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RESUMEN (en español) 

Con el fin de determinar y establecer la fuerza de asociación de los factores de 
riesgo que influyen en la pérdida endotelial corneal luego de la implantación del 
lente fáquico de fijación iridiana (ARTISAN) en un seguimiento a mediano plazo 
(promedio de 8,1 años para ojos con defectos miópicos y 7,6 años para ojos 
con defectos hipermetrópicos, ambos grupos cumpliendo con un tiempo 
mínimo de 4 años) se analizaron  82 ojos de 53 pacientes que fueron valorados 
en el Centro Oftalmológico Virgilio Galvis (Floridablanca, Colombia):  69 ojos 
(84.2%)  presentaban defectos miópicos y 13 ojos (15.8%) presentaban 
defectos hipermetrópicos o astigmatismo mixto. Respecto a la densidad de 
células endoteliales, los ojos miopes mostraron un promedio preoperatorio fue 
de 2623.23 +/- 306.56 [rango 1860-3306] células/mm2 y los ojos con defectos 
hipermétropicos 2358.15 +/- 491.68 [rango 1592-3123] células/mm2. Los ojos 
miopes tuvieron al último control una pérdida del 16,04%, y los hipermétropes 
un 9.24% de pérdida de densidad endotelial. El 7,2% de los ojos en el grupo de 
los miopes y el 15,4% en el grupo de hipermétropes finalizaron con recuentos 
endoteliales de 1500 células/mm2 o menores. Para esta pérdida de células 
endoteliales se identificaron como factores de riesgo con relación significativa, 
en ojos miopes: el sexo femenino y la edad mayor de 30 años al momento de la 
cirugía. No alcanzaron significancia estadística la distancia del lente intraocular 
al endotelio, el poder de la esfera del lente implantado y el tiempo de 
seguimiento. En los hipermétropes, debido al bajo número de ojos incluidos, no 
se pudo establecer la significancia estadística de la relación de los factores de 
riesgo analizados con la pérdida endotelial.     



                                                                

 

	
 

 
RESUMEN (en Inglés) 

 
 
 
In order to determine and establish the strength of association of risk factors 
that influence corneal endothelial loss after implantation of iriS-fixated phakic 
lenses (ARTISAN) in a medium-term follow-up (average of 8.1 years for eyes 
with myopia and 7.6 years for eyes with hyperopic defects, both groups meeting 
a minimum of 4 years), 82 eyes were analyzed from 53 patients who were 
evaluated at Virgilio Galvis Ophthalmological Center (Floridablanca, Colombia): 
69 eyes (84.2%) had myopic refractive errors and 13 eyes (15.8%) had 
hyperopic errors or mixed astigmatism. Regarding the density of endothelial 
cells, myopic eyes showed a preoperative average of 2623.23 +/- 306.56 [range 
1860-3306] cells / mm2 and eyes with hyperopic errors 2358.15 +/- 491.68 
[range 1592-3123] cells / mm2. Myopic eyes had a loss of 16.04% at the last 
control, and hyperopic eyes had a 9.24% loss of endothelial density. 7.2% of 
the eyes in the myopic group and 15.4% in the hyperopic group had an 
endothelial cell count of 1500 cells / mm2 or less at the last follow-up visit. For 
this loss of endothelial cells were identified as risk factors with significant 
relationship, in myopic eyes: the female sex and the age over 30 years at the 
moment of surgery. The distance from the intraocular lens to the endothelium, 
the power of the implanted lens sphere and the time of follow-up did not reach 
statistical significance. In hyperopes, due to the low number of eyes included, it 
was not possible to establish the statistical significance of the relationship of risk 
factors analyzed with endothelial loss 
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I. MOTIVACIÓN Y PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

La pregunta de investigación que se plantea en este estudio es si los lentes 

fáquicos de fijación iridiana provocan iatrogenia en las estructuras oculares que 

pueda llegar a comprometer la visión.  

En las últimas dos décadas se ha presentado en todo el mundo un auge de la 

cirugía refractiva, en sus diferentes modalidades: corrección foto-ablativa con 

excimer láser, implantación de lentes en ojos con cristalino (conocidos como 

lentes fáquicos) y la realización de una facoemulficiación con una implantación 

de lentes intraoculares en cámara posterior con diseños de multifocalidad o 

toricidad. Todo ello se ha desarrollado con el fin último de mejorar la calidad de 

vida del ser humano, al hacer que dependa menos de la corrección con gafas o 

con lentes de contacto. Esto es mas crítico cuando se trata de errores 

refractivos de gran magnitud. Los resultados han sido en general buenos, y el 

beneficio evidente. Sin embargo, específicamente en el tema de los lentes 

fáquicos, siempre ha habido algunas dudas en cuanto a su seguridad a largo 

plazo. A medida que pasan los años van apareciendo estudios que muestran 

un posible efecto negativo de ciertos modelos de lentes en algunas estructuras 

del ojo. Para el caso de los lentes fáquicos de fijación iridiana (iris-claw) la 

principal preocupación es su efecto a largo plazo sobre las delicadas células 

del endotelio corneal, que tienen inhibida su mitosis in vivo.  

Con la experiencia de ya 20 años de trabajo en el área de la cirugía refractiva, 

es imposible no hacerse la pregunta de si ese tipo de procedimientos podrán 

conllevar consecuencias negativas. Un detalle que complica mas las cosas, es 

que la pérdida de células endoteliales, aunque sea significativa, puede 
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permanecer asintomática por muchos años. Aunque no existe unos valores 

aceptados del porcentaje de pérdida de células endoteliales corneales o del 

límite inferior de la densidad de estas células, varios grupos de investigadores 

han sugerido que un nivel por debajo de 1.500 células/mm2 ya es crítico, pues, 

aunque la córnea en ese momento aún permanezca con buena transparencia, 

se incrementa de manera significativa el riesgo de complicaciones corneales si 

el paciente requiere otra cirugia intraocular (como la extracción de catarata). Es 

importante tener en cuenta que la gran mayoría de estos pacientes a quienes 

se les implanta lentes fáquicos son menores de 40 años, y muchos menores de 

25 años, asi que van a tener el implante en la cámara anterior por muchos años 

antes de llegar a la edad de requerir una facoemulsificación. Es muy importante 

establecer entonces el impacto negativo de estos lentes fáquicos sobre el 

endotelio corneal a largo plazo, para tomar las medidas necesarias (estrictos 

controles anuales con microscopia especular del endotelio corneal y explantes 

si es necesario) con el fin de evitar que en el futuro se lleguen a presentar 

muchos casos de descompensación corneal en los pacientes que en los que 

hemos implantado el lente en las últimas dos décadas. 

Ante ello está plenamente justificado realizar un concienzudo estudio con 

nuestros resultados, y los publicados por otros investigadores, sobre este 

posible efecto iatrogénico de una cirugía que sigue siendo opcional, pues el 

paciente puede no operarse y continuar usando sus gafas o sus lentes de 

contacto.     
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II. INTRODUCCIÓN. 

1. Los Defectos Refractivos a lo largo de la historia 

En un ojo emétrope, sin ejercer la acomodación, los rayos paralelos, 

procedentes de un objeto ubicado en el infinito óptico o mas allá (es decir a 6 

metros o mas de distancia del ojo) se enfocarán en la retina, formando así una 

imagen nítida que puede ser interpretada adecuadamente por los 

fotorreceptores. Cuando esta condición no se cumple, aparecen los conocidos 

como defectos refractivos, llamados así por ser alteraciones en la refracción 

normal del ojo. También son conocidas como  ametropías, por que carecen de 

la condición normal del enfoque: la emetropía.  

1.1. El fenómeno de la visión 

Ya desde el siglo IV A. C. en Grecia,  Aristóteles había propuesto una 

explicación bastante aproximada del fenómeno de la visión, sugiriendo que los 

objetos alteraban un medio circundante y de esa manera eran observados por 

los ojos. (1). Sin embargo, solo hasta mas de un milenio mas tarde, en el siglo X, 

se progresó algo mas en la explicación de este proceso fisiológico. Abū'Alī al-

�asan, mas conocido por la latinización de su nombre como  Alhazen o 

Alhacen, fue un científico musulmán árabe, matemático, astrónomo, físico y   

filósofo considerado padre de la óptica moderna,  afirmó de manera acertada 

que los rayos de luz reflejados en los objetos se dirigían hacia el ojo y de esa 

manera ocurría la percepción de los objetos. A pesar de haberse comprendido 

el principio básico, el progreso de la óptica fisiológica en los siguientes siglos 

fue muy lento y  solo hasta 1604 fue cuando Kepler, basándose en los escritos 

de Al-Hazen, propuso la teoría de la imagen retiniana de una forma mas 
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estructurada, mostrando que esta era invertida, y que por algún optro proceso 

aún no comprendido era percibida como erecta. Algunas décadas mas tarde 

los trabajos experimentales de Descartes lo confirmarían  (1,2). 

1.2. La historia de las gafas 

En cuanto a ayudas visuales, se sabe que en la antigua Grecia se habían 

utilizado globos de vidrio llenos de agua como lentes para iniciar un fuego al 

condensar la luz solar (3) pero la primera evidencia del empleo de ellos con el 

propósito de magnificar las imágenes permitiendo leer a aquellos que 

presentaban presbicia fue registrada por el filósofo, político, orador y escritor 

romano Lucio Anneo Séneca, conocido como  Séneca el Joven, en el siglo I 

(1,3).  

No se ha hallado registros  de avances en el desarrollo de ayudas ópticas en el 

siguiente milenio, y solo hasta la primera mitad del siglo XIII, fue cuando Roger 

Bacon, filósofo y científico inglés, construyó verdaderos lentes de vidrio (lupas) 

con el fin de corregir la presbicia, aunque no hay evidencia que en realidad 

fueran utilizados (3–5). Bacon también mencionó lentes que podrían ser usados 

para ver objetos a gran distancia, adelantándose mas de tres siglos a lo que 

sería el telescopio que Galileo perfeccionaría (3). Algunas décadas mas tarde, 

alrededor de 1285, aparecieron  en Italia los primeros verdaderos anteojos, 

acoplados en un marco apoyado en el puente nasal y muy seguramente 

sostenidas con la mano, con lentes convergentes (positivos) para la corrección 

de la presbicia. Se han sugerido dos posibles nombres de su inventor: 

Alessandro da Spina o Salvino degli Armato, pero las evidencias son débiles (3–
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Nicolaus von Kues o Nicolás de Cusa (1401-1464), teólogo, filósofo y 

matemático alemán, quien llegó a ser cardenal, y quien al parecer fue su 

inventor (8). El uso de los anteojos se extendió lentamente en Europa durante 

los siglos XV a XVII,  pero eran inestables y difíciles de usar al tener que ser 

sostenidos con la mano o equilibradas sobre el puente nasal (9). Se utilizaron 

algunos medios como cordeles o cintas, para intentar sostenerlos de manera 

mas estable, pero el avance mas importante se dio cuando Edward Scarlett en 

Londres, alrededor de 1730, les añadió unas extensiones laterales rectas que 

llegaban hasta detrás de las orejas terminando en espirales (5,10). Este fue un 

detalle que cambió la historia de la corrección óptica. Estas extensiones 

laterales sufrieron posteriores diversas modificaciones: con anillos terminales, 

articuladas en la parte media de su extensión y finalmente con una curvatura 

terminal por detrás de las orejas, similar a como las conocemos actualmente, 

modificación desarrollada hacia mediados del siglo XIX (11).  

Otro adelanto importante fue el invento de los bifocales, clásicamente atribuido 

a  Benjamín Franklin aparentemente en 1.784, aunque existen dudas sobre si 

este famoso político, polímata, científico e inventor estadounidense fue 

realmente su creador, o si simplemente las conoció tempranamente y las 

popularizó al ser una figura pública  (10,12). 

