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Resumen

El tratamiento para la rehabilitacion visual de los pacientes con queratocono debe incluir la estabilizacion del cono y la correcciéon del defecto
refractivo residual, ya sea con medios épticos o quirurgicos. Las lentes faquicas de camara anterior de anclaje iridiano se han utilizado ampliamente
para corregir una importante gama de errores refractivos en ojos con y sin queratocono. Estas lentes van fijadas a la periferia media del iris. Esto es
especialmente importante cuando se corrige el astigmatismo en pacientes con queratocono estable, ya que el sistema de enclavado previene la
rotacion potencial de la lente intraocular, y el efecto refractivo es mas duradero.

Resum

El tractament per la rehabilitacié visual dels pacients amb queratocon ha d'incloure I'estabilitzacié del con i la correccié del defecte refractiu residual,
ja sigui amb mitjans optics o quirdrgics. Les lents faquiques de camera anterior d'enclavament iridia s’han utilitzat ampliament per a corregir una
important gamma d'errors refractius en ulls amb i sense queratocon. Aquestes lents van fixades a la periféria mitja de I'iris. Aixo és especialment
important quan es corregeix I'astigmatisme en pacients amb queratocon estable ja que el sistema d’enclavat preveu la rotacié potencial de la lent
intraocular i I'efecte refractiu dura més.

Abstract

The treatment for the visual rehabilitation of patients suffering keratoconus needs to include the stabilization of the cone and the correction of the
residual refractive defects either with optical or surgical means. Iris-claw phakic intraocular lenses have been widely used to correct a significant
number of refractive defects in eyes with or without keratoconus. These lenses are attached to the medium periphery of the iris. This fact is specially
important when correcting astigmatism in patients suffering from stable keratoconus since this claw system prevents the potential rotation of the
intraocular lens and, therefore, achieves a long-lasting refractive effect.
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Introduccion: lentes faquicas de fijacion
iridiana

Las lentes de cdmara anterior de fijacion iridiana estan disefadas
para evitar alteraciones sobre las estructuras angulares y la raiz del
iris, y el anclaje de sus hapticos se hace sobre el propio iris, por
lo que se evitan los problemas relacionados con la rotacién de
las lentes. Estas van fijadas en la periferia media del iris, centradas
en la pupila, lo cual supone una gran ventaja en ojos con pupilas
descentradas. Otra ventaja de estas lentes es que su localizacién
deja libre el dnguloy nointerfiere en la vascularizacion fisioldgica,
ni provoca deformaciones pupilares. Los resultados anatémicos
son muy buenos.

Dichas lentes requieren de una iridectomia periférica profilactica
para evitar el bloqueo pupilar (Figura 1). Con la iridectomfa, el
riesgo de glaucoma por bloqueo pupilar es excepcional, y un
glaucoma a medio-largo plazo por dispersion de pigmento es
muy infrecuente. Estdn contraindicadas en pacientes con antece-
dentes personales de glaucoma pigmentario previo. Tras la cirugia
puede haber un aumento de la presion intraocular, en relacion al
uso de corticoides, que es reversible al suspender el tratamiento.

Como inconveniente, estd descrito un aumento progresivo de
pérdida de células endoteliales™. En el postoperatorio, sobre todo,
se debe a un factor mecénico en relacién a la proximidad de la

Figura 1. Lentes intraoculares faquicas (LIOF) de cdmara anterior de fijacién iridia-
na, parala correccion del defecto refractivo residual térico, tras una queratoplastia
penetrante. Iridectomia periférica profilactica alas 12 h.

lente con el endotelio corneal. Diversos estudios han evaluado los
cambios en el contaje endotelial tras el implante de estas lentes
en ojos faquicos. No obstante, los datos de los estudios con segui-
miento a largo plazo e implantados en pacientes con una correcta
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indicaciéon en cuanto a edad, profundidad de cémara anterior y
contaje endotelial previo a la cirugia, muestran que el implante
de estas lentes no produce una disminucion significativa de la
densidad de células endoteliales. Incluso reportan una ganancia
media relativa de células endoteliales de 3,62% a los diez afos, que
se ha atribuido a diversos factores, como la interrupcion del uso
de lentes de contacto, una cierta capacidad de recuperacion del
endotelio corneal tras el traumatismo quirdrgico, o la variabilidad
de las mediciones de la microscopia especular’.

