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Implante de ICL para corregir altas ametropias en
pacientes con queratocono
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Resumen

Objetivo: Evaluar la correccién de altas ametropias en pacientes con queratocono utilizando lentes intrao-
culares fiquicas ICL.

Métodos: Se analizaron la refraccién y las agudezas visuales sin correccién (AVSC) y con correccién
(AVCC) prey postoperatorias en 16 ojos de 8 pacientes (edad promedio 37 + 11,7 afnos) con queratocono
estable en los que se implanté ICL.

Resultados: El equivalente esférico preoperatorio fue -10,93 + 5,49 dioptrias (D) y el postoperatorio
-0,61 + 1,22 D, con astigmatismo preoperatorio de -3,2 + 1,97 D y postoperatorio de -0,8 + 0,94 D.
La AVSC promedio en todos los casos mejoré de cuenta dedos preoperatorio a 20/40 postoperatorio. La
AVCC postoperatoria fue 20/30 o mejor en todos casos, con ganancia de al menos una linea de AV en
todos los casos. En 7 ojos se realizé crosslinking previo al implante de ICL. El seguimiento fue de 9,33 +
14 meses.

Conclusién: El implante de lentes ICL permite obtener resultados refractivos satisfactorios en pacientes
con queratocono

Palabras clave: queratocono, lentes intraoculares fiquicas.

ICL implantation to correct high ametropia in patients with
keratoconus

Abstract

Objective: To evaluate the correction of high ametropia in patients with keratoconus using ICL phakic
IOLs.

Methods: We analyzed the pre- and postoperative refraction, uncorrected visual acuity (UCVA) and
best-corrected visual acuity (BCVA) of 16 eyes of 8 patients (average age: 37 + 11.7 years) with stable
keratoconus in which ICL was implanted.

Results: The spherical equivalent was -10.93 + 5.49 diopters (D) preoperatively and -0.61 + 1.22 D
postoperatively, while pre- and postoperative astigmatism was -3.2 + 1.97 D and -0.8 + 0.94 D, respecti-
vely. The average UCVA in all cases improved from counting fingers preoperatively to 20/40 postoperati-
vely. Postoperative BCVA was 20/30 or better in all cases, with a gain of at least one VA line in all cases. In
7 eyes, crosslinking was performed before ICL implantation. There was a follow-up of 9.33 + 14 months.
Conclusion: ICL refractive lens implantation provides satisfactory results in patients with keratoconus.
Keywords: keratoconus, phakic intraocular lenses.
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Implante de ICL para corrigir altas ametropias em pacientes com
ceratocone

Resumo

Objetivo: Avaliar a correcio de altas ametropias em pacientes com ceratocone utilizando lentes intraocu-
lares fiquicas ICL.

Métodos: Foram analisadas a refragao e as acuidades visuais sem correcao (AVSC) e com correcio (AVCC)
pré e pés-operatdrias em 16 olhos de 8 pacientes (idade média 37 + 11,7 anos) com ceratocone estével nos
que foi implantado ICL.

Resultados: O equivalente esférico pré-operatério foi -10,93 + 5,49 dioptrias (D) e o pds-operatério
-0,61 + 1,22 D, com astigmatismo pré-operatério de -3,2 + 1,97 D e pds-operatério de -0,8 + 0,94 D. A
AVSC média em todos os casos melhorou de contagem de dedos pré-operatério a 20/40 pés-operatério.
A AVCC pés-operatéria foi 20/30, ou melhor, em todos os casos, com ganéncia de pelo menos uma linha
de AV em todos os casos. Em 7 olhos foi realizado crosslinking prévio ao implante de ICL. O seguimento
foi de 9,33 + 14 meses.

Conclusao: O implante de lentes ICL permite obter resultados refrativos satisfatérios em pacientes com

ceratocone.

Palavras chave: ceratocone, lentes intraoculares fiquicas.
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Introducciéon

El queratocono es una degeneracién progresiva
no inflamatoria de la cérnea, la cual toma una
forma cénica e irregular en su apex con adelga-
zamiento de su grosor y la aparicién de un alto
grado de astigmatismo irregular'. En los estadios
iniciales, la correccién del defecto 6ptico resul-
tante se realiza mediante anteojos o lentes de con-
tacto; perro a medida que la enfermedad progre-
sa, el incremento del astigmatismo irregular debe
corregirse con lentes de contacto gas permeable
(LCGP) para obtener una aceptable agudeza vi-
sual.

