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Resumen

Introduccion: Las lesiones oculares se asocian frecuentemente con dafios en la cérnea, el iris y el cristalino resultando en aniridia, afaquia y astigmatismo
que deben tratarse después del cierre primario. Existen varios métodos para corregir estos defectos de forma combinada.

Objetivo: Revisar la literatura sobre el manejo simultaneo de la afaquia postraumatica, la aniridia total y el astigmatismo y proponer una nueva técnica
quirdrgica.

Material y método: Se incluyeron en la revision sélo los articulos que presentaban tratamiento simultaneo de la afaquia postraumatica y aniridia total.
Se describié una nueva técnica quirdrgica con el uso de un iris artificial (IA) (Customfex Artificiallris, HumanOptics) y una LIO toérica (Carlevale, Soleko)
para mejorar el centrado de la lente intraocular (LIO) y limitar las complicaciones dependientes de la sutura.

Resultados: A través de una revision se identificaron 66 articulos, pudiendo incluir 33. Sélo un articulo mencion¢ el tratamiento simultaneo del astig-
matismo y en sélo uno se utilizé la LIO Carlevale en una configuracion diferente. No se observaron complicaciones. Se consiguieron buenos resultados
funcionales, estéticos y el complejo IA-LIO permanecié bien posicionado.

Conclusiones: El manejo simultaneo de la afaquia postraumatica, la aniridia y el astigmatismo es factible utilizando el complejo de IA-LIO Carlevale. Esta
nueva y prometedora técnica ofrece una excelente alineacion y fijacion con seis puntos del soporte al sulcus, mejorando el centrado y la estabilidad. La
LIO térica y el iris personalizado mejoran los resultados tanto funcionales como estéticos.

Palabras clave: Complejo iris artificial-lente intraocular. Lente Carlevale. Aniridia y afaquia postraumaticas. Astigmatismo. Técnica quirurgica.

Resum

Introduccio: Les lesions oculars s'associen freqiientment amb danys a la cornia, I' iris i el cristal-li resultant en aniridia, afaquia i astigmatisme que s' ha
de tractar després del tancament primari. Existeixen diversos métodes per corregir aquests defectes combinats.

Objectiu: Revisar la literatura sobre el tractament simultani de I'afaquia post traumatica, I'aniridia total i I'astigmatisme i presentar una nova técnica
quirdrgica d'aquesta patologia poc frequient.

Material i métode: Es van incloure en la revisio només els articles que presentaven tractament simultani de I'afaquia post traumatica i aniridia total.
Es va descriure una nova técnica quirdirgica amb I'Gs d'un iris artificial (IA) (Customfex Artificiallris, HumanOptics) i una LIO torica (Carlevale, Soleko) per
millorar la centrada de la lent intraocular (LIO) i limitar les complicacions dependents de la sutura.

Resultats: A través d'una revisio sistematica es van identificar 66 articles, podent incloure'n 33. Només un dels articles va esmentar el tractament simultani
de I'astigmatisme en el mateix procediment i en un altre es va utilitzar la lent Carlevale en una configuracié diferent. No es van observar complicacions.
Es van aconseguir bons resultats funcionals, estétics i el complex LIO-IA va quedar ben posicionat.

Premio al mejor Péster presentado en el 54 Congrés de la Societat Catalana de Oftalmologia
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Conclusions: El maneig simultani de I'afaquia post traumatica, I'aniridia i I'astigmatisme és factible utilitzant la lent intraocular Carlevale sobre un iris
artificial. Aquesta nova i prometedora tecnica ofereix una excel-lent alineacié LIO-iris i sis punts de fixacié del complex LIO-IA al sulcus, millorant el centrat
i l'estabilitat. La lent intraocular torica i I'iris personalitzats milloren els resultats tant funcionals com esteétics.

Paraules clau: Complex iris artificial-lent intraocular. Lent Carlevale. Aniridia i afaquia post traumatiques. Astigmatisme. Tecnica quirurgica.

Abstract

Introduction: Ocular injuries are frequently associated with corneal, iris, and lens damage resulting in post-traumatic aniridia, aphakia and astigmatism
which should be treated after the primary globe repair. There are various methods to correct combined lens and iris defects.

Purpose: To review the literature on managing post-traumatic aphakia, total aniridia, and astigmatism and to propose a new surgical technique for the
simultaneous treatment of this rare condition.

Material and method: Only reports presenting simultaneous treatment of post-traumatic aphakia and total aniridia were included in the review. A novel
surgical approach with an artificial iris (Al) (Customfex Artificiallris, HumanOptics) and a toric IOL (Carlevale, Soleko) was used to improve centration and
limit suture-dependent complications.

Results: A systematic review identified 66 reports with 33 eligible ones. Only one report mentioned simultaneous treatment of astigmatism, and in another
one, Carlevale IOL was used in a different configuration. No complications were observed. Good functional and cosmetic results were achieved, and the
IOL-Al complex remained well-positioned.

Conclusions: Simultaneous management of post-traumatic aphakia, aniridia, and astigmatism is feasible using the Carlevale IOL to support an Al. This new
promising technique offers excellent IOL-iris alignment and six points of fixation of the IOL-IA complex to the sulcus, improving centration and stability. The
customized toric IOL and iris improve both functional and aesthetic results.

