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Resumen

Objetivo: Evaluar los cambios a largo plazo en la 
agudeza visual (AV) en pacientes con queratocono 
tras implante de lente fáquica de cámara posterior.
Material y método: Estudio clínico retrospectivo 
que incluyó pacientes con queratocono a quienes se 
implantaron lentes fáquicas tóricas de cámara pos-
terior, 100% de collamero, entre noviembre de 2008 
y mayo de 2014.  Los datos (preoperatorio y posto-
peratorios) de: esfera, cilindro, equivalente esférico 
y agudeza visual, fueron evaluados al mes, al año, 
segundo año y en la última visita.
Resultados: Preoperatorio: esfera, cilindro y equiva-
lente esférico fueron -7.1 ± 5.7D, -4.2 ± 1.5D y -9.2 ± 
5.8 D, respectivamente. Todos los casos tuvieron agu-
deza visual sin corrección (AVSC) menor a 20/70 y la 
AV mejor corregida (AVMC) fue 20/40 o mejor en 6 
ojos (33.3%). El seguimiento fue 26.3 ± 10.3 meses. En 
el primer mes postoperatorio, la esfera, el cilindro y el 
equivalente esférico fueron 0.00 ± 0.91D, -0.08 ± 1.5D y 
-0.35 ± 1.06D respectivamente, sin hallarse diferencias 
estadísticamente significativas en los controles poste-
riores. La AVSC fue 20/40 o mejor en 55.5% al primer 
mes, 72.2% al segundo año y 66.6% en la última visita. 
No hubo pérdida de líneas de AVMC. Se ganaron 2.0 ± 
1.4 líneas de AV al mes y 2.6  ± 1.6 en la última visita. 
No se detectaron complicaciones.
Conclusión: La lente ICL tórica permite corregir el 
astigmatismo miópico alto en pacientes con querato-
conos leves y moderados estables, con significativa me-
joría de la agudeza visual. Esta mejoría fue desarrollán-
dose progresivamente a lo largo del seguimiento.
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Implantation of posterior chamber phakic 
lens in keratoconus eyes: long-term effect 
on visual acuity
Abstract
Objective: To evaluate long-term visual acuity (VA) 
changes in keratoconus patients following posterior 
chamber phakic lens implantation.
Material and method: Retrospective clinical study 
including keratoconus patients who underwent im-
plantation of posterior chamber phakic toric 100% 
collamer lenses from November 2008 to May 2014. 
Main outcome measures that were evaluated preop-
eratively and at 1 month, 1 year, 2 years and last vis-
it postoperatively were: sphere, cylinder, spherical 
equivalent and visual acuity.
Results: Preoperative examination: sphere, cylinder 
and spherical equivalent were -7.1 ± 5.7D, -4.2 ± 1.5D 
and -9.2 ± 5.8 D, respectively. All cases had uncor-
rected visual acuity (UVA) under 20/70, while best 
spectacle-corrected VA (BSCVA) was 20/40 or better 
in 6 eyes (33.3%). Follow-up was 26.3 ± 10.3 months. 
One month after the procedure, sphere, cylinder and 
spherical equivalent values were 0.00 ± 0.91D, -0.08 
± 1.5D and -0.35 ± 1.06D respectively, with no sta-
tistically significant differences found in subsequent 
visits. BSCVA was 20/40 or better in 55.5% of cases 
after one month, in 72.2% at 2 years and in 66.6% at 
the last visit. No BSCVA lines were lost, while 2.0 ± 
1.4 VA lines were gained at month 1 and 2.6 ± 1.6 at 
the last visit. No complications occurred.
Conclusion: Toric ICLs enable high myopic astigma-
tism to be corrected in patients with mild and mod-
erate stable keratoconi, with a significant improve-
ment in visual acuity. This improvement developed 
progressively throughout patients’ follow-up.
Key words: keratoconus, phakic intraocular lenses, 
visual acuity.