1.3. La historia de los lentes de contacto 

Una idea que fue sugerida inicialmente por Leonardo Da Vinci y luego también 

por trabajos de Descartes y Young, fue la de colocar el elemento de corrección 

óptica directamente sobre la córnea (13). Este concepto se hizo realidad mucho 

después, con los lentes de contacto fabricados de vidrio, que fueron 
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desarrollados inicialmente al final del siglo XIX. Mas de medio siglo mas tarde, 

a fines de la década de 1930, se empezaron a fabricar con materiales plásticos 

lo cual permitió que fuesen mucho mas precisos y además eran de mucho 

menor peso. Inicialmente se diseñaron con apoyo escleral y cubriendo la 

totalidad de la córnea. A principios de la década de 1950 se desarrollaron los 

lentes de contacto corneales, de menor diámetro, que funcionaron bastante 

bien y se popularizaron. Unos años después se introdujo el material blando de 

hidrogel, y así nacieron los lentes de contacto blandos, de mejor tolerancia (14). 

En 1987 fueron lanzados al mercado los lentes blandos desechables, para ser 

cambiados en periodos de entre un mes y tres meses, en material de hidrogel 

HEMA, con la ventaja teórica de menor riesgo de alergia e infecciones. Sin 

embargo diversos estudios de la época concluyeron que los eventos adversos 

seguían siendo muy similares a los presentados en los blandos 

convencionales, que se usaban solo en las horas de vigilia, hasta por un año 

(15,16). Posteriormente estos riesgos fueron atribuidos mayormente al uso 

extendido (varias noches continuas de uso), siendo la queratitis infecciosa 

cinco veces más frecuente en el uso extendido que en el uso diario (17,18). En 

1990 se introdujeron los lentes blandos de hidrogel de silicona o HySi, con un 

incremento notorio en la transmisión de oxígeno (19,20). Los lentes de contacto 

blandos modernos se fabrican con este material. 

2. Bases de óptica fisiológica 

El ojo es equivalente a cualquier cámara fotográfica clásica o cámara digital 

que vemos conectada a un computador: convierten las imágenes ya sea en 

una impresión en un papel sensible a la luz (las primeras) o  en impulsos 

eléctricos que llevan información digital, por el cable que las une, a la unidad 
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Figura 2: El ojo funciona como una cámara digital de un computador. Tiene 

unos lentes (córnea y cristalino) que enfocan la imagen en una pantalla 

sensible a la luz (retina) que la convierte en impulsos nerviosos que son 

transmitidos al cerebro por medio del nervio óptico. 

Los objetos son percibidos por el ojo humano ya sea por que emiten luz 

(objetos luminosos) o porque reflejan luz (reflexión difusa de los objetos no 

luminosos). Esa energía lumínica es emitida o reflejada de los objetos en forma 

de rayos omnidireccionales, es decir en todas las direcciones (con excepción 

de los espejos que no generan reflexión difusa sino especular) y por ello en 

principio los rayos al salir de los objetos son de tipo divergente (21). Sin embargo 

cuando  estos rayos han recorrido alrededor de 6 metros, la divergencia entre 

ellos es tan pequeña que se puede considerar que son paralelos y por ello esta 

distancia se conoce como el infinito óptico. Por el contrario, si un objeto se 

encuentra a menos de 6 metros del ojo, y especialmente si se encuentra a 

menos de un metro, los rayos de luz llegarán a la córnea siendo divergentes. 

Entre mas cercano se encuentre el objeto al ojo mas divergentes serán los 

rayos de luz al llegar a la córnea (21). (Figura 3) 
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poder de convergencia como lente positivo. Este fenómeno se desencadena de 

forma refleja cuando se enfoca una imagen por detrás de la retina, y como 

consecuencia se desplazará el foco hacia delante llegando a la retina (Figura 5 

B). La magnitud de la acomodación necesaria para poder enfocar la imagen en 

la retina dependerá de la distancia a la que esté el objeto: si está mas cercano 

se requerirá mayor acomodación, por que los rayos que ingresan son mas 

divergentes y se enfocan mas atrás.  A la distancia promedio de lectura de un 

texto (alrededor de 33 cm),  se deben acomodar aproximadamente +3,00  

Dioptrías. Si se lee un monitor de un computador, cuya distancia es 

generalmente un poco mayor (entre 40 y 50 cm), se requerirá acomodar entre 

+2,50 y +2,75 D (Figura 5 B).  Con el paso de los años en el humano el 

cristalino progresivamente se endurece por cambios de sus proteínas 

estructurales y va perdiendo su capacidad elástica de abombamiento, por lo 

que se disminuye la amplitud de la acomodación. En general , después de los 

40 años de edad la capacidad acomodativa cae por debajo de las tres dioptrías 

necesarias para una lectura cómoda y aparece la llamada presbicia. Los 

pacientes presentan dificultad para ver la letra pequeña en visión cercana e 

inicialmente sienten la necesidad de alejar las cosas, ya que al ser mas lejano 

el objeto se requerirá menor esfuerzo acomodativo (21,22). Posteriormente llega 

el punto en que por el tamaño de la letra impresa y por la longitud de los 

brazos, no se puede leer sin ayudas ópticas. Se requiere entonces el uso de 

unos lentes convergentes (positivos) que incrementen el poder total del ojo, 

haciendo que los rayos divergentes se conviertan en paralelos al momento de 

llegar a la córnea, y así puedan ser enfocados en la mácula. Ahora, el 

emétrope présbita solo requiere ese tipo de aumento en la corrección óptica 
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La  miopía consiste en que los rayos de luz paralelos se enfocan en un punto 

ubicado por delate de la retina. Esto se relaciona principalmente con la 

presencia de una longitud axial del ojo muy larga para acoplarse con los 

poderes positivos de los lentes (córnea y cristalino). En otros casos el poder de 

la córnea es muy alto, aún en casos de una longitud axial dentro de límites 

normales. Generalmente se presenta una combinación de estas condiciones 

(21,23). La miopía puede generarse también por cambios en el poder del 

cristalino, como en casos de catarata nuclear incipiente. La miopía alta, es 

decir mayor de 6.00 Dioptrías se asocia casi siempre con una longitud axial 

excesivamente larga y por ello puede acompañar de alteraciones importantes 

en la retina, con riesgo de degeneraciones retinianas periféricas y  

desprendimiento de retina (24).   

Como el punto de enfoque de los rayos paralelos ocurre en un sitio anterior a la 

mácula, cuando llegan esos rayos a la retina serán divergentes, y la imagen 

producida se encontrará desenfocada. Por ello el paciente  miope verá 

borrosos los  objetos lejanos (Figura 6 A). Por otra parte, los rayos de luz 

procedentes de los objetos cercanos llegan al ojo siendo divergentes, y 

entonces su punto de enfoque se desplazará hacia atrás, alcanzando en algún 

momento a la retina en el ojo miope. Por esta razón los miopes tienen buena 

visión cercana (en un punto mas o menos cercano al ojo, dependiendo de la 

magnitud del defecto miópico) sin necesidad de ejercer acomodación. Como 

una consecuencia de este fenómeno, cuando los miopes son mayores de 40 

años y tienen presbicia, pueden seguir leyendo de cerca sin usar gafas. No se 

puede decir que los ojos miopes no presente presbicia ( pues de hecho la 

tienen y no pueden acomodar normalmente luego de los 40 años, tal como 
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enfocan mas posteriormente, llegando a la mácula y por tanto se ven de forma 

clara, sin necesidad de ejercer acomodación. 

 

2.1.3.2. Hipermetropía 

En la hipermetropía la longitud axial del ojo, al contrario que en la miopía, 

usualmente es muy corta, o la córnea tiene menor poder dióptrico del 

necesario, o, como ocurre con frecuencia, se encuentra una combinación de 

estas dos condiciones (21,23). Ello causa que los rayos paralelos provenientes de 

los objetos lejanos se enfoquen por detrás de la retina, cuando el ojo está en 

reposo (Figura 7 A). Cuando el paciente hipermétrope es muy joven, la 

presencia de esa imagen enfocada en un punto posterior a la retina 

desencadenará el reflejo de la acomodación, haciendo que se incremente el 

poder dióptrico del cristalino, y el paciente así puede ver claro los objetos 

lejanos (Figura 7 B). Inclusive los niños hipermétropes, como por su edad 

tienen amplitudes de acomodación de hasta +15.00 Dioptrías, pueden ver claro 

también objetos cercanos ya que pueden acomodar sin problema las 

aproximadamente +3,00 Dioptrías adicionales necesarias. Sin embargo, con el 

incremento de la edad del paciente,  la visión próxima se hace cada vez mas 

difícil, y usualmente en la adolescencia o la adultez temprana empiezan a 

presentarse síntomas de cansancio al leer y desenfoque de las letras impresas 

(astenopia). Ahora, cuando el hipermétrope llega a la presbicia, no puede 

compensar el defecto y por ello, además de ver borroso de cerca también verá 

desenfocados los objetos lejanos. La hipermetropía se corrige usando lentes 

convergentes (positivos). 
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identificados hasta ahora  explican  solo un pequeño porcentaje de las 

ametropías (27). Por otra parte, cada vez hay mas evidencia de la influencia de 

los factores ambientales en la determinación de ciertos defectos refractivos, y 

específicamente en la miopía, al parecer con mas efecto en la edad escolar (28–

32). El notable incremento de la prevalencia de miopía en el transcurso de solo 

dos generaciones en ciertas áreas del mundo (Hong Kong, Singapur, Taiwán, 

China y Corea del Sur), que está constituyendo una verdadera epidemia en 

esos países, no puede explicarse solo por factores genéticos (33–35). Las 

prevalencias recientemente encontradas son alarmantes: en China se reportó 

en 2012 una tasa de miopía de un 94,9%  en universitarios (promedio de edad 

18,8 años) y entre los jóvenes coreanos de 19 años se encontró una 

prevalencia del 96,5% en 2010 (34,35). 

El trabajo en visión próxima se ha asociado con la progresión de la miopía, 

mientras que las actividades al aire libre (relacionadas con la exposición de los 

ojos a la luz solar) parecerían proteger contra la progresión de ella (28,29,36,37). 

Por esto, el recomendar disminuir el sobreuso de las actividades de visión 

próxima (lectura, computadores, tabletas electrónicas, teléfonos celulares 

inteligentes) e incrementar la exposición a la luz solar, aún con el uso de 

bloqueadores UV en la piel y sombreros, podrían ser factores que ayuden al 

control de la aparición y progresión de la miopía (28,38).   

2.4. Historia natural de las ametropías 

Los recién nacidos tienen en promedio una hipermetropía de 3 Dioptrías, pero 

esta disminuye rápidamente y menos del 5% de los niños tienen ese defecto a 
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la edad de un año (39). El ojo normalmente crece de manera significativa hasta 

los 6 años de edad, y luego prácticamente se detiene su elongación.  

La miopía típicamente aparece ente los 6 y 12 años de edad y su rata de 

progresión, si no se hace ninguna intervención terapéutica,  es 

aproximadamente de 0.30 a 0.50 Dioptrías por año, relacionándose con un 

crecimiento anormalmente persistente del globo ocular, que no se detiene sino 

hasta el final de la adolescencia o la adultez temprana (18 a 21 años), aunque 

en un porcentaje de casos (del 17,2% en un estudio a largo plazo en Finlandia) 

puede progresar mas de 1,00 Dioptría por encima de los 24 años de edad (40). 