Key words: Artificial iris-intraocular lens complex. Carlevale lens. post-traumatic aniridia and aphakia. Astigmatism. Surgical technique

Introduccion

Los traumatismos oculares frecuentemente asocian simultanea-
mente dafo en la cérnea, iris y cristalino. Las roturas del esfinter del
iris se encuentran en el 20%, la iridodidlisis en el 10% y la aniridia
traumatica en el 1% de los traumatismos del globo'. La aniridia
traumatica es una ausencia total o parcial del tejido del iris debido
a la didlisis de la raiz del iris y la extrusion del iris a través de una
herida escleral o corneal®.

Después de la reparacion primaria del globo y una vez que se
manejan las eventuales cirugfas por complicaciones de la retina,
la reconstruccién ocular se vuelve importante para 1) comparti-
mentar el 0jo, 2) mejorar la calidad de la vision y 3) restablecer
una apariencia cosmética satisfactoria.

Existen varios métodos para corregir la deficiencia del iris, como
las lentes de contacto cosméticas de color, los tatuajes corneales,
los implantes estromales intracorneales y el abordaje intraocular:
pupiloplastia (<2 horas) o implantes intraoculares [dispositivos
protésicos de iris ‘prosthetic iris devices” (PID)].

Los PID proporcionan una solucién permanente y eficaz a la
aniridia traumatica. Se pueden clasificar en 3 grupos: 1) protesis
artificial de iris artificial-lente intraocular (IA-LIO); 2) PID basado
en anillo de tensién capsular; y 3) IA personalizado®. Fundamen-
talmente, la seleccion del PID tiene en cuenta diversos factores,
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incluido el estado del cristalino, la integridad de la capsula y la
gravedad y extension del defecto del iris**. En caso de afaquia y
aniridia simultaneas, la reconstruccién ocular requiere de lente
intraocular y prétesis de iris.

Existen varios métodos para corregir los defectos combinados
del cristalinoy el iris. Por lo general, las opciones preferidas son la
prétesis de IA-LIO [diafragma de lente de iris “iris-lens diaphragm”
(ILD)] o la implantacion simultadnea del IA personalizado con

diferentes tipos de LIO.

La ventaja del ILD (implantes Aniridia, Morcher GmbH®'3;311 Lente
Anitidia I, Opthec BV10,'*'8; Iris Artisan, Opthec BV; Iris artificial,
Reper, Nizhny Novogrod'?'; o MCaregroup Sight Solution Private
Limited?) es que trata la aniridia y la afaquia simultdneamente.
Aun asf, requiere una gran incision corneal o corneoescleral, y su
colocacion en el segmento anterior es dificil debido a su rigidez
y fragilidad.

Artisan Iris, a diferencia del resto de ILD, que se fijan al sulcus, nece-
sita restos estables del iris debido al sistema de fijacion “iris-claw”

El'1A personalizado (Customfex Artificiallris, HumanOptics?*?%, Dr
Schmidt Intraocularlinsen GmbH, HumanOptics?**) es plegable
debido a su material de silicona y a la falta de 6ptica central, por
lo que solo requiere una pequena incision corneal. Ademas, la
personalizacion (el color del iris coincide con la fotografia del iris



contralateral) aumenta la satisfaccion cosmética. La necesidad
de una LIO separada es una desventaja, ya que no existe una
estandarizaciéon de la LIO o la técnica quirdrgica.

No existe consenso sobre qué dispositivo o abordaje quirdrgico se
debe utilizar para corregir la afaquia y la aniridia simultdneamente.

Los nuevos disefios de lentes intraoculares ofrecen un mejor
centrado, una mayor estabilidad, una fijacion sin suturas y una
correccion del astigmatismo.

Material y método

El estudio fue aprobado por el comité de ética de nuestro centro
siguiendo los principios de la Declaracién de Helsinki. Se obtuvo
el consentimiento informado por escrito de la paciente.

Busqueda bibliogrdfica

Serealizé una busqueda avanzada en Medline y Embase de forma
independiente por 2 revisores (AD, AR). La busqueda incluyo los
siguientes términos: (Iris) AND (aniridia) AND (implant OR prosthesis
OR artificial OR device) AND (ocular trauma), sin establecer limita-
ciones en cuanto a los campos de busqueda, lafecha o el idioma.
Cada término de busqueda era un sindnimo de "implante" o una
enfermedad asociada con aniridia, lo que permitia una busqueda
ampliay minimizaba el posible sesgo de seleccion. Se revisé toda
la literatura recuperada y se aplicaron los siguientes criterios de
exclusion: lengua noinglesa, estudios no humanos, publicaciones
no revisadas, revisiones sistematicas, no discusion de la técnica
quirdrgica, otras causas de aniridia, aniridia parcial (<75%), no afa-
quia. Teniendo en cuenta la rareza de esta afeccion, se incluyeron
todos los articulos que presentaban casos de aniridia y afaquia
postraumatica y su manejo. Se registraron los datos sobre la ci-
rugfa, el dispositivo utilizado, la forma de fijacion, el seguimiento
y los resultados funcionales (Tabla 1).