En los queratoconos avanzados puede ser ne-
cesario realizar una queratoplastia debido a la
disminucién de la agudeza visual por la aparicién

de cicatrices corneales o por la intolerancia a las
LCGP?3,

En los dltimos afos se incorporaron en las op-
ciones quirurgicas del queratocono: el crosslinking
(CXL), los segmentos corneales intraestromales
(SCIE) y las lentes intraoculares fiquicas (LIOF)*.
El CXL se aplica con la intencién de prevenir la
progresién del queratocono. Los SCIE pueden
mejorar la regularidad de la cérnea al reducir el
astigmatismo irregular, aunque generalmente el
componente esférico del defecto refractivo que-
da sin corregir. Los queratoconos leves podrian
tratarse mediante la combinacién de CXL y que-
ratectomia fotorrefractiva (PRK), combinada con
CXL e incluso con SCIE> 2,

Una alternativa para mejorar los trastornos re-
fractivos en los pacientes con queratocono estable
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Reporte de casos

es el implante de LIOE Las publicaciones previas
incluyen tanto LIOF de soporte angular®!, iri-
diano'" " y también en la cdmara posterior, aun-
que la casuistica comunicada con estos ultimos
atin no es muy abundante'".

El objetivo de nuestro trabajo es reportar nues-
tros resultados con el implante de LIOF téricas
de cdmara posterior en ojos con queratocono, con
o sin tratamiento previo con CXL o SCIE.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de las
historias clinicas analizando los resultados visua-
les en 16 ojos de 8 pacientes con diagndstico de
queratocono en quienes se implanté una LIOF
ICL Visian (Staar, Monrovia, California) en nues-
tra institucién entre noviembre 2008 y enero de
2013.

Los criterios de inclusién fueron: registros de
las historias clinicas completos, pacientes con
diagnéstico clinico y topografico (Tomey II, Orb-
tek, Bausch & Lomb, Rochester, New York) de
queratocono sin signos de progresién en el tltimo
afo, con refraccién estable, agudeza visual mayor
a 20/60, profundidad de cdmara anterior (defini-
da como la distancia entre el endotelio y la cara
anterior del cristalino) mayor a 2.8 mm, cristali-
no transparente, intolerancia a lentes de contacto,
recuento endotelial igual o mayor a 2000 células
por mm?* (microscopio especular SP 1000 Top-
con, Tokio, Japén), interés en cirugia refractiva y
expectativas adecuadas del resultado de la opera-
cién. La presencia de cicatrices corneales fue un
criterio de exclusidn.

La evaluacién preoperatoria incluyé: refraccién
objetiva y queratometrias, refraccién subjetiva,
medicién de agudeza visual sin y con correccién
(AVSC y AVCC, respectivamente), una evalua-
cién oftalmoldgica completa, incluyendo evalua-
cién de retina periférica mediante oftalmoscopia
binocular indirecta.

La agudeza visual se midié en pies y se tradujo a
escala de Snellen para el cdlculo de los promedios.
En los casos con visién cuenta dedos o menor se
le asignd un valor de Snellen de 0.025.

En todos los casos se realizé topografia corneal
con tecnologia de Plicido (Tomey) y de elevacién
(Orbscan II) luego de al menos 3 semanas de sus-
pensién del uso de las lentes de contacto, hasta
demostrar la ausencia de efecto warpage ocasio-
nado por ellas. Se midié la paquimetria corneal
mediante paquimetro ultrasénico. Se evalué la
distancia blanco a blanco (BB) mediante compis,
con el paciente recostado en posicién supina bajo
anestesia topica y mediante la funcién EyeMe-
trics del Orbscan II. El dato de la profundidad
de cdmara anterior (ACD) se obtuvo median-
te el Orbscan II y la biomicroscopia ultrasénica
(UBM) (Vumax, Sonomed Escalon, Estados Uni-
dos). Mediante este método también se midié la
distancia surco-surco en el eje horizontal.

Todas las LIOF implantadas fueron téricas y
de cdmara posterior, de marca ICL, modelos V4 y
V4b. Esta LIOF es una lente de Collamer de una
sola pieza, con didmetro de éptica entre 4,65 y
5.80 mm (zona 6ptica efectiva en plano corneal
equivalente a 7.3 mm) y entre 11 y 13.7 mm de
largo total (largo mdximo de 13.7 mm en modelo
V4b). El espesor de la ICL segtin la zona varia de
50 micrones en la dptica, a 500-600 en la zona a
su alrededor y a 100-200 micrones en las hdpticas
de apoyo en el surco.