En 2001 se comercializé en Europa, tras un estudio multicéntrico
en el que se demostrd la eficacia en el procedimiento refractivo
para la correccion del astigmatismo, la lente intraocular faquica
(LIOF) Artisan torica (Ophtec BY, Groningen, The Netherlands).
Los avances en la introduccion de las lentes intraoculares (LIO),
a través de incisiones mas pequefas en la cirugia de la catarata,
condujeron al desarrollo de un tipo de LIOF plegable en el afo
2005, la LIOF Artiflex (Ophtec BV, Groningen, The Netherlands)
para la miopfa, que se podia insertar a través de una incisiéon de
3,2 mm, ya que es plegable. Esta LIOF Artiflex ofrece la ventaja
sobre la LIOF Artisan, debido a que el tamano de la incisiéon es
mas pequeno, de una disminucion del astigmatismo inducido
quirdrgicamente y una recuperacion visual mas répida®’. La com-
binacion de la tecnologia torica con la LIOF Artiflex plegable dio
como resultado el desarrollo de la LIOF Artiflex térica en el afo
2009 (Ophtec BV, Groningen, The Netherlands). Esta corrige la
miopfay el astigmatismo y tiene una optica cilindrica flexible de 6
mm. Es una lente de tres piezas, que consiste en una parte optica
flexible hecha de silicona, que absorbe los rayos ultravioletas, y
dos hapticos rigidos hechos de polimetilmetacrilato (PMMA). Esté
disponible en potencias esféricas de -1,0 a -13,5 dioptrias (D), en
incrementos de 0,50 D; y en potencias cilindricas de -1,0 a -5,0
D (en incrementos de 0,50 D). La suma de la potencia esférica
y cilindrica no debe exceder de -14,5 D. Dichas lentes tienen la
ventaja de que, al fijarse en el iris, presentan una dificultad de
rotacion, con lo que los resultados refractivos son mas estables,
y auin mas en las correcciones astigmaticas.

Queratocono y lentes faquicas de
fijacion iridiana
Para el tratamiento del queratocono en un estadio que va de leve

amoderado, se han sugerido alternativas quirdrgicas al trasplante
de cérnea, que actualmente se indica en estadios mas evolucio-
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nados. Estas incluyen la realizacién de cross-linking corneal (CXL)7,
la implantacion de anillos intraestromales corneales (ICRS)®? y la
implantacion de LIOF'" o pseudofaquicas. La rehabilitacion visual
de los pacientes con queratocono progresivo es un desafio, y el
tratamiento siempre debe involucrar la estabilizacién del conoy
la correccién del error refractivo por medios dpticos o quirdrgicos.
Enlos casos en los que no hay astigmatismo irregular clinicamente
significativo —por ejemplo, cuando la agudeza visual con correc-
cion (AVCQ) con lentes de contacto rigidas de gas permeable es
la misma que la AVCC, la técnica para la correcciéon del astigma-
tismo midpico es el implante de LIOF.

La estabilizacion del cono es esencial para obtener una correc-
cion refractiva duradera, que siempre debe proporcionar una
vision funcional. Cuando la vision funcional no se puede lograr
de ninguna manera, en general, debido a los altos niveles de
astigmatismo irregular, la Unica opcion viable es un trasplante
de cérnea. Aunque la implantacion de los ICRS también se ha
sugerido como una técnica Util para estabilizar el queratocono
progresivo, el CXL es el tinico tratamiento que ha demostrado ser
eficaz para estabilizar el cono en los ensayos clinicos. Se realiza el
CXLsila AVCCesigual o superiora 20/50y la paquimetria corneal,
en su punto mas delgado, es mayor de 400 um?®’. Se implantan
los ICRS para regularizar la topografia corneal en astigmatismo
irregular. Las LIOF se implantan para la correccién del astigmatis-
mo midpico residual (Figura 2).

Actualmente no hay un consenso sobre muchas de las indicaciones
y combinaciones de los diferentes abordajes quirdrgicos para la reha-
bilitacion visual de los 0jos con queratocono. Todas estas cuestiones,
incluido el intervalo entre laimplantacién de CXL y la LIOF, requieren
estudios comparativos prospectivos aleatorizados para determinar de
manera concluyente cudl es el enfoque més eficaz y seguro.

