lente de Artisan intraocular, implantada a través de incision corneal
superior, y su aspecto en condiciones de midriasis.
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Un afio mas tarde Worst incorpor6 a las lentes un desplazamiento anterior de la
optica respecto al plano de los hapticos, al que denominé “vault” (abovedamiento), en
un intento de aumentar la seguridad de las mismas (figura 18).”"* En 1991 publicaron
los resultados obtenidos tras 125 implantes, realizados entre noviembre de 1986 y
noviembre de 1990.***° En esta serie quirtrgica el 68% de los ojos presentaban una
refraccion de £1,00 D. respecto a la refraccion postoperatoria deseada. La experiencia
de estos autores puso de manifiesto la ausencia de complicaciones endoteliales,
inflamatorias, iridianas o cristalinianas a corto y medio plazo.*”' Sin embargo, a pesar
de que no se apreciaron complicaciones clinicamente significativas, un 7% de los ojos
intervenidos mostr6 una reduccion progresiva del contaje endotelial.

A la vista de estos resultados Fechner recomendaba que los ojos a implantar
tuvieran una profundidad de cdmara anterior de al menos 3,5 mm. y que fueran
sometidos a contajes endoteliales anualmente, de por vida.®® Una vez evaluados los
resultados de los implantes de soporte iridiano realizados durante esos cinco afios, el
Dr. Fechner sugirié que la camara posterior podria ser un lugar més seguro para la
ubicacion de LIOs de forma definitiva.”

El modelo actual, derivado de aquellas primeras lentes de fijacion iridiana, es la
lente Artisan'™ (Worst Myopia Claw'™ Lens), comercializada por Ophtec (Groningen,
Holanda) desde 1986 y muy similar a sus predecesoras (figuras 19 y 20).”> En 1995
Ophtec cre6 una lente similar para la correccion de la hipermetropia (figura 18). En
fechas recientes se ha publicado algun caso de luxacidén en camara anterior de lentes de
fijacién iridiana, obligando a reintervenir al paciente (figura 17).”*

Uno de los cirujanos con mayor numero de implantes de fijacion iridiana

realizados en esos afios es Jos¢ Menezo (Valencia, Espafa). Su experiencia con LIOs
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de fijacion iridiana para ojos afdquicos es superior a los 15 afios. En 1992, sobre 25
ojos faquicos intervenidos, encontrdé un 72% de casos con ganancia de al menos dos
lineas de Snellen de agudeza visual.”> A los dos afios de evolucion se apreciaba una
discreta disminucidon del contaje endotelial (7,5%), sin alteraciones morfométricas
significativas.®®”® Entre enero de 1990 y marzo de 1993 realizé6 90 implantes en ojos
faquicos.”® La media del equivalente esférico preoperatorio era de —14,00 D. y la del
postoperatorio de —0,21 D., con un 80% de resultados comprendidos entre +1,00 D y
sin complicaciones significativas.”” De este grupo de trabajo también surgi6 la idea de
utilizar un sistema digital para calcular los descentramientos de estas lentes.” Tras
varios anos de seguimiento no se han apreciado grandes variaciones en todos estos
resultados.”

En los afos siguientes algunos autores publicaron el hallazgo de diversas

complicaciones con estos implantes:

neuropatia optica isquémica.'”
- descenso en la transmitancia cristaliniana, con alteracion de la
barrera hemato-acuosa.'”'
- luxacion de la lente (figura 1 3'102,103
- descentramiento.'®
- inflamacién cronica subclinica.'®
- grados variables de descompensacion corneal.
- glaucoma.lo6
- catarata.'”’
De cualquier modo, todos los trabajos coinciden en considerar la pérdida

. . . . . 1 109.11
endotelial como el mayor riesgo de este tipo de implantes intraoculares,’®!%>0%10%110
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aunque con escasa progresion en el tiempo, por lo que algunos concluyen que el mayor
dafio endotelial se produce durante la cirugia.'"

Segtn algunos oftalmélogos, como Krumeich y col., existe la posibilidad de
modificar la técnica habitual de implante para asi reducir el dafio endotelial
peroperatorio.''> Por otro lado, consideran que debe demostrarse la inocuidad de estas
lentes sobre el metabolismo cristaliniano y sobre otras estructuras oculares.'**'"?