El célculo de la ICL a implantar, en cuanto a
tamafio y poder esférico y térico, como asi tam-
bién de la orientacién en que debia implantarse la
ICL, se realizé a través del sitio web del fabricante
(https://ocos.staarag.ch/) en el que se introduje-
ron los datos de edad y sexo del paciente, refrac-
cién, queratometria obtenidas de la topografia
corneal, ACD, paquimetria y BB. De las ICL
propuestas por el calculador en linea, se eligié la
que permitiera intentar la refraccién postoperato-
ria mds cercana a -0.50 dioptrias.

La evaluacion de la refraccién objetiva se realizé
con autorrefractémetro Topcon KR9000 (Top-
con, Tokio, Japén), mientras que en la subjetiva
se utiliz6 método de defocus, test duocrémico y
cilindros cruzados.

Los pacientes firmaron un consentimiento in-
formado y se les comunicé adecuadamente de los
riesgos de la operacién.
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Técnica quirdrgica

El mismo cirujano realizd todas las cirugias
(DAB). Se realizé una iridotomia con ldser de ar-
gén con al menos una semana de anticipacién a
la cirugia. A fin de compensar la ciclorrotacién
en posicién supina, antes de la cirugfa y con el
paciente sentado, el cirujano realizé en el lim-
bo marcas de referencia horizontal (0-180°) y
vertical (90° inferior) utilizando el marcador de
Henderson Alignment Marker K3-7908 (Katena
Products Inc, Denville, New Jersey) tefiido con
marcador quirdrgico de piel.

Con el paciente en posicidén supina, antes de
realizar la primera paracentesis, se marcé el eje de
orientacién de la ICL con respecto de las mar-
cas de referencia corneales, utilizando el marca-
dor de Henderson Deggree gauge K3-7904 y el
Henderson Toric IOL Marker K3-7912 (Katena
Products, Denville, New Jersey) tefiido con mar-
cador quirtrgico de piel.

Las cirugias se realizaron bajo anestesia tdpica o
parabulbar. Luego de hacer la primera paracente-
sis a hora 12 0 6 (segtin se tratase de ojo izquierdo
o derecho, respectivamente), se llené la cdmara
anterior con solucién viscoeldstica de hidroxipro-
pilmetilcelulosa.

Al finalizar la segunda paracentesis a 180 gra-
dos de la inicial y la herida principal de 3.2 mm
con bisturi de diamante (ubicada siempre en el eje
de 0 grados, independiente de cudl hubiera sido
el eje mds curvo preoperatorio), se introdujo la
LIOF ICL Visian en la cdmara anterior, utilizan-
do un inyector aportado por el fabricante. Luego
de orientar la ICL de acuerdo con el eje marcado,
se la implanté en el surco ciliar con la ayuda de
espdtulas, con movimientos en la periferia de la
LIOF evitando el toque del cristalino. Luego de
realizar la aspiracién bimanual del viscoeldstico
remanente tanto detrds como delante de la LIO,
se instilé un agente midtico en cdmara anterior.
En caso de que la herida principal no haya sido
autosellante se procedié a la aplicacién de una su-
tura con Nylon 10/0.

El andlisis estadistico y las descripciones esta-
disticas (media, desviacién estindar, rango) se
realizaron con software de Microsoft Office Ex-

cel 2007 (StataCorp LP, College Station, Texas);
prueba t pareada se utilizé para identificar las di-
ferencias estadisticamente significativas (P menor

a0.05).

Resultados

Estudiamos 16 ojos de 8 pacientes, 6 (75%)
mujeres y 2 (25%) hombres. Todos los proce-
dimientos fueron bilaterales. La edad media fue
37 + 11.73 anos. En 6 (37.5%) ojos se realizé
crosslinking por lo menos seis meses antes del
implante de ICL. En un caso (6.25%) se realizé
implante de SCIE y en otro (6.25%) se implan-
t6 SCIE y aplicé CXL también 6 meses previos
a la cirugia. La edad promedio de los casos en
los que se aplicé CXL fue 32 + 5.8 anos. El se-
guimiento fue de 9.33 + 14 meses (rango entre
1 y 41 meses).