Caso clinico

Mujer de 20 afios fue remitida a nuestro centro para tratar la
aniridia postraumatica y la afaquia del ojo derecho (OD) 2 me-
ses después del cierre de la herida primaria. A la exploracion se
diagnosticé desprendimiento de retina (DR) secundario a didlisis
retiniana.
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La paciente fue sometida a vitrectomia pars plana (VPP) 25G, en-
doldser e intercambio con gas SF6 al 20% sin complicaciones intra
y postoperatorias. También se le diagnosticd neuropatia éptica
traumatica en OD. Su agudeza visual mejor corregida (AVMQ) y
presion intraocular (PIO) en el OD fue de 0,3 con lente de contacto
y 16 mmHg, respectivamente.

Un ano después de la cirugia de DR exitosa, se ofrecio a la paciente
el manejo simultaneo de aniridia, afaquia y del astigmatismo de
4 dioptrias.

Técnica quirurgica

Preparacion del complejo IA-LIO se presenta en la Figura 1y su
implantacion en la Figura 2.

El primer paso quirdrgico fue personalizar el didmetro del IA
Customflex Artificiallris (HumanOptics, Alemania) sin fibras. Se
ajusto el didmetro del IA al blanco-blanco (WTW) del paciente
(11,8 mm) utilizando un trépano de 11 mm (Tecfen Medical,
EE.U). (Figura 1A) Se realizd también una iridectomia periférica.
(Figura 1B) A continuacion, el IA se suturd a cada uno de los 4
hépticos de la LIO Carlevale (Soleko, Italia) mediante 8 puntos
de fijacion (2 suturas a cada haptico) utilizando suturas de po-
lipropileno 10-0 de doble armado colocadas cerca de la dptica
para lograr un buen centrado y estabilidad (Figura 1C, Figura
1Dy Figura 1E).

Siguiendo un método previamente descrito*, se realizd una
VPP completa de 25G (Constellation, Alcon Laboratories, Inc.)
bajo anestesia peribulbar, utilizando dos trécares colocados
debajo de cada colgajo escleral a través del sulcus a 1,5 mm
del limbo a 0° y 180°, y un tercero a través de la pars plana
(Figura 2A). La posicion exacta del eje de 0° a 180° se deter-
mino utilizando el sistema de alineacion sin marcadores ocu-
lares® ZEISS CALLISTO (Carl Zeiss Meditech, Inc.). La correcta
colocacion de los arpones en el sulcus se confirmé mediante
endoscopia (Endo Optiks, Inc., EE. UU.) (Figura 2B). El complejo
IA-LIO se doblo a lo largo del eje de los arpones con pinzas y
se implantd a través de una pequefa incision corneal (Figura
2C y Figura 2D). Los arpones se exteriorizaron debajo de los
colgajos esclerales (Figura 2E).

El estado pre-y postoperatorio del OD de la paciente se muestra
en Figura 3.
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Tabla 1. Revision bibliografica de tratamiento simultaneo de afaquia y aniridia postraumaticas.

Articulo

Burk 2001°

Price 2004

Pozdeyeva
2005%

Thompson
19996

Omulecki
20023%

Dong 2003’

Brown 20058

Miller 2007

Aslam 2008°

Mashor 20111

Forlini 2013%

Disefio de
estudio

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Ojos

40 de 280

60 de 100

1o de 200

20 de 70

30 de 60

90 de 150

20 de 60

60 de 90

120 de 400

11ode 110

20 de 4o

Seguimiento | Tipo de protesis

(meses)

7,85(1,4-17,2)

6 (2-25)
(todos casos)

23
(todos casos)

16,3 (3-34)

Min 3 (20)
Max 36 (10)

42 (12-72)

13,7+£11,2

Max 6

((]»)]

ILD de 1 pieza (Mor-
cher) 40
67G (30) 67F (10)

ILD de 1 pieza Ophtec

Sundmacher 311
(todos casos)

ILD de 1 pieza (Reper)
(todos casos)

ILD de 1 pieza
(Morcher) 67G (20)

ILD de 1 pieza
(Morcher)
(todos casos)

ILD de 1 pieza
(Morcher) 67G (90)

ILD de 1 pieza
(Morcher 67G)
(10),LIOeIA
suturados al sulcus
(10)

ILD de 1 pieza Ophtec

Sundmacher 311
(todos casos)

ILD de 1 pieza
(Morcher 67F)

ILD de 1 pieza
(Morcher) (60) 67F
(50) 67G (10)
Ophtec Sundmacher
311 (50)

LIO (Lentis L-313)

+ |A dessilicona

(Dr Schmidt
Intraocularlinsen

GmbH, HumanOptics)

Sitio de
implante de PID

Suturada al sulcus

Suturada al
sulcus con Prolene
9-0

Suturada al sulcus,
3 flaps esclerales

Suturada al sulcus

Suturada al sulcus

Suturada al sulcus,
tunel escleral,
Thorton marker
para centraje de
LIO

Suturados al sulcus
(20)

Suturadas al sulcus
con Prolene 10-0

Suturadas al sulcus

Suturadas al sulcus
(110)

LIO suturada a

IA (cara anterior
10, cara posterior
10), IA suturado
al sulcus con 10-0
Prolene (20)

Procedimientos
quirurgicos

QPP (10)

VPP (20)

Cirugia de
glaucoma (10)
Faco complicada
(10)