Los resultados de un estudio multicéntrico, iniciado en octubre de 1993 en cinco
paises europeos (Holanda, Bélgica, Suiza, Turquia y Espafa), confirmaron una buena
predictibilidad (81% de los ojos con 1,00 D), una mejoria de la agudeza visual
corregida y una pérdida endotelial del 7% al cabo de un afio.®®

Otros cirujanos espafioles que acumularon gran experiencia con este tipo de lentes
fueron J.L. Ali6 y J.J. Pérez Santonja, cuyos resultados coinciden en gran medida con
los de los autores previos.''*''>''% En 1999 ese mismo autor publicé un caso de
endoftalmitis observado tras cirugia refractiva con estas lentes faquicas.''>""” Casi
simultaneamente M. Pop confirmo, mediante biomicroscopia ultrasonica, el importante
papel que desempena un adecuado mantenimiento de las distancias entre la lente y el
cristalino/endotelio en la prevencion de posibles complicaciones a medio o largo plazo
de las lentes de fijacién iridiana.'"®

En fechas mas recientes José Luis Giiell y col. han publicado las ventajas de
complementar el implante de lentes de fijacién iridiana de ultima generacion
(Artisan™) (figuras 19 y 20) con la queratomileusis in situ con laser Excimer (Lasik),
para obtener mejores resultados refractivos con escasas complicaciones.'''*

Por otro lado, los resultados de las fases 1 y 2 del ensayo clinico de la lente

Artisan™ en Estados Unidos, publicados en el afio 2000, reflejan una baja incidencia
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de complicaciones, asi como unos valores visuales y refractivos que sus propios
autores consideran como sobresalientes:'*’

- mejora de una linea de Snellen en un 72% de los ojos.

- mejora de dos lineas en el 22%.

Alleman y col. también consideran esta técnica, a la vista de sus resultados, muy
eficaz para corregir la alta miopia (equivalente esférico postoperatorio de —2,06 D. y
mejora de dos lineas de Snellen en un 65% de los ojos intervenidos), pero se muestran
algo mas cautos sobre su seguridad a largo plazo (pérdida endotelial, retraccion
iridiana, etc.).'**

El grupo de trabajo de Landesz y col. también llega a conclusiones similares a
partir de los resultados obtenidos tras un seguimiento a largo plazo de sus pacientes,
publicados en el afio 2000.'*

Segun los autores del estudio multicéntrico europeo sobre el empleo de la lente de
Artisan™, llevado a cabo por Ophtec B.V., estos implantes obtienen sus mejores
resultados en el rango de ametropias midpicas comprendido entre —5,00 y —20,00 D.,
recuperando la pérdida endotelial sus valores fisiologicos a los tres afios.'**

Para F. Malecaze y col. el rango de actuacion Optima de estas lentes tan sélo
abarca hasta —16,00 D., pero no aportan razones diferentes a que ese es el mayor
defecto refractivo en el que las han utilizado.'”

Fue en 1986 cuando M.L. Dvali public6 el uso de lentes faquicas de camara
anterior con apoyo angular para la correccion de la alta miopia,'*® que venia utilizando
desde 1984.'7'%

Ese mismo afio Fyodorov expuso en el Simposium de Moscu su experiencia con

una nueva lente concava de silicona que él colocaba por delante del cristalino y por
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detras del iris, proyectando la porcion anterior de la zona 6ptica por delante del mismo
(figuras 21, 22 y 23).1213°

El grupo ruso del Departamento de Cirugia de la Alta Miopia, establecido por
Fyodorov en su Instituto de Moscu y encabezado por Viktor K. Zuev, fue el que mayor
experiencia obtuvo con estas lentes faquicas, habiendo sobrepasado los mil implantes
intraoculares a principios de la década de los afios noventa.**!*""3>133 Previamente, en
1985, ese mismo grupo habia realizado algunos implantes de camara anterior con
fijacion angular, pero la pérdida endotelial observada a partir de los 4-6 meses de
evolucion hizo aconsejable su explante y les anim6 a buscar nuevos disefios alojados
en la camara posterior.'**

La primera generacion de lentes de silicona de Fyodorov (“collar button o
mushroom”), utilizada desde 1986 hasta 1990, presentaba una innovacion consistente
en la fijacioén de la optica a nivel pupilar al tiempo que los hapticos se situaban en la
camara posterior (figuras 21, 22 y 23)."*

Mas de 120 ojos recibieron este tipo de implantes en el Instituto Oftalmoldgico de
Moscu durante la primera fase de su estudio, con buenos resultados refractivos. Sin
embargo, su zona Optica era pequeia (3-4 mm.), provocando que los pacientes
aquejaran reflejos nocturnos, diplopia y fotofobia en condiciones de mucha
luminosidad."** Con el tiempo también se podia apreciar descompensacion corneal,
uveitis, hipertension ocular, bloqueo pupilar y catarata, que en algunos casos
requirieron el explante de las lentes con/sin queratoplastia penetrante o extraccion de
catarata, a pesar de que la escuela rusa minimizara la importancia de estas
135,136

complicaciones.

