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RESUMEN

La emergencia de las lentes intraoculares faquicas en las pasadas décadas mostré una
nueva alternativa para las ametropias extremas. Desde el afio 1950 han sido
disefiados diferentes modelos de lentes intraoculares faquicas con distintos disefios y
complicaciones. Se presenta un caso con antecedente de miopia elevada, quien
posterior a la colocaciéon de una lente intraocular faquica de camara anterior de
fijacion angular presenté como complicaciéon en el posoperatorio abundante
pigmentacién iridiana sobre el lente y sinequias anteriores en 360 grados. Nos
motivamos a publicar este caso y de esta forma proporcionar una actualizacion sobre
las complicaciones de la colocacién de estos lentes, asi como ofrecer algunas
recomendaciones para detectar a tiempo los posibles riesgos de este procedimiento.

Palabras clave: lente intraocular faquica de camara anterior; alta miopia;
complicaciones.

ABSTRACT

The emergence of the phakic intraocular lenses in the last decades showed a new
alternative for the extreme ametropias. Sincel1950 different models of phakic
intraoduclar lenses have been designed with different designs and complications. Here
is a patient with a history of high myopia who, after having undergone the
implantation of an anterior chamber phakic intraocular lens with angle fixation,
presented with abundant iridian pigmentation over the lens and anterior sinechia at
360 degrees. The objectives of this report were to provide an update on the
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complications of the implantation of these lenses as well as making some
recommendations to timely detect the possible risks of this procedure.

Key words: anterior chamber phakic intraocular lens; high myopia; complications.

INTRODUCCION

La emergencia de las lentes intraoculares (LIO) faquicas en las pasadas décadas
mostré una nueva alternativa para las ametropias extremas.'* Desde el afio 1950
han sido disefiados diferentes modelos de LIO faquicas con distintos disefios y
complicaciones.? Las razones principales para la implantacion de estas lentes son en
la actualidad la imposibilidad de corregir altas ametropias con el excimer laser, como
son miopias superiores a 8 dioptrias (D) e hipermetropias mayores de 6 D,
fundamentalmente por los riesgos de ectasia corneal y por lograr una mejor calidad
de vision, tanto en condiciones fotépicas como mesoépicas, con ausencia de halos y
deslumbramientos y una mejor sensibilidad de contraste. En el caso de pacientes con
paquimetrias bajas o con cdrneas de una curvatura por fuera del rango de una cirugia
con laser, también esta indicado el uso de estos lentes aln para correcciones
didptricas mas bajas. En los casos que presenten un astigmatismo asociado se
usaran de preferencia las lentes tdricas sobre las convencionales.® Estas lentes estan
indicadas en personas mayores de 21 afios y en menores de 50 afios. A mayor edad,
se preferird una cirugia de cristalino por la probable aparicién de opacidades de este y
el desarrollo de una eventual catarata.®®

Para obtener un resultado exitoso, son fundamentales las mediciones de todos los
parametros oculares necesarios para la seleccion del paciente y de cual lente elegir.
Las mediciones fundamentales son las de blanco a blanco, profundidades de camara
anterior superiores a 3,2 mm, contando desde endotelio a cara anterior del cristalino,
queratometrias exactas, conteo de células endoteliales superiores a 2 000 células y
una refraccibn minuciosa con y sin cicloplegia. Se debe también hacer una buena
evaluacion preoperatoria de la periferia retinal, y en caso de haber cualquier lesion,
tratarla previamente. La predictibilidad de los resultados es muy alta si los calculos
para determinar la potencia de los lentes son exactos, para lo cual existen distintas
férmulas entregadas por los fabricantes y que consideran los parametros
anteriormente descritos. Sin duda, las técnicas conocidas como bidpticos o ARS
(cirugia refractiva ajustable) son de extrema utilidad, ya que permiten ajustar los
resultados en el posoperatorio, tratando una eventual ametropia residual mediante el
excimer laser, en un plazo idealmente superior a los 6 meses del implante del lente.3>

Los resultados son bastante estables en el tiempo, la calidad de la visién es buena, se
mantiene la acomodacion, raramente hay pérdida de lineas de vision y la sensibilidad
de contraste no disminuye. La aparicion de halos y destellos pueden ocurrir en
algunos casos, pero no es lo frecuente. De ocurrir, a veces es de cierta utilidad en
estos pacientes el uso de brimonidina. Raramente llega a ser necesaria la
explantacién de la lente.3®