VPP previa x DR
Cirugia de
glaucoma previa

QPP (20)
VA (20)

VPP

VPP previa (90)
QPP previa (10)

QPP+VPP (10)
AV (40)

QPP (todos casos)

Procedimientos
multiples

QPP (110)

Técnica“open
sky” con QPP
simultanea (10)

Resultados:
:\"

Disfotopsias/Fotopsias
Efecto cosmético

T AV (30) de 10 lineas,
Mejoria de deslumbramiento
(30)

T AV (40), AV estable (10),
LAV (10)

No deslumbramiento (40),
mejoria (20)

No fotofobia (40), mejoria (20)
Satisfaccion con los resultados
(60)

TAVdeCDao0,2
Satisfaccion de los resultados
cosméticos

TAV (20)
Mejoria de deslumbramiento
(10), N/A (10)

T AV

1 AV de 1 linea (40)

1 AV de 2 lineas (10)

AV estable (30)

1 AV de 1 linea (10)
Deslumbramiento tolerable

y satisfaccion con los resultados

T AV a corto plazo con L AV al
final de seguimiento en 20
Deslumbramiento tolerable y
satisfaccion con los resultados
cosmeéticos al inicio de
seguimiento, al final N/A

T AV (30), 4 AV (30)

Mejoria de deslumbramiento,

sin cambios durante el dia (10),
durante la noche (20)
Satisfaccion del efecto cosmético
(todos casos)

T AV (90), AV estable (10),
4 AV (20)

T AV significativo
Mejoria de deslumbramiento
(40), sin cambios (50)
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Tabla 1. Revision bibliografica de tratamiento simultaneo de afaquia y aniridia postraumaticas (continuacion).

Articulo

Qiu 2015"

Spitzer 2016>°

Mostafa
2018%

Choragiewicz
2019

Yoeruek
2019%

Wang 2020'®

Sousa Silva
2020%

Mayer 2020%

Mayer 20212

Disefio de
estudio

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Ojos

950 de 950

100 de 380

2o0de 50

140 de 140

50de 50

270 de 380

40 de 40

440 de 590

lode70

Seguimiento | Tipo de protesis

(meses)

25,09+8,57

24 (12-48,8)

36,4 (12- 120)

24,6

60+ 24

NA

NA

1

((]»)]

ILD de 1 pieza
(Morcher) (950)

LIO plegable + IA de

silicona (Dr Schmidt
Intraocularlinsen

GmbH, HumanOptics)

LIO plegable (Sensar)

+ IA (BrightOcular)

ILD de 1 pieza (Mor-
cher) 67G (80), 67F

(10), 67L (20), 68 (10),

76G (10), 76L (10)

LIO plegable
(3 piezas) +

IA Artificialiris
(HumanOptics)

ILD de 1 pieza

Ophtec Sundmacher

311 (380)

LIO plegable (Akreos)

suturadaalA
Artificialiris
(HumanOptics)

LIO plegable (mono-

pieza) suturada a IA
(Artificiallris,
HumanOptics) (300)
1A (Artificiallris,

HumanOptics) + LIO

PMMA (140)

LIO plegable (Aspira
MC6125AS-Y) +

IA (Artificiallris,
HumanOptics)

Sitio de
implante de PID

Suturada al sulcus
(610)

Implantada en
sulcus (340)

Sin nudos (técnica
Z), 1A suturado al
sulcus con 10-0
Prolene, los
hapticos
atravesaron IA

LIO suturada al
sulcus con Prolene
10-0, IA imlantado
por encima si
suturas

Suturada al sulcus

Sin nudos (técnica
Z), IA suturado al
sulcus, los hapticos
atravesaron IA

Suturada al sulcus
con 9-0 Prolene

IA suturado al

A. Dyrda, A. Rey, MS. Pighin, I. Jirgens

Procedimientos
quirurgicos

VPP (610)
VA (340)

VA (20)

IA desplazada
inferior
posteriormente
suturada al sulcus

VPP (70)
AV (70)
QPP (10)

Técnica“open
sky” con QPP
simultanea (50)

VPP simultanea

sulcus con 7-0 CV-8 (40), cirugia

suturas de
Gore-Tex (40)

IA suturado al
sulcus (300)

IAy LIO, ambos
suturados al sulcus
(140)

Modelo de IA con
fibras (si suturado
al sulcus)

LIO suturada a IA,
hapticos cortados,
IA suturado al
sulcus

de catarata
complicada (10)

VPP previa en
algunos casos

Técnica“open
sky” con QPP
simultanea

Resultados:
:\"

Disfotopsias/Fotopsias
Efecto cosmético

T AV de 0,625+0,058 a 1,842
+0,050l0gMAR (p <0,0001)
Mejoria de deslumbramiento y
fotofobia (p <0,0001)

Mejoria de aspecto cosmético
(p >0,0001) y significativamente
mejor valorado que en grupo
con LCR

T AV (140), AV estable (110),

L AV (90)

Mejoria de deslumbramiento
(150)

Mejoria de aspecto cosmético
(160)

1 AV (60), AV estable (60),
1 AV (20)

T AV de 1,36 logMAR a 0,78
logMAR

T AV a corto plazo con 4 AV
a 1-2 anos de seguimiento
Empeoramiento de
deslumbramiento nocturno
(50 de 380)

T AV (40)
Satisfaccion con los resultados
cosméticos

T AV significativo,

1 SC significativo,

J deslumbramiento
significativo

1AV

Descontento con
deslumbramiento (8/10)
Contento con efecto cosmético
(1/10)
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Tabla 1. Revision bibliografica de tratamiento simultaneo de afaquia y aniridia postraumaticas (continuacion).