En algunos grupos poblacionales asiáticos se ha encontrado que  la miopía 

puede aparecer mucho mas tempranamente (alrededor de los 3 años de edad) 

(25).  

En los hipermétropes aunque su defecto en realidad no progresa (el ojo no se 

“encoje”), si se manifiesta cada vez más con el paso del tiempo, ya que 

progresivamente deja de ser compensado por la acomodación. Esto quiere 

decir que niños y adolecentes con hipermetropía pueden lograr buena visión 

aun sin usar ningún tipo de corrección óptica; pero hacia la tercera década de 

la vida van notando primero problemas de visión próxima, y después de los 40 

años al iniciarse la presbicia, se incrementa esta limitación  y aparecen también 

dificultades con la visión lejana, pues ya no pueden compensar su defecto con 

la acomodación (21). 

El astigmatismo cambia poco durante la vida en su magnitud, pero si en su 

orientación. En niños y jóvenes es comúnmente “con la regla” es decir con el 

meridiano más plano a 180 grados. En los adultos mayores el astigmatismo 
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tiende a cambiar y volverse “contra la regla”, con el meridiano más plano  a 90 

grados (41).  

2.5. Riesgos asociados con las ametropías 

Los individuos con errores refractivos altos tienen más riesgo de desarrollar 

otras patologías oculares. En miopes altos los mayores riesgos se relacionan 

con los problemas degenerativos de la retina ya que al ser el globo de un 

tamaño desproporcionadamente largo, la retina se “estira” y presenta áreas de 

atrofia en la mácula que puede afectar la visión, o adelgazamientos y rupturas 

en la periferia, que pueden llevar a desprendimiento de la retina. 

Adicionalmente tienen un mayor riesgo de presentar glaucoma crónico de 

ángulo abierto (42,24). 

 Los hipermétropes, por su parte, al tener el ojo mas pequeño disponen de 

menor espacio dentro del globo para las estructuras anatómicas y por ello 

tienen mayor riesgo de presentar glaucoma de ángulo estrecho. Este riesgo se 

presenta por encima de los 40 años, debido a que el cristalino crece durante 

toda la vida, y después de esa edad, por su tamaño, tiende a empujar al iris 

hacia adelante y a estrechar el ángulo irido-corneal (43).  

Por estos motivos, tanto los miopes como los hipermétropes altos deben ser 

evaluados al menos cada 2 años por el especialista. 

2.6. Corrección con gafas y lentes de contacto 

Prescribir una corrección óptica en mayores de 12 años, depende de dos 

factores; el primero es la sintomatología, lo cual quiere decir que en defectos 

refractivos que no generen ningún tipo de molestia (por lo general ametropías 
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bajas) no se justifica adaptar ningún tipo de corrección, pero si existe un 

componente sintomatológico, sobre todo relacionado con actividades de fijación 

prolongada (lectura, escritura, uso del computador, televisión) es mandatorio 

adaptar la corrección. El segundo factor es el entorno del paciente, las 

exigencias  visuales y el grado de afección de la agudeza visual; esto quiere 

decir que el mismo paciente es quien reconoce si tiene o no algún grado de 

limitación de acuerdo a su propio entorno. De esta forma, habrá pacientes 

adultos que aún teniendo un defecto refractivo con disminución de la agudeza 

visual podrán optar por no utilizar ningún tipo de corrección óptica siempre y 

cuando no se vean afectadas sus necesidades sin generarse ningún efecto 

contraproducente. Por otra parte, en la primera década de la vida es obligatorio 

utilizar la corrección óptica en los defectos clínicamente significativos, ya que 

existe riesgo de ambliopía (mal desarrollo de la vía visual por una mala 

estimulación) (44). 

De igual manera en la miopía juvenil también es necesario utilizar la corrección 

óptica, pues la evidencia científica sugiere que la ausencia de corrección o la 

hipo-corrección favorecen a la progresión de la miopía (45–47). 

La corrección óptica con gafas suele ser la alternativa de primera elección por 

ser la menos invasiva, la más sencilla y la más económica. 

Cuando un ojo es emétrope, no requiere ningún aumento para poder enfocar 

los rayos paralelos. Por ello decimos que su defecto refractivo es cero. En la 

literatura científica en español esto se denota con una “N”, por “Neutro” ( en 

inglés se colocan las letras “Pl” por la palabra “Plano”).  Los defectos de miopía 

y astigmatismo se corrigen ópticamente con gafas que tienen lentes esféricos, 
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divergentes (negativos) para la primera y convergentes (positivos) para la 

segunda. Una prescripción óptica para un paciente miope será por ejemplo:      

-3.00 D. Esto quiere decir que con un lente divergente de 3.00 Dioptrías 

colocado en las gafas, los rayos paralelos se separarán justo lo suficiente para 

desplazar el foco hacia atrás para que llegue a la mácula. Como el lente tiene 

el mismo poder en todos los meridianos, lo llamamos lente esférico, y como el 

defecto refractivo se corrige con este tipo de lente, también se denomina 

defecto esférico. En el caso de un paciente hipermétrope sería por ejemplo: 

+3.00 D.     

Para corregir astigmatismos es mas complejo, se requiere un lente que tiene 

una combinación de una esfera y un cilindro (esfero-cilíndrico), que tiene 

diferentes poderes en diferentes meridianos. Estas prescripciones tienen 

además un eje, para poder colocar el lente en la posición adecuada para ese 

ojo en particular. Un ejemplo de una corrección para astigmatismo sería: -1.00 -

1.00 x 180°. El primer número se conoce como la “esfera”, el segundo como el 

“cilindro” y el tercero como el “eje”.  

La corrección óptica de la presbicia es un caso especial, pues como se 

presenta universalmente, los ojos pueden tener cualquier estado refractivo de 

base. Es decir, en un emétrope, quien no requiere ninguna corrección para la 

visión lejana, se requerirá colocarle un poder positivo solo para cuando vaya a 

usar la visión cercana (para reemplazar el incremento de la convergencia 

óptica que el cristalino ya no puede generar). La magnitud del poder de este 

lente positivo (denominado en las fórmulas ópticas “adición” o “Add”) se 

relaciona estrechamente con la edad: un paciente de 40 años requerirá 

aproximadamente  +1.00 D de adición, mientras que un paciente de 60 años, 
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que prácticamente no ejerce ya ninguna acomodación con el cristalino, 

requerirá una adición de aproximadamente +3.00 D. 

Ahora, cuando el paciente usa la adición ve bien de cerca, pero si la usa para 

visión lejana, el sistema óptico tendrá demasiado poder y el foco se desplazará 

delate de la retina (es decir el ojo se miopizará) y el paciente verá borroso. 

Por ello es que se prefiere en estos casos los lentes de tipo bifocal, que tienen 

un diferente poder óptico en la parte superior y que en la parte inferior. La 

nueva versión de este tipo de lentes son los multifocales o progresivos, que no 

tienen solo dos aumentos, sino muchos, y por ello permiten el enfoque a 

diversas distancias (cercana para la lectura, intermedia para el computador y 

lejana). Cuando el ojo presenta otro tipo de defecto refractivo, se le añade esta 

corrección a las gafas, de manera que el paciente ve bien con ellas a cualquier 

distancia. 

Por ejemplo en un emétrope présbita de 65 años, la fórmula sería: 

N. Add: +3,00 D. 

En un miope de 65 años de edad: 

-3.00 D. Add: +3.00 D 

En el lente correspondiente a la lectura, la adición se adiciona a la corrección 

de lejos, y por ello en el caso del miope presentado, en realidad la zona de 

lectura cercana no tiene ningún aumento (-3.00 + 3.00 = 0), por que el miope 

de esa magnitud puede leer sin necesidad de acomodar, según lo ya explicado 

anteriormente. 
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En un hipermétrope de 65 años: 

+3,00 D Add: +3,00 D. 

En este caso la zona del lente dedicada a la visión de lectura tendrá en total un 

poder óptico de +6,00 D.     

La otra opción para la corrección óptica de los defectos refractivos son los 

lentes de contacto, que se colocan directamente sobre la córnea. Los lentes de 

contacto pueden adaptarse en cualquier edad y en cualquier tipo de defecto 

refractivo; pero siempre con la adecuada educación sobre su uso. Es 

fundamental aprender a utilizar las soluciones de limpieza y mantenimiento, y 

limitar las horas de uso del lente de contacto solo durante el día (idealmente un 

máximo de 10 horas), nunca dormir con los lentes de contacto puestos, alternar 

con anteojos y descansar un día a la semana de los lentes de contacto. En casi 

todos los casos se pueden emplear lentes de contacto blandos (fabricados en 

hidrogel de silicona), ya que si hay un astigmatismo alto se les puede colocar 

corrección cilíndrica (los llamados lentes “tóricos”). Sin embargo en casos de 

defectos astigmáticos muy altos o irregulares, se pueden requerir lentes rígidos 

de un plástico especial permeable al gas. Como ya se mencionó, el sobreuso 

de los lentes de contacto, y el usarlos durante el sueño, incrementa en cinco 

veces el riesgo de una infección corneal (16–18). 

2.7. Ortoqueratología 

Consiste en el aplanamiento “temporal” de la córnea central para corregir la 

miopía, mediante el uso de lentes de contacto rígidos diseñados especialmente 

solo para el uso nocturno (mientras el usuario duerme) y para retirarlos durante 

el día. De esta manera se espera que la córnea mantenga la forma mas 
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aplanada durante las horas del día, y el paciente pueda tener buena visión sin 

necesidad de ninguna ayuda óptica, durante ese tiempo.  En los últimos 10 

años se ha incrementado su uso (sobretodo en las países Asiáticos, pero 

también en Europa y el continente americano) , y se ha encontrado que 

además de permitir la corrección óptica transitoria de la miopía, ayuda a 

detener la progresión del defecto  (es decir tienen un efecto dual) reduciéndola 

hasta en 45% (48,49). 

2.8. Alternativas para la prevención y el control de la miopía 

Mientras que la hipermetropía es un defecto que se manifiesta normalmente 

desde la primera infancia, presenta una disminución con el proceso normal de 

crecimiento del ojo y se estabiliza alrededor de la pubertad; la miopía por lo 

contrario, tiende a progresar desde la infancia hasta la segunda o tercera 

década de la vida, pudiendo llegar a niveles muy altos (40). 

Múltiples alternativas se han empleado para tratar de controlar dicha progresión 

y la que ha demostrado mayor efectividad es el uso tópico del anticolinérgico 

atropina (50,51). Nosotros hemos tenido experiencia positiva con el uso de 

atropina al 1% una vez a la semana (52).  Adicionalmente se ha demostrado que 

aumentar las horas al día de exposición al aire libre tiene un efecto protector 

(53–55). Incrementar los niveles de luz  para realizar tares de visión próxima, han 

sido también sugeridos como factores protectores en cuanto a la progresión de 

la miopía (56,57). Como se han determinado que los periodos continuos de mas 

de 45 minutos de trabajo en visión próxima, también constituyen un riesgo de 

progresión, se recomienda realizar pausas en la lectura, y evitar actividades de 

visión próxima no indispensables (36,58).  
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9. Cirugía refractiva 

9.1. Cirugía Incisional (queratotomía radial) 

El nacimiento de la cirugía refractiva se dio en 1869, cuando el oftalmólogo 

holandés Herman Snellen (quien también estandarizó y perfeccionó las tablas 

de medidas de la agudeza visual que aun se usan) publicó un artículo 

proponiendo el uso de incisiones corneales a través del meridiano más curvo 

para corregir astigmatismo (59) . Otros autores europeos describieron a finales 

del siglo XIX algunas series de casos de corrección de astigmatismo con este 

tipo de incisiones, pero estas técnicas no se popularizaron. Entre 1930 y 1950, 

Sato en Japón observó que cuando ocurría ruptura espontánea de la 

membrana de Descemet en los queratoconos y se presentaba el hydrops 

corneal (lo que en Español debería llamarse hidropesía corneal, pero la jerga  

médica emplea el extranjerismo hydrops) , finalmente muchos de esos 

pacientes terminaban con la córnea menos curva, y de hecho algunos 

mejoraban su visión sin corrección. Por ello decidió realizar incisiones radiales 

tanto en la superficie posterior como en la anterior de la córnea, obteniendo 

efectivamente un aplanamiento de la misma con disminución de la miopía (60). 