La esfera decrecié de -9.35 + 5.58 dioptrias (D)
en el preoperatorio a -0.21 + 0.93 D en el posto-
peratorio. El astigmatismo preoperatorio fue -3.2
+ 1.97 D y postoperatorio de -0.8 + 0.94 D. El
equivalente esférico mejor6 de -10.93 + 5.49 D a
-0.61 + 1.22 D. La queratometria media fue de
48.83 + 5 D.

La AVSC medida en Snellen pasé de 0.025
+ 0 antes de la cirugfa a 0.55 + 0.17 luego de
ella. En todos los casos mejor6 de cuenta dedos
preoperatoriamente a no menos de 20/40 en el
postoperatorio, resultado que fue estadisticamen-
te significativo.

La AVCC medida en Snellen pasé de 0.58 +
0.16 antes de la cirugia a 0.74 + 0.12 luego de
ella. La AVCC postoperatoria fue 20/30 o me-
jor en todos casos, con ganancia de al menos una
linea de AV en todos los casos (tabla 1). El in-
dice de eficacia (AVSC postop./AVCC preop.)
fue 0.96. El indice de seguridad (AVCC postop./
AVCC preop.) fue 1.27.

No se observaron complicaciones intra ni
postoperatorias, a excepcidn de un aumento tran-
sitorio de la presién intraocular detectado en dos
casos durante el control de las primeras 2 horas
postoperatorias, ocasionado por retencién de vis-
coeldstico en la cdmara anterior, que fue tratado
exitosamente mediante presidon suave con cdnula
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Tabla 1. Resumen de reportes previos de lentes intraoculares faquicas en 0jos con queratocono.

Refraccion Refraccion postop Refraccion post LIO
Autor preop anillos faquico
(afio) Lloimplantado  Ojos/pac  Edad afios Anillos Seg meses
Esf Esf [ Esf [
Lecdsott I5AL-4 12/8 368 1023 279 No N/A N/A +046 235 165
colin Nuvita 1 1) 9 Intacts ~ -8.75 175 1.5 4175 8
Budo )
e Artisan 63 32 -13.88 029 No N/A N/A +046 133 8
Moshirfar Artisan tine n 54 1525 +250 No N/A N/A 025 + 5
escleral)
El-Raggal Artisan 8/6 308 -1081 +281 Si 941 +175 0.5 +181 24
Kamburogl Artisan tor 0 u 950 550 Intats 650 475 -1.00 -1.00 5
Koskinseven @ |CL tor 32 34 -17.0 -3.75 No N/A N/A -0.25 -0.75 7
Kamiya ICL t6r 0 35 9.0 3.00 No N/A N/A +012 A1 12
Alfoso
i (d 25/16 34 -8.54 -1.24 No N/A N/A 035 0125 12
Venter prisan/Arisan gy 4 464 307 No N/A N/A 003 086 612
Afonso ICLt6r 3021 352 538 348 No N/A N/A 008 041 12

estéril del labio posterior de una de las paracen-
tesis.

Discusiéon

Actualmente hay alternativas que permiten re-
trasar la indicacién de la queratoplastia. En los
tltimos afios el crosslinking (CXL), los segmen-
tos corneales intraestromales (SCIE) y las lentes
intraoculares fiquicas (LIOF) se incorporaron
en las opciones quirtrgicas del queratocono. El
CXL se aplica con la intencién de prevenir la

progresién del queratocono o controlar su evolu-
cién. Los SCIE pueden mejorar la regularidad de
la cérnea, reduciendo el astigmatismo irregular,
aunque generalmente el componente esférico del
defecto refractivo queda escasamente corregido.
Los queratoconos leves y no evolutivos podrian
tratarse mediante la combinacién de CXL y que-
ratectomia fotorrefractiva (PRK) combinada con
CXL e incluso con SCIE>®. Sin embargo, los
reportes existentes presentan un seguimiento no
mayor a 12 meses, lo que consideramos que po-
dria no llegar a ser suficiente para asegurar que la
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Figura 1. Lineas de AVCC ganadas o perdidas luego de la operacidn. LIO: lente intraocular. Pac: pacientes. Esf: esfera.
Cil: cilindro. Tor: térico. Seg: sequimiento.

estabilidad del queratocono buscada a través del
CXL pueda revertir el riesgo de progresiéon del
queratocono que podria iniciarse tras la ablacién
con ldser excimer.