Disefo de
estudio

Articulo Ojos

(meses)

Seguimiento | Tipo de proétesis

((]»)]

Krishnan Retrospectivo 30 de 60 NA LIO plegable
20217 (monopieza)
+ Customflex
Artificialiris
(HumanOptics) (20)
LIO plegable
(Carlevale) +
Customflex
Artificialiris
(HumanOptics) (10)
Li2021" Retrospectivo 110 de 330 176,6 (131-216) ILD de 1 pieza
(Morcher) 67G
(110)
Spitzer 20123' Técnica 40 de 40 22,8 (4-48) LIO plegable (Tecnis
quirdrgica ZA9003) + IA de
(casos) silicona (Dr Schmidt
Intraocularlinsen
GmbH, HumanOptics)
Gooi 2014*  Técnica lodelo 3 LIO plegable + IA de
quirdrgica silicona (Dr Schmidt
(caso) Intraocularlinsen
GmbH, HumanOptics)
Wolf 20202  Técnica 2o de 20 3,5 (1-6) LIO plegable
quirdrgica (monopieza, 1
(casos) monofocal, 1
monofocal térica)
+ Customflex
Artificialiris
(HumanOptics) (20)
Frisina 2021'"® Técnica lode 4o 12 ILD de 1 pieza (Reper
quirdrgica Nizhny, Novgorod,
(casos) modelo C1) (10)
Muth 20223  Técnica lode 1o 11 LIO plegable (Kowa)
quirdrgica + Customflex
(caso) Artificialiris
(HumanOptics) (10)
De Grande Caso lode 1o ILD de 1 pieza
2012"7 (Ophtec Sundmacher
311)
Gunenc Caso lode 10 0,25 LIO no plegable de
20163 monopieza (CZ70BD;
Alcon) + IA de
silicona (Dr Schmidt
Intraocularlinsen

Sitio de Procedimientos
implante de PID | quirurgicos

LIO suturadaalA VPP previa (20)
suturado al sulcus

con nylon 10-0 (20)

LIO fijada al sulcus

sin suturas + 1A

suturado al sulcus

con polipropileno

9-0 (10)

Suturada al sulcus
(80)

Implantada en
sulcus (30)

VPP previa (50)

Sin nudos (técnica
Z), |A suturado al
sulcus, los hapticos
atravesaron IA

IA suturado al VA
sulcus, los hapticos
atravesaron IA

LIO suturada a
1A, 1A suturado al
sulcus

ILD suturada al VPP previa

sulcus con polipro- Técnica “open sky”

pileno 10-0 (10) con QPP simul-
tanea

Sin suturas,
método Yamane,
los hapticos
atravesaron |IA

Suturada al sulcus VPP previa
con CV-8 suturas

de Gore-Tex,

suturas de

retencién de

silicona usados

para centrar 6ptica

IA suturado a

LIO (a los ojales),
LIO suturada a
sulcus (con los
ojales), ambos con

GmbH, HumanOptics) polipropileno 9-0

Resultados:
AV

Disfotopsias/Fotopsias
Efecto cosmético

T AV a corto plazo (30) con I AV
al final de seguimiento (DMAE)
(10)

Deslumbramiento tolerable y
satisfaccion con los resultados
cosmético (10)

NA (20)

T AV (110), pero al final del
seguimiento 4 AV (80)
(incluyendo 40 con NPL)

T AV (30), sin cambios (10)
Deslumbramiento tolerable y
satisfaccion con el resultado
cosmético

T AV (no corregida)
Desaparicion de
deslumbramiento

Mejoria de aspecto cosmético
T AV (20)

Satisfaccion con el resultado
cosmético

T AV

TAv

Deslumbramiento tolerable y
satisfaccion con los resultados
cosmético

T Av
Mejoria de deslumbramiento

AV sin cambios (20/20)
No deslumbramiento
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Tabla 1. Revision bibliografica de tratamiento simultaneo de afaquia y aniridia postraumdticas (continuacion).

Articulo Disefio de Ojos Seguimiento | Tipo de protesis Sitio de Procedimientos | Resultados:
estudio (meses) (4]»)] implante de PID | quirurgicos AV