Una vez que el queratocono se ha estabilizado, se pueden
considerar soluciones refractivas. Las LIOF se han utilizado am-
pliamente para corregir una amplia gama de errores refractivos
en 0jos sin queratocono y en 0jos con queratocono. Si bien las
LIOF de coldmero de cdmara posterior (ICL, de Staar Surgical Co.)
se han propuesto como una alternativa vélida para la correccién
del astigmatismo midpico en pacientes con queratocono'®', se
considera que las LIOF de fijacion iridiana son la mejor opcion, es-
pecialmente cuando se corrige el astigmatismo, ya que el sistema
de enclavado previene la rotacién potencial de la LIO, lo que daria
como resultado la pérdida del efecto de correccién refractiva'? ',
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Figura 2. Protocolo de actuacién, publicado en el articulo de Guell et al,, J Cataract Refract Surg. 2012;38:475-84, para el manejo del queratocono.

El protocolo de actuacion seguido en el queratocono implica
realizar el CXL con otro procedimiento refractivo, si documen-
tamos una progresion en el queratocono, y no procedemos a la
implantacion de la LIOF hasta que la AVCC sea, al menos, como
en los valores preoperatorios.

La mayoria de los estudios publicados reportan, tras el CXL, una
disminucion en el equivalente esférico (SE) medio que es paralela
a la reduccién en la media y el valor méximo de las K'>'6. Esta
estabilizacion del cono se mantiene hasta tres anos.

En el estudio de Guell JL et al, en el que se evaluaron 17 ojos con
queratocono moderado progresivo, a los que se realizéd CXL y el
implante de una LIOF térica posterior para la correccion del as-
tigmatismo midpico, se encontrd, tras un seguimiento medio de
36,9 meses, que 14 ojos (el 82%) estaban dentro de +0,50 dioptrias
de SE 'y 13 ojos (el 76%) estaban dentro de +1,00 D de cilindro,
que es comparable a los resultados del implante de las LIOF de
fijacion iridiana en ojos sin queratocono™. La media del intervalo
entre la realizacion del CXL y la implantacion de la LIOF fue de
3,9 meses. La diferencia de medias en la queratometria simulada
entre el preoperatorio y el Ultimo seguimiento fue de 0,17 + 0,45
D (rangode-0,55a 1,45 D). Laagudeza visual sin correccién (AVSC)
postoperatoria fue de 20/40 o mejor en 16 0jos (94%) sin pérdida
delineas de AVCC. No se produjo una disminucion significativa en
el contaje endotelial central (ECC) (P >0,05). Asf pues, concluyeron
que laimplantacién combinada de LIOF térica de fijacion iridiana
y CXL corrigié de forma seguray efectiva el astigmatismo midpico
en el queratocono progresivo de leve a moderado.

De forma similar al estudio de Grewal et al.”’, no se observaron
cambios significativos en la Kmedia o en los valores méximos de
K durante todo el seguimiento. Estos hallazgos muestran que el
CXL detuvola progresion del queratocono en el grupo de pacien-
tes. Por lo tanto, un intervalo mas largo entre la realizacion del
CXLy el implante de la LIOF no habria cambiado los resultados
finales. Estas diferencias pueden estar relacionadas con el grado
de queratocono en los ojos que reciben tratamiento con CXL en
los diferentes estudios mencionados. Izquierdo et al.'® sugieren
un intervalo minimo entre la realizacién del CXL y el implante
de la LIOF Artiflex de seis meses, para poder tener en cuenta los
cambios enlos errores de refraccion y los valores de K producidos
por el CXL, ya que estos cambios pueden afectar el célculo de la
potencia de LIOF. En su serie de 11 ojos, la reduccién en el valor
medio maximo de Kfue de 1,27 D seis meses después del CXL, y
de 2,14 D seis meses después de la implantacion de LIOF Artiflex
(12 meses después del CXL). También reportan una reducciéon
significativa en el SE medio; sin embargo, el cilindro permanecié
sin cambios, porque la LIOF Artiflex térica no estaba disponible
comercialmente en el momento de su estudio. En el estudio de
Alfonso et al. obtienen unos resultados de SE similares con las
LIOF con las LIOF ICL, con un 84% de los ojos con +0,50 D. EI SE
de todos los ojos estudiados estaba dentro de +1,00 D™,