Implante de lente intraocular fáquica 
de câmara posterior em olhos com 
ceratocone: efeito a longo prazo sobre a 
acuidade visual

Resumo
Objetivo: Avaliar as mudanças no longo prazo na 
acuidade visual (AV) em pacientes com ceratocone 
após implante de lente fáquica de câmara posterior.
Material e método: Estudo clínico retrospectivo 
que incluiu pacientes com ceratocone a quem se 
lhes implantaram lentes fáquicas tóricas de câma-
ra posterior 100% de collamero entre novembro de 
2008 e maio de 2014. Os dados (pré e pós-opera-
tórios) de: esfera, cilindro, equivalente esférico e 
acuidade visual, foram avaliados ao mês, ano, se-
gundo ano e na última visita.
Resultados: Pré-operatório: esfera, cilindro e equi-
valente esférico foram -7.1 ± 5.7D, -4.2 ± 1.5D e 
-9.2 ± 5.8 D, respectivamente. Todos os casos tive-
ram acuidade visual sem correção (AVSC) menor 
a 20/70 e a AV melhor corrigida (AVMC) foi 20/40 
ou melhor em 6 olhos (33.3%). O seguimento foi 
26.3 ± 10.3 meses. No primeiro mês pós-opera-
tório, a esfera, o cilindro e o equivalente esférico 
foram 0.00 ± 0.91D, -0.08 ± 1.5D e -0.35 ± 1.06D 
respectivamente, sem encontrar-se diferencias es-
tatisticamente significativas nos controles poste-
riores. A AVSC foi 20/40 ou melhor em 55.5% ao 
primeiro mês, 72.2% ao segundo ano e 66.6% na 
última visita. Não houve perda de linhas de AVMC. 
Ganharam-se 2.0 ± 1.4 linhas de AV ao mês r 2.6 
± 1.6 na última visita. Não se detectaram compli-
cações.
Conclusão: A lente ICL tórica permite corrigir o 
astigmatismo miópico alto em pacientes com ce-
ratocones leves e moderados estáveis, com signi-
ficativa melhora da acuidade visual. Esta melhoria 
foi se desenvolvendo progressivamente ao longo do 
seguimento.
Palavras chave: ceratocone, lentes intraoculares 
fáquicas, acuidade visual.

Introducción

El queratocono es una degeneración progresiva 
no inflamatoria de la córnea que toma una forma 
cónica e irregular en su ápex con adelgazamiento 
de su grosor y la aparición de un alto grado de 
astigmatismo irregular1. En los estadios iniciales, 
la corrección del defecto óptico resultante se rea-
liza mediante anteojos o lentes de contacto. Pero a 



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 3 ● Septiembre 2019

130

medida que la enfermedad progresa, para obtener 
una aceptable agudeza visual, el incremento del 
astigmatismo irregular debe corregirse con lentes 
de contacto rígidas gas permeable.

En los queratoconos avanzados puede ser nece-
sario realizar una queratoplastia debido a la dis-
minución de la agudeza visual por la aparición 
de cicatrices corneales o por la  intolerancia a las 
lentes de contacto2-3.

En los últimos años el crosslinking (CXL)4, 
los segmentos corneales intraestromales (SCIE) 
y las lentes intraoculares fáquicas (LIOF) se 
incorporaron en las opciones quirúrgicas del 
queratocono.

El CXL se aplica con la intención de prevenir 
la progresión del queratocono. Los SCIE pueden 
mejorar la regularidad de la córnea y reducir el 
astigmatismo irregular, aunque generalmente el 
componente esférico del defecto refractivo queda 
sin corregir. Los queratoconos leves podrían tra-
tarse mediante la combinación de CXL y quera-
tectomía fotorrefractiva (PRK) combinada con 
CXL e incluso con SCIE5-8.

Una alternativa para mejorar los trastornos 
refractivos en los pacientes con queratocono esta-
ble es el implante de LIOF. Las publicaciones pre-
vias incluyen tanto LIOF de soporte angular9-10, 
iridiano11-15 y en la cámara posterior16-20.

El objetivo de este trabajo es mostrar los efectos 
en la agudeza visual a largo plazo con el implante 
de LIOF tóricas de cámara posterior en ojos con 
queratocono.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo de los 
pacientes con diagnóstico de queratocono en 
quienes se implantó una LIOF toric ICL Visian 
(STAAR, Monrovia, Estados Unidos) en el 
Instituto de la Visión de Buenos Aires entre 
noviembre 2008 y mayo de 2014.