Todos estos hallazgos impulsaron el desarrollo de una segunda generacion de estas
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lentes, con una mayor zona optica, hapticos en forma de “plato” y la adicion, segun
Grabow, de coldgeno a la silicona,”’ constituyendo asi la primera lente faquica
completamente alojada en la camara posterior (1990-1997) (figura 24)."**

En 1993 este grupo saco a la luz sus resultados tras haber implantado 450 lentes de
primera generacion en pacientes de entre 19 y 53 afios, con miopias comprendidas
entre —10,00 y —23,00 D. Lo mas llamativo de ese trabajo son los resultados en cuanto
a la transparencia del cristalino: tan sélo 4 ojos de 450 (0,88%) evidenciaron algiin
cambio, consistente en opacidades puntiformes en el cortex anterior periférico, y, tras
seis afios de seguimiento, ninguno desarrolld una catarata. Un 90% de los ojos
estudiados presentd una disminucion del contaje endotelial igual o inferior al 5% y diez
ojos presentaron iritis y una pérdida endotelial del 20%."*

En un estudio posterior, tras implantar desde 1990 lentes de segunda generacion,
se confirmd una pérdida endotelial del 5%, pero no hubo ningun caso de iritis
postoperatoria.'**'*?

Unos afnos mas tarde, sin embargo, dos autores turcos (Erturk y Ozcetin)
encontraron, tras un seguimiento de 70 meses, una alta incidencia de descentramiento

138 Autores

de las lentes, glaucoma secundario y catarata subcapsular anterior (30%).
como Wiechens, Brauweiler y col. han publicado recientemente algunos casos de
catarata inducida por lentes faquicas de silicona de camara posterior, tras varios afios
de seguimiento de pacientes a los que les fueron implantadas.'*'*°

Segun V. Kaya y col. los principales problemas de las primeras lentes de Fyodorov
eran los frecuentes descentramientos y su escasa predictibilidad.'*' Para algunos

autores los resultados del grupo ruso son sospechosos de haber minimizado las

complicaciones o de ser el producto de controles insuficientemente exhaustivos.'*
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Figuras 24 y 25: Lente de Fyodorov de segunda generacion (1990-1997)
silicona de Chiron-Adatomed, disefiada por Fechner.”

y lente de
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Un investigador norteamericano, Albert C. Neumann (Deland, Florida, Estados
Unidos), implant6 desde 1990 cuatro lentes de segunda generacién de Fyodorov.
Ninguna de ellas parecia fijarse realmente en la zonula, dando el aspecto de ser algo
mas cortas de lo necesario para fijarse en sulcus, lo que provocaba una discreta
subluxacion lateral. En los cuatro casos fue necesario el tratamiento topico con
corticoides durante un tiempo muy superior al utilizado en la cirugia de catarata,
requiriendo en una de las ocasiones el explante de la lente por iritis recurrente. En esta
serie tan limitada de Neumann la pérdida endotelial media fue del 11%. En 1996 G.B.
Marcon publico un caso de transplante de cornea bilateral, un afio después de implantar
sendas lentes faquicas de silicona de cdmara posterior, tras sufrir una severa
descompensacion corneal de etiologia no muy clara.'*

Dos oftalmologos turcos, Yilmaz y Erturk, también implantaron este tipo de lentes
en los afios noventa."”*'** Al igual que Neumann, Yilmaz relaté que en su experiencia
el nomograma de Fyodorov, disefiado para calcular la potencia de las lentes, producia

144 -
siendo frecuentes las

una sobrecorreccion en miopias superiores a —10,00 D.,
hipermetropias residuales.

Poco después Paul Fechner (Hanover-Gehrden, Alemania) comunicd su
experiencia con una nueva lente, derivada de la de Fyodorov, fabricada en Alemania
con silicona tipo elastomer (Chiron-Adatomed, GmbH, Munich) (figura 25). El
seleccionaba el tamafio de la lente afiadiendo 0,5 mm. a la distancia blanco-blanco.

Técnicamente usaba una incision limbar superior de 7,0 mm. y practicaba una
iridectomia quirurgica, suturando posteriormente la herida corneal. Para reducir la

incidencia de iritis postoperatoria administraba 250 mg. de prednisona por via

2
endovenosa.’