Sin embargo, al lesionar el endotelio corneal, cuya función crítica en el 

mantenimiento de la trasparencia de la córnea así como su capacidad muy 

limitada de regeneración in vivo no se conocían en ese momento, sus 

pacientes desarrollaron edema corneal y por obvias razones sus técnicas se 

abandonaron48(61). En la década de 1970 Yenaleyev y Fyodorov en Rusia 

desarrollaron un abordaje exclusivamente anterior para la queratotomía radial 

que se hizo popular en todo el mundo (62,63). Las incisiones radiales hacían que 

la córnea periférica se volviera más curva, aplanando la córnea central (Figuras 
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10 y 11). Sin embargo, la queratotomía radial ha mostrado inestabilidad a largo 

plazo y un grado más bajo de predictibilidad que la cirugía con excimer láser y 

por ello hoy en día se considera un procedimiento obsoleto (63,64). 
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Figura 10. Queratotomía radial. 

 

 

Figura 11. Aspecto clínico de cirugía incisional realizada en Colombia en la 

década de 1980. Izquierda: queratotomía radial. Derecha: variante de 

queratotomía radial en forma de cruz. 

 

9.2. Cirugía refractiva con excimer láser 

De manera paralela al desarrollo de las técnicas incisionales en Rusia, desde 

los 1950s, Jose Ignacio Barraquer había estado trabajando en Bogotá 

(Colombia) en técnicas basadas en su “Ley de Espesores”, consistente en los 

principios que para aplanar la córnea, debe resecarse tejido de la córnea 

central o añadirse a la córnea periférica, y para hacer la córnea más curva, el 

tejido debe ser sustraído de la periferia o añadido al centro (65). Siguiendo esos 

principios él desarrolló la queratomileusis miópica (sustrayendo tejido) y la 

queratofaquia para hipermetropía (añadiendo tejido), dando nacimiento a una 
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nueva era en cirugía refractiva: la cirugía refractiva lamelar (66). Barraquer 

desarrolló inicialmente un microquerátomo manual para cortar un disco libre de 

tejido corneal, que congelaba y tallaba usando un torno de lentes de contacto y 

luego lo suturaba en el lecho estromal. Más tarde, en 1987, Luis A. Ruiz de 

Bogotá, Colombia, desarrolló el microquerátomo automatizado y diseñó la 

queratectomía lamelar automatizada (ALK, por su sigla en inglés) (67). El uso del 

microquerátomo automatizado proporcionó una forma de obtener discos de 

tejido corneal mucho más reproducibles, y permitió utilizar ese abordaje para 

resecar pequeñas cantidades de tejido con fines refractivos, evitando la 

necesidad de congelar el tejido corneal lo que  incrementó la popularidad de 

esas técnicas. En ese momento ya otros investigadores habían empezado a 

emplear el excimer láser en cirugía corneal. Este láser fue usado originalmente 

para el grabado de chips de silicón para computadores en los 1970s. Cada una 

de las palabras del nombre excimer láser tienen un origen diferente. La palabra 

láser se formó con el acrónimo de las palabras inglesas “Light Amplification by 

Stimulated Emission of Radiation”, que significan amplificación de la luz por la 

emisión estimulada por radiación. Cuando una radiación de energía incide 

sobre un electrón en estado excitado, el átomo emite un fotón. Este proceso se 

conoce como emisión estimulada. Al llegar este fotón a otro átomo, hace que 

este segundo átomo libere otro fotón con fase, energía y dirección similares al 

primero. Como finalmente se emiten dos fotones, tanto el incidente como el 

emitido, ocurre una amplificación. La luz generada es coherente y 

monocromática, lo que constituye un láser. Para que esto suceda de manera 

masiva se necesita que haya mayor cantidad de átomos en estado excitado 

que en estado basal, situación conocida como “inversión de la población”, lo 
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cual es contrario a lo que normalmente ocurre y requiere un suministro de 

energía externa. La palabra “excimer”, por otro lado, es una contracción de 

“Excited Dimer” o dímero excitado, y en realidad es un nombre inapropiado 

para este láser ultravioleta. En principio los términos “dímero” y “excimer” se 

referían a una molécula compuesta por dos átomos idénticos y a su estado 

excitado, respectivamente. Para una molécula en estado excitado formada por 

dos átomos diferentes, como es el caso del excimer láser de argón y flúor 

utilizado en cirugía refractiva, se empleaba el término “exciplex” (contrayendo 

“excited” y “complex”). Sin embargo, por fuerza de su uso común se le llama 

excimer láser. Al aplicársele una alta energía a una mezcla de argón (llamado 

gas noble por que no se combina con otros átomos en estado basal, ni siquiera 

con los de su mismo tipo) y flúor, se combinan transitoriamente, alcanzando el 

átomo de argón rápidamente un estado de excitación y llegando así a una 

“inversión de la población” de los átomos de argón. Al regresar al estado basal 

los dos átomos se repelen, se rompe su enlace y liberan la energía en forma de 

luz ultravioleta, originando el láser (68-69). Inicialmente dos físicos (Taboada en 

1979 (70) y luego Srinivasan en 1982 (71) vieron el potencial de la interacción del 

Excimer láser con los tejidos biológicos. Este último junto con un oftalmólogo 

(Trokel) reportaron el uso experimental del proceso de fotodescomposición 

ablativa con el excimer láser de argón-flúor (ArF) ultravioleta (longitud de onda 

193 nm) para remover tejido corneal en una serie de ojos vacunos recién 

enucleados, mostrando que el tejido adyacente no sufrió daño térmico (71). 

Posteriormente un ingeniero, Munnerlyn, acuñó el término “Photorefractive 

Keratectomy”, o queratectomía foto-refractiva, conocida como PRK, que incluía 

el raspado del epitelio corneal y la aplicación del láser sobre la membrana de 
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Bowman, y publicó en 1988 un artículo mostrando su fórmula, basada en 

ecuaciones geométricas para cambiar la curvatura de la superficie corneal (72). 

Se dio un paso adelante cuando ocurrió la combinación de las tecnologías de 

láser y los procedimientos lamelares, la primera desarrollada en los Estados 

Unidos y los segundos desarrollados en Colombia, dando nacimiento a una 

nueva era de cirugía refractiva y al auge del procedimiento conocido como 

queratomileusis in situ asistida por excimer láser, o LASIK por su acrónimo en 

inglés. La fusión de estos dos abordajes fue hecha por Pallikaris en Grecia, en 

1990 (73). La técnica consiste básicamente en construir primero con el 

microquerátomo un colgajo corneal que incluye epitelio y estroma superficial, 

de entre 120 y 160 micras de espesor. Luego de levantar el colgajo, se realiza 

la fotoablación estromal con el láser, retirando el tejido con la finalidad de 

cambiar la curvatura corneal,  y se recoloca el colgajo. 

Esto llevó a que el proceso de cicatrización fuese más rápido y más predecible 

que en la queratectomía foto-refractiva, disminuyendo prácticamente a cero el 

riesgo de cicatrización  del estroma corneal (“haze”) (74). La técnica básica del 

LASIK se ha mantenido fundamentalmente sin cambios durante los últimos 27 

años, pero las tecnologías del láser y los perfiles de ablación han evolucionado 

mucho. Inicialmente, los excimer láseres usaban un haz amplio. Un láser de 

cerca de 6 mm de diámetro pasaba a través de un diafragma que controlaba 

con su apertura el diámetro de la luz coherente que llegaba al estroma durante 

cualquier pulso único. Este abordaje tenía complicaciones relacionadas que 

incluía las islas centrales (en las cuales el área central presenta menor ablación 

de la esperada), relacionadas con corrientes en vórtice en el centro de la 

ablación del haz amplio y a la acumulación central de líquido o residuos 
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durante la ablación (75). El paso siguiente en tecnología de aplicación del láser 

fue el abordaje de “flying spot” o disparo flotante. Un haz de mucho menor 

diámetro se aplica con una frecuencia de repetición muy alta, de hasta 500 Hz, 

en un patrón que permite que los residuos se despejen en un lugar 

determinado antes de que el láser llegue a esa área nuevamente, evitando 

además el sobrecalentamiento del tejido corneal. De ésta forma se logra una 

superficie estromal más regular lo que ayuda a incrementar la precisión y 

eficacia de la cirugía. Adicionalmente este disparo flotante permite la 

realización de patrones de ablación complejos, para corregir miopía, 

hipermetropía o astigmatismo. Para corregir miopía el láser retira tejido del 

centro de la córnea, aplanándola, y de esta manera reduce su poder de 

convergencia y hace que el punto focal se desplace posteriormente. 

Para corregir hipermetropía, la ablación se hace en una franja circular en la 

media periferia de la córnea, haciendo que el centro aumente su curvatura y 

por ende su poder de convergencia. Para corregir los astigmatismos se realiza 

un patrón de ablación en forma oval, para tallar un cilindro negativo, o en forma 

de “grano de café” cuando talla un cilindro positivo. Entre los últimos 

desarrollos se encuentra el de los perfiles asféricos de ablación optimizados, 

como el Aberration-Free del equipo Schwind Amaris®. Estos perfiles mediante 

la modulación de los radios de curvatura corneal de acuerdo a la corrección 

refractiva planeada, evitan introducir aberraciones ópticas, particularmente 

aberración esférica, proporcionando una mejor calidad visual en el 

postoperatorio. De esta forma, los perfiles asféricos van más allá de los perfiles 

inicialmente propuestos por Munnerlyn, que tenían el problema de la inducción 

de aberración esférica, lo que disminuía la calidad visual, sobre todo al 
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presentarse la midriasis en la noche, y el paciente se quejaba de visión de 

halos o deslumbramientos. Otra nueva alternativa es el empleo de ablaciones 

personalizadas por frente de onda; esto quiere decir que se miden las 

aberraciones específicas de un ojo, incluyendo sus defectos de bajo orden, que 

son la miopía, la hipermetropía y el astigmatismo, junto con las aberraciones de 

alto orden, que son todas las demás como la aberración esférica, el coma y el 

trifoil, y se diseña con esos datos una ablación con el láser “hecha a la medida” 

para ese ojo. Estos datos se pueden tomar de un estudio de la córnea con 

equipos como el SCHWIND Corneal Wavefront Analyzer (Optikon Keratron 

Scout)®, dispositivo topográfico corneal de 28 anillos que analiza más de 80 

000 puntos, o medidos por medio de un aberrómetro ocular total como el 

Ocular Wavefront Analyzer IRx3 (Imagine Eyes)®, equipo de tipo Hartmann-

Shack de alta resolución, con 1024 puntos reales de medida óptica que evalúa 

más de 700 puntos sobre una pupila de 7 mm. Además para incrementar la 

precisión, estos nuevos equipos de excimer láser cuentan con complejos 

sistemas de seguimiento de los movimientos oculares, de manera que los 

espejos que dirigen el haz del láser a su posición de disparo adecuada pueden 

compensar los movimientos oculares en las tres dimensiones 1050 veces por 

segundo. 