Los criterios de inclusión fueron: registros 
de las historias clínicas completos, pacientes 
con diagnóstico clínico y topográfico (Tomey 
II, Tokio, Japón y Orbscan II, Bausch & Lomb, 
Rochester, Estados Unidos) de queratocono sin 
signos de progresión en el último año previo 

a la operación, con refracción estable, agudeza 
visual con corrección (AVCC) mayor a 20/60, 
profundidad de cámara anterior (definida como 
la distancia entre el endotelio y la cara anterior 
del cristalino) mayor a 2.8 mm, cristalino trans-
parente, intolerancia a lentes de contacto, interés 
en cirugía refractiva y expectativas adecuadas 
del resultado de la operación. El seguimiento 
mínimo fue de un año.

Los criterios de exclusión fueron: pacientes con 
AVCC preoperatoria inferior a 20/60, cicatrices 
corneales que afecten el eje visual o patologías 
concomitantes del segmento posterior.

Los datos evaluados en las historias clíni-
cas fueron: sexo edad, grado de queratocono 
(de acuerdo con la clasificación de Amsler-
Krumeich), fecha de la cirugía y tiempo de segui-
miento. Acerca de la evaluación preoperatoria, 
se evaluaron: refracción objetiva y queratome-
trías, refracción subjetiva, medición de agudeza 
visual sin corrección (AVSC) y con corrección 
(AVCC), una evaluación oftalmológica completa 
(incluyendo presión intraocular [PIO] y evalua-
ción de retina periférica mediante oftalmosco-
pía binocular indirecta). En los controles posto-
peratorios se midió refracción, AVSC, AVCC, 
PIO y evaluación del cristalino bajo dilación 
pupilar para detectar la presencia de catarata o 
glaucoma. La agudeza visual se midió en pies y 
traducida a escala de Snellen para el cálculo de 
los promedios. En los casos con visión cuenta 
dedos o menor se le asignó un valor de Snellen 
de 0.025.

En el presente trabajo la revisión de datos se 
pautó al mes de la cirugía, al año y a los dos años; 
aunque en los casos de mayor seguimiento se 
incluyeron también los datos de la última visita. 
Se evaluaron las diferencias en las refracciones 
postoperatorias, la evolución del promedio de 
las refracciones en el tiempo y la relación entre la 
refracción a corregir y la obtenida en el segundo 
año del control postoperatorio. Asimismo, se 
compararon las AVCC preoperatorias con las 
AVSC a los distintos tiempos del postoperato-
rio. Las líneas de AV potencialmente perdidas/
ganadas también se evaluaron en el tiempo hasta 
el último control. Otros datos más a evaluar fue-
ron: el índice de eficacia (definido por: AVSC 
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postoperatoria/AVCC preoperatoria) y el índice 
de seguridad (definido por AVCC postoperato-
ria/AVCC preoperatoria).

En todos los casos se realizó topografía corneal 
con tecnología de Plácido (Tomey) y de elevación 
(Orbscan II) luego de al menos tres semanas de 
suspensión del uso de las lentes de contacto, hasta 
demostrar la ausencia de remodelación corneal 
ocasionado por ellas. Se midió la paquimetría 
corneal mediante paquímetro ultrasónico (Alcon, 
Estados Unidos). Se evaluó la distancia blanco a 
blanco (BB) mediante compás, con el paciente 
apoyado en la lámpara de hendidura bajo anes-
tesia tópica y mediante la función EyeMetrics del 
Orbscan II. El dato de la profundidad de cámara 
anterior (ACD) se obtuvo mediante el Orbscan II 
y la biomicroscopía ultrasónica (UBM) (Vumax, 
Sonomed Escalon, Estados Unidos). Mediante 
este método también se midió la distancia sur-
co-surco en el eje horizontal.

Todas las LIOF implantadas fueron tóricas y 
de cámara posterior, de marca ICL, modelos V4, 
V4b y V4c. Esta LIOF es una lente de colámero 
de una sola pieza con diámetro de óptica entre 
4,65 y 5.80 mm (zona óptica efectiva en plano 
corneal equivalente a 7.3 mm) y entre 11 y 13.7 
mm de largo total (largo máximo de 13.7 mm 
en modelo V4b). El espesor de la ICL según la 
zona varía de 50 micrones en la óptica a 500-600 
en su zona circundante, y a 100-200 micrones 
en las hápticas de apoyo en el surco.