Actualmente hay dos lentes intraoculares faquicas aprobadas en EE.UU., aunque cabe
sefalar que los organismos reguladores europeos han aprobado un mayor nimero de
lentes, algunas defectuosas y que ya han retirado del mercado por suponer un riesgo
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afladido para la salud publica. Las lentes intraoculares Visian para miopia, de la
Compaiiia STAAR (MICL); las lentes faquicas Verisye (también conocidas como
Artisan) de Advanced Medical Optics, Inc. (AMO) vy las lentes téricas Visian (ICL)
estan actualmente bajo revision por la FDA. La lente intraocular Visian, fabricada con
colamero, es una lente que se coloca en la camara posterior y fue aprobada por la
FDA en el afio 2005. La lente Verisyse recibié aprobacion de la FDA en el afio 2004.
Se comercializa internacionalmente como lente Artisan por Ophtec y es distribuida en
los EE.UU. por AMO bajo el nombre Verisyse. La lente Verisyse/Artisan se implanta en
la camara anterior del ojo y se fija a la parte delantera del iris.®

Estos implantes tienen todos los riesgos y complicaciones inherentes a una cirugia
intraocular, los que felizmente en la actualidad son bajos, asi como también de
complicaciones producidas por las mismas lentes, como son la disminucién de células
endoteliales, la descompensacién corneal, la catarata, el glaucoma, la uveitis etc. Por
estas razones, los pacientes deben ser muy bien informados previamente a la cirugia,
tanto de los beneficios como de los eventuales riesgos del procedimiento, con un
consentimiento muy bien informado por ellos antes de someterse al acto quirdrgico.
También es fundamental un seguimiento estricto de estos pacientes en el
posoperatorio, con principal énfasis en la posicion de la lente, idealmente con equipos
de alta resolucion tipo Pentacam™, Oculyzer™, Visante™, Artemis™ y otros, mas
conteo periédico de células endoteliales. La apariciéon de nuevas generaciones de
lentes asi como otros tipos de lentes como acomodativos, corregidos por frente de
onda, ajustables por luz ultravioleta, de Opticas intercambiables o para eventuales
correcciones de la presbicia, estan en los protocolos iniciales de evaluacién y sus
resultados estan aun por verse.

El dinamico y constante avance de la cirugia refractiva, con innovaciones que nos
asombran dia a dia, permitiran corregir los vicios de refraccién a nuestros pacientes
con una eficacia cada vez mayor y el logro de una alta calidad de la visién, asi como
una alta seguridad y una baja tasa de complicaciones.®

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina, de 30 afios de edad, con antecedentes de ser miope desde
pequefa. Se corrige con cristales. Nunca se adapté a la lente de contacto. Acudi6 a la
consulta porque estaba motivada a prescindir de los cristales y para valorar la posible
cirugia de miopia. La historia clinica refleja agudeza visual sin correccidon cuenta
dedos a centimetros en ambos ojos. La refracciéon arrojé los siguientes resultados:

Ojo derecho: -10,50 -1,50 x 90.
Ojo izquierdo: -16,50 -1,00 x 85.
Agudeza visual mejor corregida:1,0 en el ojo derecho y 0,8 en el ojo izquierdo.

Se realiz6 en la consulta medicién de presiéon intraocular, biometria con el equipo I10L
Master, pupilometria, microscopia endotelial, distancia blanco-blanco, examen de
retina y, bajo consentimiento informado, se explicaron a la paciente las opciones
quirdrgicas posibles segln su caso. Los examenes realizados se encontraban dentro
de los parametros normales y la paciente resulté candidata para la cirugia intraocular,
especificamente la colocacion de una lente intraocular faquica de camara anterior de
soporte angular. Después de realizar el célculo por la tabla de Van der Heijde, se
planifico la cirugia que se realizé sin complicaciones transquirdargicas. Colocamos la
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lente intraocular faquica de camara anterior de soporte angular de PMMA
(polimetilmetracrilato) acrilico, marca solero de I0OL DIVISION de -10 D en el ojo
derecho y de -15 D en el ojo izquierdo.