 

9.3. Lentes intraoculares fáquicos 

El LASIK tiene limitaciones para la corrección de errores refractivos muy altos 

(aproximadamente por encima de 8.00 D de miopía y de 5.00 D de 

hipermetropía), ya que se pueden presentar efectos indeseables considerables 

del procedimiento foto-ablativo, tales como pérdida de líneas de visión, 
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disminución de la sensibilidad del contraste y molestias de visión nocturna. 

Además, la ablación excesiva del tejido corneal necesaria para estas altas 

correcciones, es un factor de riesgo para una ectasia corneal iatrogénica. 

Como una alternativa en estos casos se han diseñado diversos lentes 

intraoculares para ser implantados en estos pacientes sin retirar el cristalino, 

conocidos como lentes fáquicos. 

9.3.1. Lentes Fáquicos de Apoyo Angular 

EL primer lente fáquico implantado en la cámara anterior y apoyado en el 

ángulo fue implantada a mediados de 1950 por Baron en Francia, pero dio 

lugar a complicaciones corneales serias. Posteriormente Strampelli en Italia y 

Barraquer en España utilizaron otros modelos, también soportados en el ángulo 

de la cámara anterior, pero finalmente fueron de corta duración debido a sus 

complicaciones relacionadas (edema corneal, uveítis, distorsión pupilar y 

glaucoma). Todos los modelos fueron retirados del mercado (76-78). 

Mas de 20 años después, a finales de la década de 1980, Baikoff (79) reintrodujo 

los lentes fáquicos de apoyo en el ángulo con el Baikoff ZB (Domilens, Lyon, 

Francia) en 1986, el ZB5M (Domilens) en 1990 y el NuVita (Bausch & Lomb 

Surgical, Irvine,  E.E.U.U., en 1998) (80). Sin embargo, las complicaciones a 

largo plazo, como la retracción del iris y la pérdida de células endoteliales, 

causaron que finalmente todas esos lentes fueran también retirados del 

mercado. 

En la primera década del siglo XXI, otros fabricantes produjeron diversos 

modelos de lentes de apoyo en el ángulo, pero en 2008 la Agencia Francesa 

de Seguridad Sanitaria de Productos Sanitarios (AFSSAPS) ordenó retirar del 

mercado los lentes fáquicos de los modelos Vivarte, NewLife e ICARE (81). 
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Alcon Inc. también produjo su propia versión de un lente fáquico (Cachet 

Phakic IOL) pero en 2012 en Francia detuvieron la comercialización de la lente 

después de que un grupo de pacientes tuviera una pérdida rápida y excesiva 

de células endoteliales. Se han reportado casos adicionales con pérdida severa 

de células endoteliales (82). Por último, en 2014, el Acrysof Cachet fue retirado 

del mercado por Alcon (83). 

Los informes de complicaciones a largo plazo de los diferentes modelos de 

lentes fáquicos soportados en el ángulo están aumentando y parece que este 

destino, el de los problemas endoteliales a largo plazo, es compartido por todos 

los modelos de lentes apoyados en el ángulo de la cámara anterior que 

entraron en el mercado, a pesar de una historia común de buenos resultados a 

corto plazo, sugiriendo que este sitio de fijación (ángulo) no debe ser 

considerado nuevamente en el futuro en un ojo fáquico (84-90).  

En nuestra experiencia personal una paciente de 51 años a quien se le 

implantaron lentes fáquicos de apoyo angular (Nuvita MA20), quien presentaba 

una densidad preoperatoria de células endoteliales de 2733 y 2859 células / 

mm2 consultó 17 años después de la cirugía, por mala visión el ojo derecho. Se 

encontró una córnea descompensada en ese ojo y una densidad celular de 986 

células/mm2 en el ojo izquierdo. Requirió explantación de los lentes de ambos 

ojos, con trasplante de córnea en el ojo derecho y facoemulsificación mas 

implantación de lente intraocular en el saco capsular en el ojo izquierdo (Figura 

12). 
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extracción intracapsular de la catarata, en 1978. Más adelante, el lente fue 

modificado dándole una forma de manera que se generara una distancia 

posterior (“bóveda”), para ser implantado en ojos fáquicos, con propósitos 

refractivos. Fechner, en Alemania, realizó en 1986 la primera implantación con 

un diseño bicóncavo (óptica de 4,5 mm) (91-92). Estos lentes fijados al iris tienen 

hápticas en forma de pinza que se fijan por enclavación en un pliegue del 

estroma de la periferia de la superficie anterior del iris. En 1991, Fechner et al. 

informaron que el 13,4% de los 127 ojos en los que se había implantado el 

lente “iris-claw” mostraron una pérdida considerable de células endoteliales 

corneales. Cuatro de los ojos presentaron edema corneal (tres relacionados 

con trauma quirúrgico) (93). La pérdida de células endoteliales se correlacionó 

con: cámara anterior poco profunda, alta potencia del lente (es decir, un lente 

de mayor espesor en la periferia ) y la mayor edad . Los fabricantes modificaron 

el lente en 1991 a un diseño ligeramente más plano, y una óptica convexa-

cóncava de 5 mm, y lo lanzaron como el lente fáquico Artisan  para miopía 

(Ophtec BV, Groningen, Países Bajos). Desde 1998 el diámetro de la óptica 

también está disponible en un tamaño de 6 mm para correcciones hasta -15,50 

dioptrías (Figura 13). Actualmente la misma lente es distribuida por AMO 

(Abbott Laboratories, Illinois, EE.UU.) bajo el nombre de Verisyse. 
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Figura 13: Lentes fáquicos de fijación iridiana (tipo iris-claw), Artisan® (Ophtec, 

Groningen, Países Bajos) de miopía de 5 mm (arriba) y de 6 mm (abajo) de 

óptica, fijados a la cara iridiana anterior por medio de unas hápticas en forma 

de pinzas. 

 

Muchos autores han publicado series de pacientes con el Artisan / Verisyse, la 

mayoría de ellos con tiempos de seguimiento menores de 36 meses. De 
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acuerdo con los resultados, los autores han considerado que el Artisan / 

Verisyse ha demostrado una buena predictibilidad, eficacia y seguridad (94-103).  

Sin embargo, la pérdida progresiva de células endoteliales corneales a 

mediano y a largo plazo ha permanecido como un motivo de preocupación. 

Landesz et al. en 2000 encontraron en pacientes operados por Worst, una 

pérdida media de células endoteliales del 10,9% (rango -43% a + 11,4%) 3 

años después de la cirugía en 61 ojos (104). Guell et al. reportaron una pérdida 

media de células endoteliales del 11,3% en 88 ojos con lentes de óptica de 5 

mm para miopía, 5 años después de la cirugía; 10,9% en 165 ojos con lentes 

de óptica de 6 mm para miopía, 5 años después de la cirugía; 6,4% en 34 ojos 

con lentes de óptica de 5 mm para hipermetropía, 4 años después de la cirugía; 

y 3,6% en 67 ojos con lentes tóricos 3 años después de la cirugía. Informaron 

de tres explantes debido a una disminución inaceptable en la densidad de 

células endoteliales (105). Benedetti et al. encontraron una pérdida del 9,0% de 

las células endoteliales 5 años después de la cirugía en 49 ojos (106). Menezo et 

al. encontraron 10,51% de pérdida de células endoteliales 5 años después de 

la cirugía en 61 ojos (107). Silva et al en un grupo de 26 ojos seguido de 5 años, 

reportaron que la media de la densidad de células endoteliales disminuyó en un 

14,05%. Debieron explantar dos lentes. Un caso por catarata tres años 

después de la implantación, al parecer no relacionada con el lente, aunque no 

indican la edad del paciente. El segundo caso fue explantado por severos 

síntomas de deslumbramiento (108). 

Alio et al reportaron en un estudio multicéntrico en España, publicado en 2015,  

que se explantaron los lentes fáquicos fijados al iris en 11 ojos por el desarrollo 

de catarata (posiblemente relacionada con la edad), y en otros 7 ojos por 
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marcada pérdida endotelial o descompensación corneal(89). Tahzib et al. 

encontraron una pérdida media de células endoteliales de 8,86% +/- 16,01% 

(rango, -51,69% a + 34,43%) 10 años después de la cirugía en 89 ojos, 

después de ajustar un supuesto descenso lineal de 0,6% de pérdida fisiológica 

al año. Si eliminamos esa compensación el promedio de la pérdida de células 

endoteliales sería alrededor del 14,9%. El rango de densidad de células 

endoteliales después de 10 años de seguimiento fue 1849 - 3850 células / mm2 

(109). Stulting et al. en un estudio multicéntrico, encontraron en un grupo de 353 

ojos un cambio porcentual medio desde el inicio a los 3 años del 4,8% +/- 

7,8%, con un cambio de -2,4% + / - 6,3% entre los 2 y los 3 años (110).  

Las versiones plegables del Artisan y Verisyse, el Artiflex y Veriflex, 

respectivamente, tienen una óptica de silicona convexo-cóncava, de 6 mm, y 

las hápticas de PMMA (111).  

 

9.3.3. Lentes Fáquicos de Cámara Posterior 

La idea de un lente fáquico ubicado en la cámara posterior del ojo, por detrás 

del iris y por delante del cristalino, fue propuesta por Fiodorov en Rusia en 

1986 (112). Los diseños iniciales fabricados en silicona, tenían una  pequeña 

porción cilíndrica de 3-4 mm que protruía a través de la pupila. Ello causaba 

síntomas visuales como deslumbramiento, diplopía monocular y fotofobia, por 

lo cual ese diseño se abandonó.  

El lente fáquico conocido como Pkakic Refractive Lens (PRL) se desarrolló 

inicialmente en 1987, y llegó a tener una tercera generación de diseños, antes 

de ser retirado del mercado en 2012 (113). En teoría, el modelo de tercera 
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generación de PRL fue diseñado para flotar libremente dentro del humor 

acuoso contenido en la cámara posterior, sin ejercer presión sobre las 

estructuras ciliares, la zónula, ni entrar en contacto con la superficie anterior del 

cristalino. Sin embargo, se reportaron una serie de complicaciones serias 

incluyendo luxaciones a la cavidad vítrea y sub-luxaciones a la cámara anterior 

(114-116). Esto hizo que se abandonara su uso clínico. 

Otro modelo de lente fáquico de cámara posterior es el Visian Implantable 

Contact Lens (ICL). Este lente es producido a partir de “Collamer”, un material 

polimérico biocompatible a base de metacrilato de hidroxietilo y colágeno 

porcino y un cromóforo absorbente de luz ultravioleta. Tiene un índice de 

refracción de 1,442 a temperatura ambiente en solución salina equilibrada. En 

su última versión el Visian ICL está diseñado como una lente con háptica de 

plato, con una superficie convexa anterior y una superficie posterior cóncava. 