El cálculo de la ICL a implantar, en cuanto a 
tamaño y poder esférico y tórico, como así tam-
bién de la orientación en que debía implantarse 
la ICL, se realizó a través de la página web del 
fabricante (https://ocos.staarag.ch/) en la que 
se introdujeron los datos de edad del paciente, 
su refracción, la queratometría obtenida de la 
topografía corneal, ACD, paquimetría y BB. De 
las ICL propuestas por el calculador en línea se 
eligió la que permitiera intentar la refracción 
postoperatoria más cercana a -0.50 dioptrías. En 
aquellos ojos con posibilidades de progresión de 
queratocono se realizó crosslinking, postergando 
las mediciones de queratometría y refracción 
para el cálculo de la lente durante un período 
mínimo de 6 meses.

La evaluación de la refracción objetiva se rea-
lizó con autorrefractómetro Topcon KR9000 
(Topcon, Tokio, Japón), mientras que en la sub-
jetiva se utilizó el método de “desenfoque”, test 
duocrómico y cilindros cruzados.

Todas las cirugías fueron realizadas por el 
mismo cirujano (DAB) según la técnica publicada 
previamente20. En los casos donde se implantaron 
versiones V4 y V4b se realizó una iridotomía con 
láser de argón con al menos una semana de anti-
cipación a la cirugía. A partir de enero de 2014 en 
todos los casos se implantó versión V4c, sin nece-
sidad de realizar iridectomía previa. Los pacien-
tes firmaron un consentimiento informado y se 
les informó adecuadamente del procedimiento 
quirúrgico y sus riesgos.

El análisis estadístico y las descripciones esta-
dísticas (media, desviación estándar, rango) se 
realizaron con software de Microsoft Office Excel 
2007 (StataCorp LP, College Station, Texas). La 
prueba t pareada se utilizó para identificar las 
diferencias estadísticamente significativas (P 
menor a 0.05).

Resultados

Se estudiaron 18 ojos de once pacientes, 7 
(63.7%) mujeres y 4 (36.3%) hombres. La edad 
media fue 36.7 ± 11.0 años. De acuerdo con la 
clasificación de Amsler-Krumeich, 11 (61%) ojos 
presentaron queratocono grado 2, mientras que 
7 (39%) ojos presentaron grado 3. En 8 (44.4%) 
ojos se realizó crosslinking por lo menos seis meses 
antes del implante de ICL. El seguimiento fue de 
28.4 ± 11.6 meses (mediana 28, rango entre 13 y 
44) (tabla 1).

La esfera, el cilindro y el equivalente esférico 
preoperatorios fueron -7.1 ± 5.7D, -4.2 ± 1.5D, y 
-9.2 ± 5.8D, respectivamente. En el primer mes 
postoperatorio, la esfera, el cilindro y el equiva-
lente esférico fueron 0.00 ± 0.91D, -0.08 ± 1.5D 
y -0.35 ± 1.06D, respectivamente. Al primer año 
postoperatorio la esfera, el cilindro y el equiva-
lente esférico fueron 0.15 ± 0.24D, -0.23 ± 0.7D 
y 0.02 ± 0.36D, respectivamente. Al segundo año 
postoperatorio, la esfera, el cilindro y el equiva-
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lente esférico fueron 0.09 ± 0.67D, -0.57 ± 0.7D 
y 0.38 ± 0.94D, respectivamente. En el último 
control, la esfera, el cilindro y el equivalente esfé-
rico fueron -0.08 ± 0.65D, -0.78 ± 0.9D y -0.48 
± 0.97D, respectivamente. Las diferencias en las 
refracciones postoperatorias no fueron estadísti-
camente significativas. En la figura 1 se observa 
la evolución del promedio de las refracciones en 
el tiempo. En la figura 2 se muestra la correlación 
entre la refracción a corregir y la obtenida en el 
segundo año postoperatorio.

La AVSC en todos los casos mejoró de cuenta 
dedos preoperatoriamente a no menos de 20/70 en 
el postoperatorio. El promedio de AVSC medida 
en Snellen fue 0.53 ± 0.2 en el primer mes, 0.77 
± 0.3 al año, 0.78 ± 0.2 a los 2 años y 0.70 ± 0.2 
en el último control. En la figura 3 se compara la 
AVSC en pies entre el preoperatorio y los distintos 
controles postoperatorios.

La AVCC fue 0.48 ± 0.2 preoperatoriamente 
y mejoró a 0.71 ± 0.2 en el primer mes, 0.82 ± 

0.2 al año, 0.82 ± 0.2 a los 2 años y 0.80 ± 0.2 en 
el último control. En la figura 3 se observa la 
comparación de AVCC en pies entre el preope-
ratorio y con la AVSC en los distintos controles 
postoperatorios.