Disfotopsias/Fotopsias
Efecto cosmético

Parikakis Caso lode 1o ILD de 1 pieza ILD suturada al VPP AV sin cambios
20208 (Ophtec Sundmacher sulcus con CV-8 No deslumbramiento
311) suturas de Satisfaccion con el resultado
Gore-Tex cosmético
Jakob-Dirbig Caso lode2o 3 ILD de 1 pieza (Reper ILD suturada al VPP previa T AV de 1 linea
2021%° Nizhny, Novgorod,  sulcus con 10-0 QPP simultanea  Satisfaccién con el resultado
modelo C1) (10) Prolene cosmético
Jiang 2021 Caso lode 1o 24 ILD de 1 pieza (Reper ILD suturada al T AV de 20/400 a 20/70
Nizhny, Novgorod,  sulcus con CV-8
modelo F) (10) suturas de
Gore-Tex
Bhasin 2023 Caso lodelo 60 ILD de 1 pieza ILD suturada al VA +implante de T AV
AN15(Intra Ocular sulcus con Prolene vélvula Ahmed
Care, Gujarat, India)  9-0 simultaneo
QPP 3 afios
después
O: ojos; ILD (“iris-lens diaphragm”): diafragmairis artificial (IA) y lente intraocular (LIO); QPP: queratoplastia penetrante; AV: agudeza visual; VPP: vitrectomia pars
plana; CD: cuenta dedos: VA: vitrectomia anterior; LCR: lente de contacto rigida; DMAE: degeneracién macular asociada a la edad; NPL: no percepcién de luz.

Figura 1. Técnica quirurgica. Preparacion del complejo iris artificial-lente intraocular. Personalizacion el didmetro del iris artificial (IA, (Customfex Artificiallris, HumanOptics)
sin fibras utilizando un trépano de 11 mm (Tecfen Medical, EE. UU.) (A), realizacion de una iridectomia periférica (B), fijacion de A a cada uno de los 4 hépticos en asa
de la lente intraocular (LIO) Carlevale (Soleko, Italia) mediante 8 puntos de fijacion (2 suturas a cada haptico) utilizando suturas de polipropileno 10-0 de doble aguja,
colocadas cerca de la ¢ptica C-E).

Figura 2. Técnica quirdrgica. Cirugfa. Realizacion de vitrectomia pars plana (VPP) 25G (Constellation, Alcon Laboratories, Inc.) (A), confirmacion de la correcta posicion
de los trocares en el sulcus mediante endoscopia (Endo Optiks, Inc,, EE. UU.) (B), implantacion del complejo IA-LIO Carlevale (C-D), externalizacion los arpones debajo
de los colgajos (E).
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Figura 3. Vista pre- y postoperatoria. Aniridia y afaquia 1 afo después del cierre
primario (A) y el complejo IA-LIO Carlevale bien centrado 1 mes después de la
cirugia (B).

Resultados
Busqueda bibliogrdfica

La busqueda incluyo 40 articulos. Después de revisar el titulo y el
resumen, se excluyeron 15 articulos. Dos revisores independientes
(AD, AR) revisaron el texto completo de los articulos restantes y
26 adicionales después de la busqueda manual, eliminando 18y
dejando 33 estudios como se presentan en el diagrama de flujo.
(Figura 4) Ademas, de 468 ojos, solo se consideraron 289 casos

que cumplian todos los criterios de esta revision. Las principales
caracteristicas y hallazgos fueron resumidos y organizados por
diferentes tipos de articulos (prospectivos, retrospectivos, técnica
quirdrgica y casos) siguiendo el orden cronoldgico como se ob-
servaenlaTabla 1.Solo en unarticulo se menciono el tratamiento
simultdneo del astigmatismo?,y en un solo caso se utilizd la lente
intraocular Carlevale que se fij6 al sulcus ciliar con los arpones
suturando el iris artificial con Prolene 9-0 al sulcus?.

Caso clinico

No se observaron complicaciones intraoperatorias ni posto-
peratorias. La PIO de 13 mmHg se mantuvo estable durante el
seguimiento, sin signos de uveitis. La AVMC, la AV no corregida y
la refraccion esponténea fueron 0,3; 0,2 y sph-1,0D cyl-1,0 @ 30¢,
respectivamente. El deslumbramiento, la fotofobia y el malestar
psicolégico debido al defecto estético mejoraron después de la
intervencion, y el complejo IA-LIO se mantuvo bien centrado y
estable durante un seguimiento de 6 meses.

40 registros identificados
através de la busqueda en
la base Medline/Embase

15 registros excluidos:

- 6 otros idiomas
-1 no afaquia ni aniridia

25 referencias de texto
completo evaluadas para
elegibilidad

26 referencias de texto
completo incluidas por la

\

-8 no afaquia, afaquia con soporte
capsular y/o no implante de LIO

18 registros excluidos:

- 5idiomas
-1 dato duplicado
- 1 revisién sistematica

Y

busqueda manual

\/

33 registros incluidos:

- 3 estudios prospectivos

- 19 estudios retrospectivos
- 5 técnicas quirurgicas

- 6 casos clinicos

\

- 1 estudio in vitro

- 6 aniridia parcial o midrasis traumatica
- 1 aniridia congénita

-2 no afaquia

- 1 sin tratamiento de afaquia ni aniridia

Figura 4. Busqueda bibliogréfica. Diagrama de flujo.
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Discusion

Las malformaciones congénitas del iris son raras, mientras que los
defectos adquiridos del iris a menudo pueden asociarse con altera-
ciones del cristalino, como cataratas traumaticas o afaquia®. Hay varios
tratamientos conservadores disponibles para las deficiencias del iris,
incluidos las lentes de contacto de color, las gafas de sol y los tatuajes
en la cornea. La reconstruccion de una pupila mediante suturas de
iris se limita a defectos circunscritos del iris de aproximadamente 2
horas de reloj. Si el defecto del iris es mds extenso, se deben utilizar
las PIDs, y cuando se acompana de afaquia con soporte capsular
insuficiente, la solucién quirdrgica es la ILD o IA-LIO personalizados.