A las 24 horas la agudeza visual sin correccién en el ojo izquierdo era de 0,7. La
biomicroscopia del segmento anterior mostrd cérnea transparente, camara

anterior amplia y formada, lente intraocular de soporte angular centrado, iridotomia
permeable, no celularidad, no hipopion. Se indicé tratamiento con antibidticos y
antinflamatorios. A la semana del posoperatorio el ojo derecho se encontraba igual al
descrito a las 24 horas; la paciente se mostr6 satisfecha con el procedimiento y se
decidio planificar el otro ojo a los 15 dias. A las 24 horas del posoperatorio la agudeza
visual en el ojo derecho era de 1,0; la biomicroscopia de segmento anterior mostro
cdrnea transparente, camara anterior amplia y formada, lente intraocular de soporte
angular centrado, iridotomia permeable, no celularidad, no hipopion. Se indic6
tratamiento con antibiéticos y antinflamatorios. A la semana del posoperatorio el ojo
derecho present6 buena evolucién y mantuvo buena visiéon. En el ojo izquierdo se
observaron algunos pigmentos alrededor de la pupila, y en H 9-10 sinequia posterior.
La agudeza visual sin correcciéon fue de 0,4. La tensién ocular 14 mmHg en ambos
ojos. El resto sin alteraciones. La paciente no aquejaba dolor. En este momento
indicamos antinflamatorios esteroideos; dexametasona 1 gota cada 2 horas.
Mantuvimos la dosis de antibi6tico (ciprofloxacino cada 4 horas) y un midriatico.

Citamos a la paciente a la semana de la cirugia (Fig. 1); apreciamos sinequias en
360° y abundantes pigmentos iridianos sobre el cristalino en ambos ojos, sin dolor y
el resto sin alteraciones. La agudeza visual sin correccion del ojo derecho fue de 0,5y
la del ojo izquierdo de 0,3. Indicamos ultrasonido de retina y no se observaron
alteraciones (Fig. 2).

r :'p.
Soic 20t

Fig. 1. Lente intraocular faguico de
camara anterior de soporte angular,
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Fig. 2. Sinequias posteriores de 360
grados en ambos ojos.

Se decidio6 la extraccion de la lente intraocular (LIO) faquica en ambos ojos, realizar la
cirugia del cristalino (Fig. 3) y colocar LIO en saco capsular. Se realizé sin
complicaciones facoemulsificacién con implante de LIO. La agudeza visual mejor
corregida a la semana del posoperatorio fue de 1,0 en el ojo derecho y de 0,7 en el
0jo izquierdo.

Fig. 3. Cirugia de catarata con implante
de lente intraccular de camara posterior.

DISCUSION

A través de los afios las lentes de camara anterior sufrieron cambios marcados.
Baikoff y otros®” disefiaron una lente fAquica concava para corregir miopia alta
basada en la lente de camara anterior y soporte angular de Kelman para la correcciéon
de la afaquia, la cual ha sido paulatinamente mejorada. Asi, inicialmente esta lente
fue disefiada con una zona o6ptica de 4,5 mm, angulacion de 25°, bordes
relativamente gruesos de 0,7 mm y con 4 puntos de apoyo en el angulo. Las lesiones
endoteliales ocasionadas por esta primera generacion de lentes (Modelo ZB, Domilens
Corp., Lyon, Francia)®® dieron lugar a algunas modificaciones. Se aumenté la
distancia entre el borde de la 6ptica de la lente y el endotelio en 0,6 mm
aproximadamente, lo cual hizo mas flexibles las asas y redujo el grosor de la Optica
en su centro y en su periferia. Surgié asi la segunda generacion de este tipo de lentes
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(Modelo ZB5M Chiron/Domilens)*® con una zona 6ptica total de 5,0 mm y una zona
Optica efectiva de 4,0 mm. Esta lente se sitia 0,59 mm por delante del cristalino y la
distancia entre el borde de la 6ptica de la lente y el endotelio periférico es de 1,56
mm. De esta forma, la lente gana 0,4 mm en espacio entre el cristalino y la cornea en
comparacion con el primer modelo. Las principales complicaciones observadas con
este segundo modelo fueron la ovalizacion de la pupila (22,6 %), el deslumbramiento
y los halos (27,8 %). Asimismo, se observé también que la tasa de ovalizacion de la
pupila aumentaba con el tiempo.1° La asociacidon entre ovalizacién pupilar, retraccion
del iris y atrofia, encontrada por algunos autores,'? sugiere una iridopatia isquémica
con inflamacion leve, posiblemente inducida por la compresion de los hapticos sobre
los vasos de la raiz del iris. Dicha ovalizacién ocurre en un namero significativo de
casos en el meridiano determinado por las puntas de los platos de los hapticos y no
en el meridiano del eje mayor de la lente. Por eso algunos autores'! piensan que la
modificaciéon del disefio de la 6ptica evitaria tal complicacién que podria relacionarse
con el aumento de presion o con una presion no balanceada en la raiz del iris. Por
otro lado, la ovalizacién pupilar que aparece inmediatamente después de la
implantacion de la lente se relaciona al tamafio inadecuado de esta, complicacién que
puede prevenirse mediante la realizacion de gonioscopia intraoperatoria.t!