Por otro lado, en presencia de un astigmatismo irregular significa-
tivo, se considera realizar la implantacion de ICRS con el objetivo
de regularizar la superficie corneal anterior y, por lo tanto, dis-
minuir el astigmatismo irregular y mejorar la AVCC8'°% En 0jos
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con queratocono inestable, el CXL es realizado antes o después
de la implantacion de los ICRS?". El orden del tratamiento que
proporciona los mejores resultados auin esta en debate. Las LIOF
toricas se pueden usar en combinacion con la implantacion de
ICRS para reajustar los errores refractivos residuales. También se ha
sugerido el uso del laser de excimero para la correccion refractiva
después del CXL, con buenos resultados a corto y medio plazo.
La queratectomia fotorrefractiva (PRK) guiada por topografia y
el CXL parecen ser mejores que el CXL secuencial y la PRK en la
rehabilitacion visual del queratocono progresivo?. Sin embargo,
ningun estudio controlado aleatorio publicado muestra la supe-
rioridad de un abordaje sobre el otro. El astigmatismo irregular, asf
como valores discretos de esferas y cilindros en el queratocono,
pueden ser abordados mediante la realizacién de ablaciones que
restauran las propiedades refractivas de la cara anterior corneal.
La aplicacion del laser guiado por topografia se ha descrito en
casos con queratoconos estables o subclinicos, con promete-
dores resultados visuales. No obstante, estos procedimientos
ablativos pueden removery desestabilizar la biomecanica corneal
y provocar una progresion de las alteraciones ectdsicas. Por esto,
coincidiendo con otros autores, se considera que, en este tipo de
0jos, es importante la combinacion de PRKy CXL?%. Las princi-
pales ventajas tedricas de realizar estos dos procedimientos en
el mismo acto quirurgico, ademds de la mayor comodidad para
el paciente, y sobre todo de una sola desepitelizacion, son que la
ablaciéon de laPRK nointerfiere con la parte de la cornea en la que
se realiza el CXL, y que el CXL de la zona de estroma ablacionado
deplecciona los queratocitos de la cérnea anterior, y asf se reduce
la posibilidad de formar haze. Ademas, los pacientes a los que se
realiza este tratamiento combinado tienen un rdpido aumento de
la agudeza visual (AV) con y sin correccion, y mejoran la irregula-
ridad corneal y la resistencia corneal. Por lo general, se realiza la
PRKy el CXL guiados por topografia en queratocono progresivo o
no progresivo con menos de 3,00 D de SE.Y una vez estabilizado
el conoy lairregularidad corneal, es cuando se puede proceder
al implante de la LIOF de fijacién iridiana, para la correccion del
defecto refractivo residual® (Figura 2).

En los estudios de Guell et al?, del European Multicenter Study of
Artisan plOLs** y de la Food and Drug Administration Ophtec®, no
se encontrd una pérdida significativa de ECC durante el periodo
de seguimiento tras el implante de LIOF de fijacion iridiana. Estos
resultados sugieren que la combinacion de CXL y el implante
LIOF Artiflex térica no causa una pérdida adicional de células en-

Annals d’Oftalmologia 2019;27(4):242-249

doteliales. Debido a que la profundidad de la camara anterior es
un factor principal importante en la disminucion del ECC central,
tras la implantacion de la LIOF de camara anterior, y los ojos con
queratocono presentan cdmaras anteriores mas anchas que los
0jos miopes normales, se esperarfa que la tasa de pérdida de ECC
sea menor en pacientes con queratocono. No obstante, es muy
importante que el ECC sea monitorizado anualmente en todos
los pacientes.

En el estudio de Tiveron et al.,, evaluaron los resultados visuales
y refractivos tras la implantacion de LIOF Artiflex o Artisan térica
en 24 pacientes con queratocono, que previamente se habifan
sometido a una queratoplastia lamelar anterior profunda (DALK,
Deep Anterior Lamellar Keratoplasty) durante un periodo de 12
meses®. Alos 12 meses, el SE era de +0,50 D en el 71% de |os 0jos
yde +1 Den el 92% de los 0jos. El astigmatismo medio se redujo
desde -4,92 +/-1,55 D preoperatorio hasta -0,66 +/-0,61 D tras el
tratamiento, y en un 76,5% de los casos estaban con +1 D. Se
concluyd que el implante de estas lentes se consideraba una
buena opcion para la correccién de los defectos refractivos
tras la DALK.