El ILD consiste en un diafragma de polimetilmetacrilato (PMMA) de
10 mm de didmetro con haptica curvaday con o sin asas de fijacion
paralaimplantacion del sulcus. Si hay suficiente soporte capsular,no
se requieren suturas, pero cuando sea necesario, se puede suturar al
sulcus ciliar con Prolene 9-0, 10-0 o Gore-Tex CV-8. (Tabla1) Ademas,
proporciona una abertura central de didmetro variable, incluida una
oOptica funcional. La periferia del diafragma esta compuesta por un
copolimero negro para conferir la opacidad, simulando el iris normal.

La principal ventaja de utilizar un ILD es la capacidad de corregir
tanto laaniridiacomo la afaquia simultdneamente. Sin embargo, este
tipo de PID es grande, rigido v fragil, y requiere una incision corneal
grande (150-180 grados) para permitir su colocacién en el segmento
anterior. Ademas, maniobrar este tipo de PID en el segmento anterior
es relativamente dificil.

Desde el primero utilizado por Choyce en 1959%, la ILD evoluciono
y actualmente hay muchos tipos de ILD disponibles. Morcher 67G
(Morcher GmbH, Stuttgart, Alemania) y Ophtec 311 (Ophtec BV,
Groningen, Paises Bajos) son los mas comunes y utilizados en 15183
delos 33 articulos de revision (Tabla 1). En otro articulo se ha utilizado
el ILD que esté disponible en la India?. El ILD maés reciente, Reper
(Reper-NN Ltd,, Nizhni Névgorod, Rusia)®, tiene una éptica central,
pero es plegable y puede implantarse a través de unaincision corneal
mas pequefa. También cuenta con un gran nimero de patrones de
iris, lo que permite obtener un buen resultado estético. Sin embargo,
es menos populary solo se ha descrito en 42" de los 33 articulos
revisados.

El' IA personalizado comparte las ventajas de Reper, ya que solo
requiere una pequena incision en la cornea debido a su material de
silicona plegable y estd hecho a medida (coloreado a mano segun el
color del iris del otro 0jo), lo que aumenta la satisfaccion cosmética,

A. Dyrda, A. Rey, MS. Pighin, I. Jirgens

pero necesita una lente intraocular separada. Se hizo muy popular
despuésde 2011y se describe en 13222990 de 33 articulos revisados.
Sin embargo, su implantacion es mas dificil ya que no existe una
estandarizacion de la LIO o de la técnica quirdrgica.

El Iris Artificial (HumanOptics, Erlangen, Alemania) es el tipo mas
comun de IA personalizado. Estd hecho de un elastomero de sili-
cona hidrofébico biocompatible y consta de un diafragma de iris
con un didmetro total de 12,8 mm y una abertura pupilar central de
3,35 mm, pero carece de Optica central. Esta disponible sin malla de
poliéster o con ella.

El tamano del IA debe ser ligeramente menor que los arpones y la
haptica de la LIO Carlevale para dejar los descubiertos, permitiendo
asi su implantacion transescleral y no interfiriendo con la posicion
del sulcus de la héptica.

Para prevenir la HTO y la uveitis, es recomendable realizar la trepana-
cién delIA.Reducimos el didmetro del 1A al blanco-blanco (WTW) del
paciente restando 0,8 mm, ya que se recomienda reducir entre 0,5y
1,0 mm*!, Este procedimiento reduce las posibilidades de cierre del
angulo, permitiendo que el humor acuoso fluya lo suficiente alrede-
dor del borde periférico del IA***°. Gooi, et al>* aconsejaron asegurar
suficiente espacio libre del borde externo del 1A a la haptica de la LIO
para evitar rozaduras del iris y del cuerpo ciliar, ya que en algunos
estudios se ha descrito una inflamacion postoperatoria prolongada
después de laimplantacion del PID*#, Sin embargo, algunos autores
aconsejaron didmetros de IA mayores afiadiendo 0,5 mm a laWTW*,
Se debe realizar también una iridectomia periférica para prevenir la
HTO postoperatoria secundaria al bloqueo pupilar??342,

Ademas, el IA sin fibra fue preferible a la de fibra incrustada (aunque
este material es mas resistente), ya que los extremos de la fibra de
polimero afilado debido al corte del trepano estan expuestos y
pueden provocar irritacion crénica del tejido circundante, lo que
podriaaumentar el riesgo de desarrollar glaucomay uveitis** EI A sin
malla de poliéster es mas ligero, y es importante ya que los arpones
de LIO Carlevale deben soportar mas peso. Estudios previos han
mostrado buenos resultados utilizando la version libre de fibra del iris
artificial*'*. Spitzeretal®'. utilizaron tanto la version con fibracomo la
version sin fibra del IA, y no vieron la necesidad de utilizar la version
con fibra si se implantaban prétesis de iris completas.