El nuevo disefio propuesto por Baikoff y otros,”-1° que constituye la tercera generacion
de estas lentes (Baikoff MA 20 Nuvita lens, Baush and Lomb/Chiron Surgical, Irvine,
California, Estados Unidos), disminuyd la aparicion de las complicaciones
anteriormente citadas. Se modificé el disefio de la Optica, las asas y los pies de
apoyo, y disminuyé asi el deslumbramiento y la presidon en el angulo que puede llevar
una ovalizacion de la pupila. Mejor6 el flujo de humor acuoso entre el iris y el
cristalino independientemente del poder refractivo de la lente. También se aumentoé el
diametro efectivo de la zona éptica de 4,0 a 4,5 (didmetro total: 5,0 mm); asimismo,
el deslumbramiento se redujo al maximo gracias a una modificacion en el borde
posterior y periférico de la 6ptica. Se elimind, ademas, la angulacion de la lente y se
minimizé el posible contacto entre el iris y los pies de apoyo de los hapticos.
Finalmente, los pies de apoyo fueron redisefiados y ensanchados para lograr una
mejor adaptacion a la geometria del angulo corneal, asi como para dispersar la
compresion de fuerzas sobre un area mayor. El correcto posicionamiento de estas
lentes en el angulo es el factor que determina su tolerancia a largo plazo. Una
incorrecta medicién del didmetro blanco-blanco puede conllevar la implantacion de
una lente de tamafio inadecuado. Una lente muy pequefia puede resultar inestable en
la camara anterior y desplazarse; por el contrario, una lente muy grande puede
producir una deformacién estable o progresiva de la pupila (ovalizacién). Este
diametro blanco-blanco es también crucial cuando se va a implantar una lente de
camara posterior; sin embargo, dicha medicién no es necesaria en el caso de las
lentes de sujecion iridiana.®

La Phakic 6 H 125 (Ophthalmic | nnovations Internacional, Claremont, California,
Estados Unidos) es una lente de fijacion angular semejante al modelo de la Nuvita®;
no obstante, sus hapticos son mas flexibles, lo que disminuye, teéricamente, el riesgo
de ovalizacién pupilar.'? Esta lente tiene una zona éptica de 6,0 mm que reduce los
halos frente a otros modelos con zona Optica mas pequefia, asi como una angulacion
de 1,0 mm. Sin embargo, por su gran zona 6ptica es importante vigilar en estos
pacientes la tolerancia de esta lente a largo plazo, ya que sus bordes estarian
préoximos al endotelio corneal. La flexibilidad de los hapticos se aumenté y se modificé
el punto en el cual ellos se insertan en la parte 6ptica. El diametro total varia de 12,0
a 14,0 mm. Su poder varia entre -2,00 y -25,00 D y entre + 2,00 y +10,00 D.®

ThinOptix ha desarrollado una lente de fijacion angular de PMMA. El poder de su
superficie anterior se ajusta segun el paciente (custom-power) y su superficie
posterior tiene multiples y pequerios planos (principio de Fresnel).** Los rayos que
atraviesan la superficie frontal se dirigen hacia su eje central en proporcién al radio de
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curvatura, el indice de refraccion y los medios que lo rodean. Los rayos paralelos que
atraviesan la superficie plana posterior se dirigen hacia el eje central, y todos se
enfocan en un solo punto. Se espera que este disefio prevenga no solo el contacto
endotelial, sino las aberraciones 6pticas que inducen, entre otras alteraciones, halos y
deslumbramiento; asi se mejora la calidad de la visién posoperatoria.® Los riesgos
mas graves de las lentes implantables incluyen la pérdida de células endoteliales de la
cornea; esto puede conducir a la necesidad de trasplante de cornea. El riesgo puede
ser mayor con una lente de camara anterior.?