La AVCC postoperatoria en todos los casos, si se 
consideran todos los controles, fue 20/50 o mejor. 
En la figura 4 se ve la comparación de AVCC en 
pies entre el preoperatorio y los distintos controles 
postoperatorios.

En cuanto a las líneas de AV ganadas y perdi-
das, en ninguno de los controles postoperatorios se 
registró pérdida de ninguna. A partir del segundo 
año, todos los pacientes ganaron al menos una 
línea de AV (fig. 5). El promedio de líneas de AV 
ganadas fue 1.94 al primer mes, primer y segundo 
año, y último control fueron respectivamente 2.1, 
2.59 y 2.61 (incremento de 34.5% entre los con-
troles postoperatorios del primer mes y del último 
control). El rango de líneas ganadas en el último 
control fue 1-6, con mediana de 5 líneas.

Tabla 1. Tiempo del seguimiento de cada caso. 

Caso
Seguimiento 

(meses)

1 46

2 44

3 43

4 42

5 41

6 40

7 37

8 31

9 29

10 27

11 25

12 24

13 21

14 20

15 16

16 15

17 13

18 13

-10

-4,75

0,5

PREOP M1 A1 A2 Ultima
Visita

Di
op

trí
a

Esf
Cil

Eq esf

-9,18

-7,06

-4,22

0,05
-0,35
-0,85

0,15
0,02

-0,22

-0,09
-0,38
-0,57

-0,08
-0,48
-0,78

Figura 1. Evolución del promedio de refracción (dioptrías) esférica, 
cilíndrica y equivalente esférico. M1: mes uno. A2: año 2. A3: año 3. UV: 

última visita.



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 3 ● Septiembre 2019

133

En la figura 6 se muestra la evolución de los 
índices de eficacia (AVSC postop/AVCC preop) y 
de seguridad, que en el primer mes fueron de 1.1 
y 1.46, respectivamente. En el último control, el 
índice de eficacia mostró un incremento de 31.8%, 
mientras que el de seguridad se incrementó en un 
14.4%.

No se observaron complicaciones intraopera-
torias. En 3 casos (16.6%) se observó hiperten-
sión ocular en el control inmediato a las 2 horas 
de la operación, controlado mediante acetazo-
lamida oral y/o tratamiento tópico de timolol y 
dorzolamida.

Durante el período de observación, en nin-
gún paciente se detectó opacidad del cristalino ni 
aumento de la presión intraocular, bloqueo pupi-
lar, ni ninguna complicación postoperatoria que 
pudiera afectar la visión. Ninguna de las lentes 
necesitó explantarse.

Discusión

Actualmente hay alternativas que permiten 
retrasar la indicación de la queratoplastia en los 
ojos con queratocono. El CXL4, los segmentos 

Figura 3. Comparación de AVCC preoperatoria con AVSC postoperatoria. 
En los casos con CXL previo, se considera la AVCC al menos 6 meses 

posteriores al procedimiento. M1: mes uno. A2: año 2. UV: última visita.
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Figura 2. Correlación entre equivalente esférico intentado y obtenido en 
año postoperatorio 2.

corneales intraestromales y las LIOF se incorpora-
ron en las opciones quirúrgicas del queratocono.

El CXL se aplica con la intención de prevenir 
la progresión del queratocono o controlar su evo-
lución. Los SCIE pueden mejorar la regularidad 
de la córnea al reducir el astigmatismo irregular, 
aunque generalmente el componente esférico del 
defecto refractivo queda escasamente corregido.

Los queratoconos leves y no evolutivos podrían 
tratarse mediante la combinación de CXL y PRK 
combinada con CXL e incluso con SCIE5, 8. Sin 
embargo, los reportes existentes con CXL y PRK 
no presentan seguimientos a largo plazo; por lo 
que los autores consideran que podría no ser sufi-
ciente para asegurar que la estabilidad buscada 
del queratocono a través del CXL pudiera revertir 
el riesgo de su progresión, la que podría iniciarse 
tras la ablación con láser excímer.

Una alternativa para mejorar los trastornos 
refractivos en los pacientes con queratocono esta-
ble es el implante de LIOF. Las publicaciones pre-
vias incluyen tanto LIOF de soporte angular9-10, 
iridiano11, 15 como en la cámara posterior16-20.