La lente incorpora esta curvatura, de manera que se cree un espacio 

(“bóveda”) por delante del cristalino, para minimizar el contacto con la cápsula 

anterior. Todos los modelos Visian ICL pueden ser plegados e implantados a 

través de una incisión de 3,5 mm. En todo el mundo, la ICL de Visian se ha 

comercializado durante aproximadamente dos décadas y se han implantado 

más de 550.000 lentes. Los resultados han mostrado que es predecible y eficaz 

en la corrección de la miopía y el astigmatismo miópico altos. Las 

complicaciones a largo plazo han sido consideradas bajas, siendo en los 

primeros modelos la aparición de cataratas uno de los problemas (117-120). El 

último modelo del Visian ICL se conoce como el V4cVisian ICL con KS 

Aquaport, o  también  VICMO ICL, que actualmente se encuentra disponible 

fuera de los Estados Unidos, es un lente mono-pieza diseñado con una zona 
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óptica convexa / cóncava central de 4,9 ó 5,8 mm de diámetro, en el centro de 

la cual existe una micro-perforación de 360 μm. El lente también contiene otros 

cuatro orificios de 360 μm, dos en las marcas de alineación (uno a cada lado de 

la óptica) y dos en las hápticas de plato. Estos orificios están destinados para 

facilitar la eliminación del viscoelástico durante la cirugía, reduciendo el riesgo 

de aumentos postoperatorios en la presión intraocular. Además, hacen que ya 

no sea necesario realizar iridotomias prequirúrgicas o iridectomías 

intraoperatorias, y  al permitir un flujo mas fisiológico del humor acuoso, parece 

disminuir la posibilidad de catarata secundaria, que se presentó en casi el 14% 

de 144 ojos implantados con los modelos previos de Visian ICL, seguidos a 12 

años en un reciente estudio y las cuales se hicieron clínicamente significativas 

en general luego del octavo año de la implantación.(118-120)  

En cuanto al impacto sobre el endotelio corneal, Alfonso et al en un grupo de 

188 ojos implantados con una versión previa a la actual del Visian ICL, y 

seguidos por 5 años, encontraron una pérdida media de células endoteliales de 

aproximadamente 1,5% al año y un promedio de pérdida celular acumulativa de 

7,7% a los 5 años. La pérdida fue más notable durante el primer año (5,5%), 

después de lo cual disminuyó y se estabilizó. No reportaron problemas de 

edema corneal (121). Moya et al recientemente publicaron un estudio 

retrospectivo acumulativo con un seguimiento mas largo, de 12 años, 

incluyendo datos de 144 ojos implantados con ICL entre 1998 y 2001. Los 

promedios de la densidad de las células endoteliales preoperatoria, en el 

primer año y en la última visita fueron de 2.587 ± 320, 2.434 ± 290 y 2.071 ± 

362 células / mm2. No hubo eventos adversos corneales durante el curso del 

seguimiento. Los autores estimaron un 6,46% de pérdida endotelial inducida 
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quirúrgicamente durante el primer año y una tasa de disminución anual 

promedio de 1,20% después de ese momento (para el periodo de 12 años del 

estudio correspondió a un 19,75% de pérdida) (119). Calculando un 0,6% anual 

de pérdida fisiológica, la rata de pérdida es del doble en los ojos con un lente 

fáqucio ICL (122). Sin embargo, debido a la reserva fisiológica, los investigadores 

calcularon que se alcanzaría el nivel crítico de 1.500 células/mm2 solo hasta 40 

años luego de la implantación, si la densidad preoperatoria estuvo por encima 

de aproximadamente 2.600 células/mm2. Por ello concluyen que la disminución 

del recuento endotelial no es un problema importante con el lente ICL. Sin 

embargo dentro de su grupo hubo al menos un ojo que a los 12 años 

postoperatorio tuvo un recuento de 888 células/mm2 (119).  Recientemente Alio 

et al reportaron en un estudio multicéntrico realizado en España que de un total 

de 72 lentes fáquicos de cámara posterior explantados, 47 fueron por catarata 

y tres casos se debieron a pérdida endotelial marcada o descompensación 

corneal (89). 

10. El endotelio corneal humano 

El endotelio corneal humano está compuesto por una monocapa de células 

aplanadas que recubren la cara posterior de la córnea y está en contacto con el 

humor acuoso que llena la cámara anterior. Son células poligonales, con un 

alto porcentaje de hexagonalidad (Figura 14).  
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2180 células por mm2 (125). Desde la década de 1980 se ha sabido que la 

densidad de la población celular en la periferia de la córnea es mayor que en el 

centro, lo que hace pensar que el estar ubicadas en un área mas central hace 

que estas células estén expuestas a condiciones mas estresantes con el paso 

de los años, llevando a un fenotipo mas senescente y a su pérdida, o a que de 

alguna forma las células en la periferia reciban un aporte poblacional de unas 

posibles células madre endoteliales (126-128). Esta pérdida progresiva a través de 

la vida se debe a que aunque las células endoteliales corneales humanas 

tienen capacidad mitótica in vitro, y prácticamente no proliferan in vivo debido a 

una detención en la fase G1 del ciclo celular.  Esto es similar al 

comportamiento de estas células en otros primates y en el gato, pero 

completamente diferente a las células endoteliales en conejos y roedores, en 

quienes tienen alta capacidad mitótica in vivo (129). Durante la fase G1 de la 

interfase, la célula se está preparando, produciendo enzimas, para entrar a la 

fase S de la interfase, en donde se duplicará el ADN, lo cual es el primer paso 

del ciclo celular luego de la exposición a mitogénicos. Se han identificado 

diversas sustancias que mantienen inhibida la proliferación in vivo del endotelio 

corneal humano. La proteína inhibidora de estas quinasas p27Kip-1 lleva a la 

detención del ciclo de mitosis tanto a través de la inhibición por contacto célula 

a célula, como a través del Factor Transformador del Crecimiento-Beta. Otra 

proteína interactuante con quinasas dependientes de ciclinas, la  p21Cip1  y la 

proteína inhibidora de quinasas dependientes de ciclinas p16INK4a también 

han demostrado experimentalmente que inhiben la proliferación celular. Las 

células endoteliales corneales humanas expresan estas 3 proteínas in vivo, las 

cuales sin duda están influyendo para mantener el endotelio corneal humano 
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en ese estado quiescente (130, 131). Sin embargo, tienen capacidad mitótica. 

Varios grupos han trabajado en esta área. Bednarz y colaboradores en 1998 en 

estudios de cultivos celulares encontraron que las células de la periferia corneal 

mantenían su capacidad mitótica, mientras que las provenientes del centro de 

la córnea mostraban muy poca capacidad mitótica (132). En los medios 

adecuados (actualmente: medio de Eagle modificado por Dulbecco, Opti-MEM-

I, DMEM/F12, y F12/M199 de Ham)  y con adición de algunos factores (factor 

de crecimiento de los fibroblastos, factor de crecimiento epidérmido, factor de 

crecimiento neural, factor de crecimiento endotelial) y de otros mitógenos 

(suero fetal bovino,  acido ascórbico, insulina bovina, etc.),  se ha logrado 

exitosamente que las células endoteliales corneales humanas se multipliquen 

in vitro (133).   Joyce y su grupo en Boston (Estados Unidos) experimentalmente 

han sido uno de los grupos que han logrado muchos éxitos en desbloquear la 

proliferación de las células endoteliales humanas en cultivos celulares. La  

inhibición de la p27Kip-1 en cultivos de células endoteliales de menores de 30 

años, llevó a proliferación, pero no en los mayores (134). Por su parte la  

inhibición de  las proteínas p21Cip1 y de p16INK4a demostró un incremento 

significativo en la mitosis en células endoteliales de donantes mayores de 50 

años (135). En 2011 Shima y coautores publicaron sus resultados exitosos en 

cuanto a la mantenimiento de las características morfológicas poligonales y al 

crecimiento, después de varios pasos de cultivo, de las células endoteliales 

humanas cultivadas con ácido 2-fosfato L-ascórbico (136). El estrés oxidativo 

parece ser una de las principales causas de la alteración endotelial relacionada 

con la edad. 
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Adicionalmente, de manera muy interesante, desde la década de 1980 Treffers 

había demostrado que puede presentarse mitosis tanto ex vivo como in vivo de 

las células endoteliales humanas, luego de un trauma endotelial inducido, al 

mantenerlas en un cultivo que contenía suero fetal bovino. En ese trabajo 

Treffers  estudió dos corneas de ojos enucleados por melanoma coroideo, a los 

cuales les había aplicado crioterapia previamente para originar una lesión 

endotelial, y encontró evidencia de mitosis al analizar la captación de timidina 

tritiada (que indica síntesis de ADN) y observar imágenes mitóticas (137). Por 

otra parte  desde 1999 Wollensak y colaboradores encontraron que en 14 

botones provenientes de ojos con trasplante de córnea, retirados por falla 

endotelial o rechazo, cuyos receptor y donante eran de diferente sexo, usando 

estudio de hibridazión fluorescente in situ, las células endoteliales del receptor 

habían reemplazado en el trasplante a las del donante, entre 1  y 30 años 

después, lo que implica muy posiblemente mitosis celular (138). Lagali y 

coautores en 2010 confirmaron estos hallazgos: en 43 botones encontraron 

que entre el 2% y el 100% de las células endoteliales provenían del receptor. 

En el 28% de los botones las células del receptor habían reemplazado 

totalmente a las del donante (139). 

Galvis et al en 2012 sugirieron que la posibilidad de mitosis endotelial in vivo 

pudo haberse presentado en dos ojos con repoblación completa de la zona 

corneal central, luego de haberse retirado la membrana de Descemet y el 

endotelio, en un caso publicado por Shah y coautores (140, 141). En esa paciente 

al ojo derecho se realizó DSAEK y presentó falla del injerto. Se realizó un 

segundo injerto, pero el lentículo donante se desprendió. Los cirujanos 

decidieron remover el tejido donante y no fue reemplazado. Finalmente, la 
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córnea progresivamente ganó transparencia, la paciente alcanzó una agudeza 

visual con corrección de 20/20. La microscopía confocal de ese ojo antes de la 

primera cirugía mostraba un endotelio muy irregular y aparentemente con una 

menor densidad celular que la imagen del estado final, lo cual, en nuestra 

opinión, apoya que hubo replicación celular además de migración. Creemos 

que la descemetorrexis jugó un papel al liberar la inhibición de contacto al 

menos en un grupo de células endoteliales del receptor (140, 141).  

Se han descrito diversos hallazgos que sugieren que, de hecho, existen células 

madre endoteliales en la córnea periférica y la malla trabecular, lo que apoyaría 

mas la posibilidad de que ocurra algún grado de mitosis de las células 

corneales endoteliales in vivo, y que se incremente bajo ciertas circunstancias 

(142-145). 

Un abordaje interesante realizado por Okumura y su grupo en Japón, que va un 

poco mas adelante por ya tener modelo in vivo, ha sido el de la inhibición de la 

Rho quinasa (ROCK). Inicialmente   se demostró que promueve la adhesión 

celular, inhibe la apoptosis y fomenta la proliferación celular en células 

endoteliales corneales cultivadas de primates, por mecanismos aun no 

completamente dilucidados (146). Luego se evidenció que la aplicación tópica del 

inhibidor del ROCK, conocido como Y-27632, en conejos estimuló la 

proliferación celular in vivo en conejos (147), aunque en los conejos (al igual que 

en los bovinos) el endotelio tiene de por si importante capacidad proliferativa in 

vivo (148). Recientemente los autores publicaron resultados en primates y en 

una pequeña serie de ojos humanos (149) empleando el modelo de lesión 

endotelial por congelación trans-corneal. En el modelo en primates su trabajo 

demostró que la densidad endotelial final fue mas alta en el grupo que recibió el 
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inhibidor del ROCK (Y-27632)  que en los controles, 4 semanas luego de la 

lesión (3000 células/mm2 versus 1500 células/mm2). En al serie ocho de 

pacientes, sin embargo, los resultados fueron menos definitivos, como lo 

indicaron Galvis y coautores en una carta al editor (150). Los pacientes fueron 

tratados con una gota seis veces al día solo por una semana (de acuerdo a los 

indicado por los autores en la respuesta a la carta, los muy elevados costos 

hacen difícil mantener un tratamiento mas prolongado, aunque comentaron que 

están planeando un estudio con un tratamiento realizado por 6 meses) (151). 