Una alternativa para mejorar los trastornos re-
fractivos en los pacientes con queratocono estable
es el implante de LIOE Las publicaciones previas
incluyen tanto LIOF de soporte angular”'* iridia-
no'"> ", como en la cdmara posterior, aunque la
casuistica reportada con estos ultimos atin no es
muy abundante'® . En la tabla 1 se puede apre-
ciar una sinopsis.

Analizando los reportes previos, se observa que
los seguimientos no superan el ano y que la edad
promedio de los pacientes ronda la cuarta década,
acorde con el momento en que los queratoconos
estabilizan su refraccién. En los reportes que uti-
lizaron LIOF no téricas se observa que la refrac-
cién preoperatoria fue un pardmetro considerado
en seleccién del paciente debido a que fundamen-
talmente se trata de enfermos con alta miopia y
bajo astigmatismo. La relacién esfera/cilindro
pasa a ser un dato de menor relevancia en la selec-
cién del paciente cuando se utilizan LIOF téricas
—como en nuestra serie—, llegando a corregirse
pacientes con astigmatismos de valor diéptrico
incluso mayor que el esférico.

Consideramos de importancia que la LIOF sea
plegable, como en el caso de la ICL térica, no sélo
con el objetivo de obtener mayor predictibilidad
en la correccién astigmdtica al inducir menor as-
tigmatismo incisional, sino porque, considerando
que en el queratocono hay alteraciones en la bio-
mecdnica corneal, al realizar las heridas de 5.5-6
mm a nivel superior como requieren las LIOF ri-
gidas se corre el riesgo de alterar la estabilidad del
queratocono.

Uno de los criterios de inclusién para implan-
tar la LIOF térica en esta serie de ojos con astig-
matismo es la presencia de AVCC preoperatoria
mayor a 20/60, lo cual reduce las posibilidades
de que el astigmatismo irregular sea significativo
y, por ende, de sintomas posquirtrgicos que re-
quieran del explante de la LIO, como la diplopia
monocular. Adn asi, consideramos prudente que
toda LIO a implantar en ojos con queratocono
sea fdquica en la medida en que el cristalino sea
trasparente, independientemente de la edad del
paciente. Adn excediendo la edad recomendada
por la casa matriz, hemos implantado ICL téricas
en una paciente de 56 anos y a 5 afios de segui-
miento el cristalino no sufrié cambios.

Si bien hay reportes que consideran la lensec-
tomia clara con implante de LIO pseudofdquica
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torica en casos con qUEratocono como una op-
cién viable??*!, consideramos que las LIO fdqui-
cas son siempre una mejor alternativa debido a
que el procedimiento es reversible, en especial
utilizando ICL térica, cuyo explante es sencillo
y practicamente respetando la incisién original.

En casos donde hay signos de progresién o
sospechas basadas en la edad del paciente de que
el queratocono atin no se ha estabilizado, se ha
propuesto la utilizacién de CXL con implante de
LIOF luego de comprobada la presencia de refrac-
cién estable y no antes de los 6 meses posteriores
al CXL, con buenos resultados aunque la casuisti-
ca adn no sea abundante y los seguimientos sean
cortos®” 4. Nuestra experiencia con el implante
de ICL térica luego de al menos 6 meses de rea-
lizar CXL nos ha permitido reducir la edad de
realizacién de la cirugia con excelentes resultados
hasta el momento, aunque el seguimiento no es
prolongado.

No realizamos recuentos endoteliales postope-
ratorios debido a que los reportes previos indican
una detencién de la pérdida de células endotelia-
les luego del primer afio postoperatorio®?. Esto
podria deberse a la posicién retroiridiana que
ocupa la lente, lo cual evita el contacto directo
con el endotelio. De todos modos, a nuestros pa-
cientes se les indica que eviten frotarse los ojos.

En conclusién, si bien hacen falta seguimien-
tos mds largos para confirmar los resultados ob-
tenidos, creemos que el implante de ICL térica
en casos con queratocono con refraccién estable
—especialmente combinando miopia alta con
astigmatismo moderado a alto— es un método
efectivo y seguro para mejorar la agudeza visual.
En casos donde por la edad se sospeche que el
queratocono pudiera progresar, luego de al me-
nos 6 meses de estabilizacién refractiva tras reali-
zar CXL se puede realizar el implante de la ICL
torica.
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