En una publicación previa sobre implante de 
ICL en pacientes con queratocono evaluamos 16 
ojos de 8 pacientes con un seguimiento de 9.33 
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± 14 meses (rango 1- 41 meses) 20. El índice de 
eficacia (AVSC postop/AVCC preop) fue 0.96. 
El índice de seguridad  (AVCC postop/AVCC 
preop) fue 1.27. En el presente estudio se han 
incluido casos con mayor seguimiento (28.4 ± 
11.6 meses), demostrando los beneficios del 
implante de ICL tórica para corregir los errores 
esféricos y cilíndricos en casos con queratocono 
en mediano plazo con estabilidad refractiva, con 
lo que se obtuvieron resultados predecibles, efi-
caces y seguros.

Es de destacar que tanto la AVSC como la 
AVCC mejoraron sustancialmente entre el pri-
mer mes y el último control, lo cual se tradujo 
en un incremento de 31.8% en el índice de efi-
cacia y 14.4% en el de seguridad. Esta mejora en 
los resultados visuales en función del tiempo no 
es dependiente de cambios refractivos, ya que la 
refracción se mantuvo estable durante los con-
troles postoperatorios. Si bien desconocemos 
la causa de esta mejoría, consideramos que se 
podría deber a una especie de “neuroaprendizaje” 
a partir de la mayor definición de las imágenes 
proyectadas en la retina por la lente implantada 
cerca del punto nodal del ojo.

El único trabajo que presenta un seguimiento 
prolongado como éste (3 años) es el de Kamiya y 
colaboradores21. Basado en el análisis de 21 ojos, 
la refracción durante los 3 años fue muy estable 
tanto en equivalente esférico como en cilindro, 
con notable mejora de la AVSC sin evidenciar 
complicaciones. Sin embargo, los resultados de 
este estudio son aplicables a una población muy 
limitada de pacientes con queratocono, ya que 
incluía solo queratoconos grado I o II, mayores 
de 30 años, con AVCC de 20/25 o mejor. Por el 
contrario, los resultados de este trabajo permiten 
utilizar esta tecnología en casos más frecuentes 
de la práctica cotidiana del queratocono, ya que 
nuestra población incluyó pacientes con querato-
conos grado III, AVCC a partir de 20/70 y pacien-
tes más jóvenes a los que se les realizó CXL por 
lo menos 6 meses antes.

Si bien hay reportes que consideran como una 
opción viable la lensectomía clara con implante 
de LIO pseudofáquica tórica en casos con que-
ratocono22-23 creemos que las LIO fáquicas son 
siempre una mejor alternativa debido a que el 
procedimiento es reversible y que conserva la 
acomodación, en especial utilizando ICL tórica, 

Figura 4. Comparación de AVCC preoperatoria con AVCC postoperatoria. 
En los casos con CXL previo se considera la AVCC al menos 6 meses 

posteriores al procedimiento. M1: mes uno. A2: año 2. UV: última visita.
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Figura 5. Distribución de líneas de AV ganadas y perdidas en los distintos 
períodos postoperatorios. M1: mes uno. A2: año 2. UV: última visita.
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cuyo explante es sencillo y prácticamente respeta 
la incisión original. Esto evita el incremento del 
riesgo de desprendimiento de retina asociado con 
facoemulsificación.

En casos donde hay signos de progresión o 
sospechas —basadas en la edad del paciente— de 
que el queratocono aún no se ha estabilizado, se 
ha propuesto la utilización de CXL con implante 
de LIOF luego de comprobarse la presencia de 
refracción estable, sin cambios topográficos y no 
antes de los 6 meses luego de haber realizado el 
CXL. Los resultados fueron muy satisfactorios, 
aun con una limitada cantidad de casos y con 
no muy largo seguimiento hasta el momento24-26.

Debe subrayarse que el implante de ICL tórica 
no es aconsejable en queratoconos avanzados, 
los cuales frecuentemente se acompañan de abe-
rraciones de alto orden debido a la irregularidad 
en la forma de la córnea y a las opacificaciones 
corneales. En estos casos la indicación de quera-
toplastia lamelar o penetrante es la opción tera-
péutica de elección.

En conclusión, estos resultados clínicos de 
mediano y largo plazo sugieren que la lente ICL 
tórica permite corregir adecuadamente el alto 
astigmatismo miópico en pacientes con quera-

toconos leves y moderados estables, con signifi-
cativa mejoría de la agudeza visual.
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