Cuatro pacientes tenían edema difuso, tanto periférico como central: en  tres de 

ellos el edema corneal  no disminuyó, aunque en el cuarto caso de ese grupo la 

paquimetría mostró la mayor disminución de todo el grupo de estudio (casi 180 

micras). Sin embargo los autores indicaron que la córnea de este paciente no 

logró una transparencia adecuada.  Entre los cuatro casos de distrofia de 

Fuchs con edema central, uno debe excluirse por que fue sometido a DSAEK. 

En los tres remanentes la paquimetría disminuyó significativamente solo en 

uno, que alcanzó una agudeza visual con corrección de 20/13. En los otros dos 

la mejoría del edema fue muy leve, y  la agudeza visual corregida quedó igual 

en un caso (20/66) y en el otro solo mejoró de 20/100 a 20/66. Parece que el 

mecanismo de acción de este inhibidor del ROCK (Y-27632) es a través de la 

disminución de p27, posiblemente por activación de la  PI 3-quinasa y 

promoviendo la expresión de la ciclina D. Adicionalmente encontraron otra 

sustancia similar (Y-39983) que parece ser mas potente (152).  

Las técnicas de cultivo in vitro de las células endoteliales corneales humanas 

han mejorado mucho en las últimas décadas (153). Pueden ser aisladas y 

expandidas en cultivos como una monocapa (154) o en colonias esferoidales (155) 
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y se pueden trasplantar adheridos a un material en forma de lámina (membrana 

de Descemet, colágeno, membrana amniótica,  láminas de estroma corneal y 

recientemente gelatina+ condroitín sulfato) o inyectándolos directamente en la 

cámara anterior (modificadas o con el uso concomitante coadyuvantes que 

faciliten su adhesión) en modelos animales (156-160). Las técnicas quirúrgicas de 

trasplante de estas células ubicadas en una lámina de transporte es similar a la 

usada en DSAEK, y puede ser técnicamente difícil.  Es mucho mas sencillo 

realizar una inyección de esas células en la cámara anterior, sin embargo el 

gran reto cuando se inyectan células endoteliales en la cámara anterior es que 

se adhieran a la membrana de Descemet, antes de ser lavada por el humor 

acuoso a través de la malla trabecular. Mimura, Amano y colaboradores en un 

modelo animal usaron un ingeniosos sistema: expusieron células cultivadas a 

hierro, de manera que ocurra endocitosis, y luego estas células son inyectadas 

en la cámara anterior y se coloca un magneto con cinta adhesiva por 24 horas 

en el párpado superior.   Luego de 12 meses la transparencia de las córneas 

de los conejos que recibieron las células con partículas de hierro fue 

notoriamente mejor que a las que se les destruyó el endotelio y no se les 

inyectó nada, o a las que se les inyectaron células endoteliales sin hierro 

(159,160). 

El grupo de Okumura y Kinoshita reportaron en 2012 sus resultados de cultivar 

células endoteliales en un cultivo enriquecido con inhibidor del ROCK (Y-

27632) y luego inyectarlas con éxito en un modelo de lesión endotelial en 

conejos (158). En el modelo de primates, lograron buena transparencia corneal 

luego de inyectar células endoteliales tanto con inhibidor del ROCK, como sin 

la adición de la sustancia, pero si se encontró un efecto de la sustancia, pues 
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en los ojos de los monos sin el inhibidor del ROCK las células mostraron un 

fenotipo fibroblástico. Adicionalmente la densidad célular fue de 789 células/ 

mm2  en los ojos que no recibieron inhibidor del ROCK, mientras que en los 

ojos inyectados con las células endoteliales y el  Y-27632 se encontró una 

monocapa de células hexagonales y con una densidad de 2208 células/mm2 

(158). Sin duda este tipo de terapias constituirán un arma valiosa en el futuro 

cercano para el cirujano de córnea, cirugía refractiva (como la implantación de 

lentes fáquico) y catarata. 
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III. JUSTIFICACIÓN. 

En búsqueda de desarrollo de mejores resultados ópticos y que tengan la mejor 

seguridad para el paciente que presenta defectos refractivos altos, se han 

utilizado los lentes intraoculares  de fijación iridiana (iris-claw) en paciente 

fáquicos para la corrección de los mismos. Estos lentes intraoculares son una 

muy buena opción, cuando otras técnicas son insuficientes para la corrección 

total de su defecto óptico. Dado que se generalmente se implantan en 

pacientes jóvenes es necesario establecer que además de mejorar la visión 

puedan ser seguros a largo plazo. El uso de estos lentes intraoculares fáquicos 

se ha implementado en la Fundación Oftalmológica de Santander y en el 

Centro Oftalmológico Virgilio Galvis desde 1998. Habiendo realizado una 

revisión de la literatura, fue evidente que se ha identificado el riesgo potencial 

de una lesión endotelial a largo plazo cuando se emplean lentes fáquicos 

fijados al iris (iris-claw). Este estudio pretende determinar cuáles factores de 

riesgo pueden estar asociados a la pérdida endotelial de las células corneales 

a mediano plazo en un grupo de pacientes en Bucaramanga (Colombia) y 

correlacionarlo con los hallazgos reportados en la literatura a nivel mundial. 
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IV. HIPÓTESIS 

Los lentes fáquicos de apoyo en el iris pueden provocar daño a largo plazo en 

el endotelio corneal, con el potencial de comprometer la transparencia corneal 

y por ende la visión, por lo que posible estudiar los factores de riesgo 

asociados con mayor daño endotelial con la finalidad práctica de realizar un 

protocolo de implante y seguimiento, para realizar una indicación mas segura. 
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V. OBJETIVOS. 

1.OBJETIVOS GENERALES 

1-Determinar el grado de pérdida de células endoteliales en los ojos 

implantados con lentes fáquicos de fijación iridiana (ARTISAN). 

2. Identificar los factores de riesgo de daño endotelial en los pacientes  

implantados con lentes fáquicos de apoyo iridiano (ARTISAN). 

3. Realizar un protocolo de implante y seguimiento de los lentes fáquicos de 

apoyo iridiano (ARTISAN) para mejorar la seguridad y disminuir las 

complicaciones. 

  

2.OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1-Determinar si ocurre una disminución significativamente de células del 

endotelio corneal, mayor que la pérdida normal relacionada con la edad, en los 

ojos que han sido implantados con un lente fáquico fijado al iris (ARTISAN). 

2-Estudiar si existen factores específicos, además de la presencia del lente 

fáquico de fijación iridiana tipo iris-claw (ARTISAN), involucrados en esta 

pérdida endotelial corneal.  

3-Analizar cuáles de estos factores van a tener un mayor compromiso de 

pérdida endotelial corneal luego de la implantación del lente fáquico ARTISAN. 
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VI. PACIENTES, MATERIAL Y MÉTODO. 

1. TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio observacional, analítico tipo cohorte retrospectivo, de 

análisis de resultados. 

2.POBLACIÓN 

La información fue tomada de las historias clínicas de los pacientes a quienes 

se les implantó el lente fáquico ARTISAN, en el Centro Oftalmológico Virgilio 

Galvis  desde febrero de 1998 hasta julio 2015. 

 

3.CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Paciente mayor de edad que asistió a consulta oftalmológica en el 

Centro Oftalmológico Virgilio Galvis. 

• Paciente con defecto refractivo (miopía, hipermetropía, astigmatismo o  

combinación de los mismos). 

• Paciente que no deseaba el uso de lentes de contacto o gafas, o  

presentó intolerancia a los mismos. 

• Paciente con defecto refractivo no corregible con cirugía láser. 

• Paciente con ángulo irido-corneal abierto. 

• Paciente con recuento corneal endotelial prequirúrgico mayor de 1500 

células/mm2. 

• Paciente sin alteración anatómica en el iris o en la función pupilar. 

• Paciente con pupila mesópica menor de 6 mm. 
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• Paciente que cumpla con más de 4 años (48 meses) de implantado el 

lente intraocular fáquico ARTISAN.  

 

 

4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

• Paciente con enfermedad activa en el segmento anterior. 

• Paciente con antecedente de uveítis aguda o crónica. 

• Paciente con glaucoma. 

• Paciente con alteración en la trasparencia del cristalino. 

• Paciente con alteración en macula o fóvea. 

 

 

5. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se incluyeron  82 ojos de 53 pacientes. 

 

6. PROCESO DE CAPTACIÓN DE INFORMACIÓN 

 

Se estudiaron las historias clínicas de los pacientes sometidos a implante del 

lente ARTISAN en el Centro Oftalmológico Virgilio Galvis para hacer la 

inclusión de los pacientes a evaluar luego de ser filtrados por los criterios de 

inclusión y exclusión. Los datos a evaluar se diligenciaron en un formato 

estándar, realizado en el programa de Microsoft Excel 2011. 
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Las variables a evaluar provenían de los controles oftalmológicos cuya 

información había sido diligenciadas en primera instancia por un optómetra 

entrenado quien registro la agudeza visual sin corrección y la refracción 

respectiva en cada paciente. Se determinó qué tipo de defecto refractivo 

presentaba el paciente y se cuantificó su valor en dioptrías necesarias para 

lograr la mejor corrección. 

 

Posteriormente los pacientes habían sido evaluados por un oftalmólogo quien 

realizó el examen médico bajo  lámpara de hendidura. Se reportaron los 

hallazgos de presión intraocular y alteraciones en el segmento anterior y 

posterior. 

 

En todos los pacientes se realizó la toma de exámenes paraclínicos orientados 

a evaluar la profundidad de la cámara anterior medido con tomografía de 

coherencia óptica utilizando el equipo VISANTE y el recuento endotelial corneal 

utilizando hasta el año 2009 el equipo TOMEY EM-1000 y desde ese momento 

el equipo TOPCON SP-3000P. Estas medidas fueron realizadas por personal 

técnico entrenado en la toma del examen y con los equipos que se 

encontraban disponibles en el Centro Oftalmológico Virgilio Galvis en el 

momento de la consulta del paciente. 

 

Teniendo en cuenta el recuento endotelial preoperatorio y postoperatorio, se 

dividió la población de miopes e hipermétropes en aquellos que presentaban 

una mayor pérdida endotelial de la esperada, lo cual se denominó exceso de 

pérdida endotelial. Esto se hizo restando  la pérdida endotelial final con la 
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pérdida endotelial fisiológica esperada según el promedio de tiempo evaluado.   

Para calcular la pérdida endotelial fisiológica esperada se tomó el valor máximo 

reportado en la literatura de 0.5% al año, se redujo al porcentaje de pérdida 

esperado por mes 0.5% / 12 meses = 0.0416% y este valor fue multiplicado por 

los meses de seguimiento de cada paciente en el estudio. 

 

Los datos de los pacientes que presentaron exceso de pérdida endotelial  

fueron comparados con las variables de distancia LIO – Endotelio corneal, 

género, edad, poder en esfera del LIO y tiempo de seguimiento; tanto en los 

pacientes miopes como hipermétropes. 

 

Respecto al análisis estadístico, las variables cuantitativas se resumen en su 

media y desviación estándar (DE), estableciendo las características 

descriptivas para cada grupo de los miopes y los hipermétropes. Además se 

realizó comparación de los datos preoperatorios con los postoperatorios, así 

como posibles asociaciones entre las variables estudiadas y el cambio en 

exceso de pérdida de células endoteliales en el tiempo.  