Las técnicas descritas anteriormente para utilizar simultaneamente
IA'y LIO personalizadas (técnica "sdndwich"o " backpack") se pueden
clasificar en 3 grupos*33*, En primer lugar, un IA suturado a sulcus
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y de forma separada una LIO suturada a sulcus. Esta técnica es mas
desafiante y tiene el mayor riesgo de descentraciones de LIO o 1Ay
aumenta el riesgo de complicaciones relacionadas con la sutura. En
segundo lugar, la LIO se sutura al IA, que luego se sutura al sulcus.
Este procedimiento mejora la alineacion I1A-LIO, pero las complica-
ciones relacionadas con el centrado'y la sutura pueden seguir siendo
considerables. En tercer lugar, una lente intraocular suturada al sulcus
que soporta el IA suturado con la lente implica riesgos similares en
comparacion con la técnica anterior.

La mala posicién del PID es una de las complicaciones mas comu-
nes. Esto puede ocurrir intraoperatoriamente hasta en el 23% de
los pacientes*'. En el postoperatorio, suele observarse en pacientes
que recibieron PID que requirieron fijacién de sutura transescleral
debido ala falta de soporte mecénico de la PID (sin soporte capsular,
0jo vitrectomizado) y baja estabilidad del implante (aflojamiento o
rotura de la sutura con el tiempo, dafo a largo plazo del 1A o del
tejido escleral o pocos puntos de fijacion, ya que la mayoria de las
PID tienen solo 2 de ellos)®. El uso de opciones més estables para el
complejo IA-LIO 0 més puntos de fijacion entre el 1Ay la LIO podria
reducir el riesgo de inclinacion, descentramiento o migracion del PID.

Aunque es poco frecuente, se ha descrito la rotura intraoperatoria
del PID durante la manipulaciony el implante debido a su fragilidad®,
por lo que se prefieren el 1Ay la LIO plegables.

Disefiamos una nueva técnica quirdrgica para maximizar el centrado
y la estabilidad de la LIO y el IA, asi como los resultados refractivos, al
tiempo que se reducen las complicacionesy el dafio a otras estructu-
ras oculares. Ademas, el procedimiento puede ser mas reproducible
y facil de realizar que el descrito anteriormente.

La LIO Carlevale es una lente intraocular disefiada especificamente
para la fijacion escleral sin suturas (SSF)* que reduce la tasa de
complicaciones relacionadas con la sutura, como la luxacion y la
endoftalmitis. Ademds, es plegable (incision mas pequena, menos
astigmatismo inducido quirdrgicamente), con un amplio rango de
potencia didptrica (de -5,00 a +35,00, con paso de 0,50) y modalidad
térica para cubrirla mayoria de las necesidades refractivas del pacien-
te afdquico®. Su diseno innovador con los 4 hapticos de asa cerrada
y los arpones en forma de T garantiza un excelente centrado y una
estabilidad prolongada en el sulcus ciliar.

Después de nuestra considerable experiencia en el uso de esta lente
intraocular para la correccion de la afaquia, creimos que este tipo de
lente era el mejor soporte para implantar un IA para corregir ambas
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afecciones sin necesidad de soporte adicional para los tejidos ocu-
lares. Bl |A se sutura a la LIO, pero los pasos quirdirgicos restantes son
los mismos que los realizados en el implante regular de LIO Carlevale
sin suturas, excepto por el uso de pinzas en lugar de un inyector.

El 1A se centra facilmente en la LIO debido al disefio de la dptica y
la hdptica, y el complejo AI-LIO en la cérnea mediante el sistema de
alineacion. Ademds, las complicaciones relacionadas con las suturas
se limitan a la liberacion esponténea de las suturas que sostienen
el IA, pero 8 suturas hacen que el riesgo de luxacion del 1A sea
insignificante. Sin embargo, las técnicas que usan solo dos puntos
de anclaje para suturar el 1A a los dos héapticos de la LIO pueden au-
mentar significativamente la descentracion, la subluxacion oincluso
la dislocacion completa del 1A

Cuando se utiliza el complejo IA-LIO Carlevale con modalidad térica,
un buen centrado y la ausencia de inclinacién o donesis aumentan
la probabilidad de obtener buenos resultados funcionales. Como
se observa en la Tabla 1 AV, los resultados visuales son variables y
dependen més de la patologia previa (ojos postraumaticos) y de la
complicacion que del PID utilizado. Por lo tanto, es mas importante
mejorar la calidad de la visién mas que la AV sola. En nuestro caso, el
aumento de la AV se vio limitado por la neuropatia Optica postrau-
matica. A pesar de ello, la paciente se mostro satisfecha porque su
AV no corregida, deslumbramiento, fotofobia y malestar psicoldgico
por el defecto estético mejoraron tras la intervencion.

Conclusion

Esta nueva técnica quirlrgica ofrece resultados prometedores
para el manejo simultdneo de la afaquia, la aniridia y el astigma-
tismo postraumaticos, con una excelente alineacion, centrado y
estabilidad de la lente LIO-iris artificial al combinar el disefio Unico
de la lente Carlevale y aumentar el nimero de puntos de fijacion
entre el IAy la LIO. Ademas, se pueden lograr buenos resultados
refractivos y cosmeéticos. Se necesitan series mas grandes y se-
guimientos mas prolongados para confirmar que nuestra técnica
facilita la implantacion y disminuye la tasa de complicaciones.
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