En el estudio de Moya y otros sobre lentes implantables de colamero para miopia, el 9
% de los pacientes perdi6 mas de dos lineas de vision en la tabla optométrica, aun
ayudandose con cristales. En otras palabras, si el paciente podia antes corregir su
visién a 20/20 (100 %) antes de la cirugia ICL, el paciente ahora solo podia ver 20/30
(0,66 %) o peor con espejuelos 12 afios después.t! El 13,88 % de los pacientes
desarrollaron cataratas clinicamente relevantes y un gran porcentaje desarrollo
cataratas leves. La densidad de células endoteliales disminuy6 en un 19,75 %.%2

El 14 de marzo del afio 2014, en la presentacion de la FDA, se establece que el
estudio posaprobacion de la lente de colamero implantable Visian demostré pérdida
de células endoteliales del 11 % a los 5 afos. El 6 % de los ojos tenia pérdida de
células endoteliales mayores al 30 9.12:13

Una revision de la literatura en el afio 2011 encontré que la catarata fue la
complicaciéon mas frecuente de las lentes intraoculares de camara posterior, e
informaba de una tasa del 5,2 % sobre los o0jos en los que se implantaron. De ellos, el
43,4 % se registro dentro del afio, el 15,4 % entre 1 y 3 afios y el 35,3 % entre 3 0
mas afos después de la implantaciéon ICL. La cirugia de cataratas se realiz6 en el 27,9
% de los ojos con cataratas inducidas. Se ha demostrado que la lente intraocular
faquica Visian conduce al desarrollo de cataratas con el paso del tiempo.**

El aumento de la presion intraocular temprana aguda se informé con frecuencia
después del implante de lentes faquicas. El glaucoma por bloqueo pupilar puede
ocurrir por la oclusién de flujo acuoso entre la lente y el iris. Esta es una situacion
peligrosa que puede llevar a la pérdida permanente de la vision si no se detecta y es
subsanado de inmediato. En este pequeriio estudio, el glaucoma por bloqueo pupilar
ocurrié en 5,8 % de los ojos en el primer dia posoperatorio.#

Un estudio retrospectivo de Martinez-Castillo y otros, con un seguimiento de 64,3 +
10,35 meses, muestra una incidencia de desprendimiento de retina del 2,7 %, que
ocurre de 1 a 70 meses después de la implantacion de lentes implantables en la
camara posterior.'®> Otras complicaciones son infecciones, inflamaciones y alteraciones
visuales. En un estudio realizado por Parkhurt y otros en el afio 2011, el 3 % de los
ojos después de ICL informé de halos lo suficientemente importantes como para
requerir tratamiento con medicamentos para el glaucoma, con el fin de constreiiir la
pupila.t6.1?

En un estudio realizado por el Dr. Alio y otros en el afio 2015,*2 se reflejan las
principales causas de explantacion de las lentes intraoculares faquicas. La primera
causa de explante segun este estudio, fue en un 51,39 % de casos la catarata, en un
15,97 % la pérdida celular endotelial y en un 10,42 % la descompensacién corneal.
Otras causas en un menor porcentaje de casos, se encontraron la dislocacion de la
lente, la hipertension ocular, la ovalizacion de la pupila y el desprendimiento de la
retina.

Se concluye que las complicaciones de la colocacién de estas lentes pueden afectar el
éxito de la cirugia y la mejoria de la visién en los pacientes tributarios de estos

718
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2016;29(4)

tratamientos. Se recomienda continuar con el seguimiento de estos al menos durante
cinco afios después de la cirugia, para valorar la formacion de cataratas y evaluar el
estado del endotelio corneal progresivamente. De esta forma, detectamos pérdidas
mayores de células endoteliales que pudieran afectar la integridad corneal, asi como
detectar otras complicaciones que se puedan desarrollar.
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