Casos clinicos

A continuacion, se presentan dos casos clinicos de pacientes con
queratocono en diferentes estadios de evolucién:

1. El primer caso es el de una mujer de 24 afos de edad, con
antecedentes oftalmoldgicos de queratocono en ambos o0jos
(Figura 3). La AVCC, medida con los optotipos de Snellen y
corregida con -2,00 -7,00 x 450, era de 0,6 en el ojo derecho
(OD) y con -5,50 -1,50 x 155° de 0,4 en el ojo izquierdo (Ol).
Se realizé CXL en ambos ojos.

En la visita de control de los tres meses, dada la estabilidad
topogréfica del queratocono tras el CXL, se le implanta una
lente Artisan térica en el OD para la correccion de -2,00 -6,00
x 500y una lente Artiflex torica en el Ol para la correccion de
-5,00-1,50x 1109, sin incidencias. A los tres afos de la cirugfa,
la AVSC del OD era de 1,y en el Ol, con una correccion de
-0,50 x 200, de 0,7.

La mejoria en la AV después de CXL se ha atribuido a una
disminucién en el astigmatismo irregular, una reduccion en
la curvatura de la cornea y la homogeneizacién topografi-
ca que resulta del aumento de la rigidez de la cérnea. Las
aberraciones de orden superior (HOA) prevalentes en ojos
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Figura 3. Topografia corneal de una paciente diagnosticada de queratocono bilateral progresivo antes de realizar el cross-linking (CXL) e implante de LIOF en ambos ojos.

queratoconicos también se ha demostrado que se reducen
significativamente después del CXL"'®. La restauracion refrac-
tiva mediante el implante LIOF de fijacion iridiana torica es
estable en el tiempo.

2. El'segundo caso clinico trata de un varén de 30 afios de edad,
con antecedentes oftalmoldgicos de queratocono en ambos
0jos, que ha sido tratado con CXL en el OD y queratoplastia
penetrante con incisiones arcuatas posteriores en el Ol. La
AV corregida con -8,50 -3,75 x 55° era de 0,7 en el OD, y con
-11,00-3,00 x 165°de 0,6, en el Ol.

Se implantd una lente Artiflex térica en el Ol e ICRS en el OD.
A los siete meses de la inserciéon de los ICRS, se implanté una
lente Artiflex torica en el OD para la correccién de-10,00-5,00
x 500 (Figura 4). La AV a los cinco afos, corregida con +0,50
-0,50 x 70° en el OD, era de 1, y corregida con -1,25 -2,00 x
500,de 1 enelOl.

El concepto detras de lainsercion de la ICRS en la queratecta-
sia no es eliminar el proceso ectasico, sino modificar la forma
de lacornea sin extraer el tejido o manipular la cérnea central.
El objetivo es mejorar la vision corregida con gafas o la tole-
rancia de las lentes de contacto, retrasando o eliminando asi
la necesidad de un trasplante de cérnea®. Tienen la ventaja

adicional de que son removibles, sino son efectivos o se tole-
ran mal,y los 0jos vuelven a su estado refractivo preoperatorio
dentro de los tres meses posteriores a la explantacion. Tras
su implantacion, al mejorar la regularidad corneal, se puede
proceder al implante de las LIOF de fijacion iridiana para la
correccion del defecto refractivo.

Conclusiones

Las LIOF de fijacién iridiana para la correccion de defectos re-
fractivos, al fijarse en el iris, presentan una dificultad de rotacion,
con lo que los resultados refractivos son estables y mas en las
correcciones astigmaticas. Para el tratamiento del queratocono
progresivo y el astigmatismo miodpico, la combinacion de CXL
con posterior implante de LIOF térica ha demostrado ser un
enfoque terapéutico eficaz y seguro para la estabilizacion del
conoy la correccién del defecto refractivo residual. La aplicacion
del I3ser guiado por topograffa en combinacién con CXL se ha
descrito, en casos con queratoconos estables o subclinicos, con
prometedores resultados visuales. Las LIOF téricas se pueden usar
en combinacion con la implantaciéon de ICRS para reajustar los
errores refractivos residuales y también para la correccién de los
defectos refractivos tras la DALK en estos pacientes.
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Figura 4. Fotografia de segmento anterior de un paciente, varén, de 30 afios de edad, con queratocono en ambos ojos, tratado con cross-linking (CXL), implante de
anillos intraestromales corneales (ICRS) y lentes intraoculares faquicas (LIOF) Artiflex téricas en el ojo derecho (OD); y queratoplastia penetrante, con posteriores incisiones
arcuatas e implante de LIOF Artiflex térica en el ojo izquierdo (Ol).
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