 

La agudeza visual fue tomada con cartilla de Snellen. Para establecer el 

correspondiente de Snellen en bajas visión se utilizó la conversión propuesta 

por Holladay15, estableciendo los siguientes equivalentes:  20/200 = Cuenta 

dedos a 20 pies (6 metros);  cuenta dedos a 3 metros (9 pies)= 9/200 = 20/ 

444;   cuenta dedos a 2 metros ( 6 pies)= 6 /200 = 20/660;   cuenta dedos a 1 

metro ( 3 pies)= 3/200 = 20/1334;   cuenta dedos a 60 cm (2 pies)= 2 /200 =  20 

/2000;  y cuenta dedos a 33 cm (1 pie)= 1/200 =  20 /4000. Siguiendo este 
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planteamiento se estableció el equivalente visual en Snellen en cada paciente y 

luego fue realizado su equivalente en distancia agudeza visual sin corrección 

expresada como el logaritmo del ángulo mínimo de resolución LogMAR. 

 

 

7. VARIABLES  

 

VARIABLE DEFINICION  NIVEL DE 

MEDICIÓN 

Edad Años cumplidos del paciente Razón 

Genero Hombre/mujer Nominal 

Agudeza visual  Medición del nivel de visión según 

carta de snellen 

Razón  

Lente usado  Tipo de lente implantado en la cámara 

anterior 

Nominal 

Poder del lente usado Dioptrías de poder del lente 

implantado 

Razón 

Defecto refractivo Tipo de defecto refractivo que presenta 

el paciente (miopía, hipermetropía, 

astigmatismo o su combinación) 

Nominal 

Posición final del lente  Distancia final entre el  borde óptico 

del lente  y el endotelio, medido con 

VISANTE 

Nominal 

 

Recuento endotelial Cantidad de células encontrados en el Razón  
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endotelio corneal,  medido con los 

equipos TOMEY EM-1000 y TOPCON 

SP-3000P 

PIO Medida de la presión intraocular  Razón  

Profundidad de cámara 

anterior 

Medida desde el endotelio hasta la 

capsula anterior del cristalino 

(VISANTE) 

Razón  

 

 

Los datos fueron recolectados e incluidos en una base de datos de Microsoft 

Excel y que posteriormente fue analizada en programa estadístico de STATA 

(StataCorp LLC, College Station, Texas, Estados Unidos). 
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VII. RESULTADOS. 

Se revisaron 196 ojos de 120 pacientes que fueron valorados en el Centro 

Oftalmológico Virgilio Galvis (Floridablanca, Colombia); y a quienes se le 

implantó el lente intraocular fáquico de fijación iridiana, tipo iris-claw 

(ARTISAN®), entre febrero de 1998 y Julio de 2015. De este total cumplieron 

los criterios de selección tanto de inclusión como de exclusión 82 ojos que 

correspondieron a 53 pacientes. De estos, 69 ojos (84.2%)  presentaban 

defectos miópicos; y 13 ojos (15.8%) presentaban defectos hipermetrópicos o 

astigmatismo mixto (que serán llamados en adelante “hipermétropes”). (Tabla 

1) 

 

Tabla 1. Distribución de pacientes según patología. 

Patología Número Ojos (%) Número de Pacientes 

Miopía 69 (84.2%) 45 

Hipermetropía 13 (15,8%) 7 

Total 82 (100%) 53 

 

 

Del total de 82 ojos (69 miopes y 13 hipermétropes),  se separaron para el 

análisis entre los ojos miopes y los hipermétropes.  La edad promedio para los 

miopes fue de 29.35 +/- 7.84 (rango 20-51) años, y para hipermétropes de 

27.31 +/- 4.42 (rango 23-35) años.  En relación al género de los miopes 16 

(23%) ojos fueron masculinos y 53 (77%) ojos fueron femeninos; en el grupo de 
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los hipermétropes se encontró 6 (46%) ojos masculinos y 7 (54%) ojos 

femeninos.  En los miopes fueron 39 (57%) ojos derechos y  30 (43%)  ojos 

izquierdos; mientras que en los hipermétropes la distribución fue de 7 (54%) 

ojos derechos y 6 (46%) ojos izquierdos. El promedio del tiempo de 

seguimiento fue para miopes de 97.42 +/- 34.08 (rango 48-163) meses y para 

hipermétropes de 90.62 +/- 29.3 (rango 63-155) meses. (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Descripción de la población estudiada 

 Miopes Hipermétropes 

Edad (años) 29.35 +/- 7.84 27.31 +/- 4.42 

Género (M/F) 16 (23%) / 53 (77%) 6 (46%) / 7 (54%) 

Ojo (OD/OI) 39 (57%) / 30 (43%)   7 (54%) / 6 (46%) 

Promedio tiempo de 

seguimiento (meses. 

años) 

97.4 +/- 34.1 meses.  

8,1 +/- 2,8 años. 

90.6 +/- 29.3 meses. 

7,6 +/- 2,4 años. 

Rango del tiempo de 

seguimiento (meses. 

años) 

48 a 163 meses. 

4 a  13,6 años. 

63 a 155 meses. 

5,25 a  12,9 años. 

  Género: M: masculino, F femenino;   ojo: OD ojo derecho, OI ojo izquierdo. 

 

 

Respecto al recuento endotelial se encontró que en los miopes el promedio 

preoperatorio fue de 2623.23 +/- 306.56 [rango 1860-3306] células (Figura 14) 
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y    para los hipermétropes el promedio preoperatorio fue de 2358.15 +/- 491.68 

[rango 1592-3123]. (Figura 15).  

 

Figura 14. Recuento endotelial preoperatorio en miopes 

 

 

 

 

Figura 15. Recuento endotelial preoperatorio en hipermétropes 

 

 

 

El promedio postoperatorio de recuento endotelial para los miopes fue de 

2187.7 +/- 422.7  con un rango de  862 a 3005 células;  y para los 
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hipermétropes el promedio postoperatorio fue de 2129.31 +/- 556.8 con un 

rango de 1091 a 3045 células.  

La diferencia entre el recuento endotelial postoperatorio y el preoperatorio fue 

para los miopes de -435.53 +/- 442.23 células y en los hipermétropes de -

228.85 +/- 364.85 células. (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Diferencia en la pérdida endotelial preoperatoria y postoperatoria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El 

promedio hipotético de la cantidad de células endoteliales que deberían estar 

presentes al restar la  pérdida endotelial fisiológica (Recuento endotelial 

esperado con una pérdida normal de 0,6%/anual) para el tiempo de 

seguimiento fue para los miopes de 2516.88 +/- 423.47 células y para los 

hipermétropes de 2272.49 +/- 489.63 células.  

La diferencia en exceso de células endoteliales pérdidas durante el tiempo de 

seguimiento fue para los miopes de –329.19 +/- 423.47 células y para los 

hipermétropes de -143.18 +/- 354.63 células. (Tabla 4) Expresado en 

 Recuento 

endotelial 

preoperatorio 

(# células) 

Recuento 

endotelial 

postoperatorio  

(# células) 

 

 

Delta 

 

 

Valor p 

Miopes 2623.23 +/- 

306.56 

2187.7 +/- 

422.7   

-435.53 +/- 

442.23 

<0.001 

Hipermétropes 2358.15 +/- 

491.68 

2129.31 +/- 

556.8 

-228.85 +/- 

364.85 

<0.001 
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porcentajes tenemos que la pérdida endotelial total que presentaron los miopes 

fue de 16,04%, el porcentaje de pérdida endotelial fisiológica debería haber 

sido de 4.05% y el porcentaje de exceso de pérdida endotelial sufrido fue de 

11.99%.  En el caso de los hipermétropes el porcentaje de pérdida endotelial 

total fue de 9.24%, el porcentaje de pérdida endotelial fisiológica debería haber 

sido de 3.77% y el porcentaje de exceso de pérdida endotelial sufrido fue de 

5.47%. (Tabla 5) 

 

Tabla 4. Diferencia en exceso de células endoteliales pérdidas durante el 

tiempo de seguimiento. 

 

 

Tabla 5. Porcentajes del promedio de pérdida endoteliales total, fisiológica y el 

exceso; según el grupo 

 Recuento 

endotelial 

postoperatorio 

(# células) 

Recuento 

endotelial 

esperado 

(# células) 

Diferencia en 

exceso de 

pérdida 

endotelial (# 

células) 

 

 

Valor p

Miopes 2187.7 +/- 422.7 2516.88 +/- 

423.4 

-329.19 +/- 

423.47 

<0.001 

Hipermétropes 2129.31 +/- 

556.8 

2272.49 +/- 

489.6 

-143.18 +/- 

354.63 

<0.001 



 
 

75 
 

 Pérdida endotelial 

total (%). 

Promedio+/- 

Desv. Estándar ( 

rango) 

Pérdida 

endotelial 

fisiológica (%) 

Exceso de 

Pérdida 

endotelial (%) 

Miopes 16.04 +/- 

16.5%(+12.1 a -

65.9%) 

4.05 11.99 

Hipermétropes 9.24+/- 

17.7%(+8.2 a -

38.8%) 

3.77 5.47 

 

Analizando el grupo total de ojos, los que presentaron una pérdida endotelial 

mayor de la fisiológica (exceso de pérdida endotelial) fueron en el grupo de 

miopes 52 (75.4%) ojos y en el de hipermétropes 8 (62%) ojos. Los  ojos 

remanentes no perdieron más células de las esperadas fisiológicamente o 

incluso ganaron células.  

Se presentaron 3 casos donde se presentaron recuentos endoteliales finales 

menores de 1200 células, 2 casos (2.89%) en el grupo de ojos miopes y 1 caso 

(7.69%) en el grupo de ojos hipermétropes.  Tenían cámaras mayores de 2,70 

mm (medidos desde el endotelio) y recuentos iniciales mayores 2000 

células/mm2 (Tablas 6 y 7). 

TABLA 6. Densidad final de células endoteliales en ojos miopes 
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Recuento (cel/mm2) # ojos Porcentaje 

< 1.000  1 1,4% 

1,001 a 1,500 4 5,8% 

1,501 a 2,000 16 23,2% 

> 2,000 48 69,5% 

 

Tabla 7. Densidad final de células endoteliales en ojos 

hipermétropes 

Recuento (cel/mm2) # ojos Porcentaje 

< 1.000  0 0% 

1,001 a 1,500 2 15,4% 

1,501 a 2,000 3 23,1% 

> 2,000 8 61,5% 

 

 

Los valores refractivos promedio preoperatorios para la población miope fueron 

en esfera de -11.17 +/- 5.4D, para el cilindro de -1.69 +/- 1.27D,  el equivalente 

esférico de  -12.01 +/- 5,2 D y  el LogMAR sin corrección (SC) fue de 1.72 +/- 

0.42;  los promedios postoperatorios fueron para esfera de -0.18 +/- 0.8D, para 

el cilindro -0.87 +/-0.7D, para el equivalente esférico -0.62 +/- 0.81D y la 

agudeza visual sin corrección ( LogMAR ) fue  0.27 +/- 0.22 .  (Tabla 8). 
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Tabla 8. Cambios refractivos pre y postoperatorios en los pacientes miopes 

 Preoperatorio Postoperatorio Cambio 

(delta) 

Valor p 

Esfera (D) -11.17 +/- 5.4 -0.18 +/- 0.8 -10.98 +/- 

5.42 

< 0.001 

Cilindro (D) -1.69 +/- 1.27 -0.87 +/- 0.7 -0.82 +/- 

1.30 

< 0.001 

Equivalente 

esférico(D) 

-12.01 +/- 5.2 -0.62 +/- 0.81 -11.39 +/- 

5.22 

< 0.001 

LogMAR SC 1.72 +/- 0.42 0.27 +/- 0.22 1.45 +/- 0.43 < 0.001 

 

 

En el caso del promedio preoperatorio de los hipermétropes fue en esfera de 

+6.21 +/- 1.76D, en cilindro de -2.21 +/- 2.21D, en equivalente esférico de 

+5.11 +/- 2.5 D y el LogMAR SC de 0.8 +/- 2.9;  los promedios postoperatorios 

fueron en esfera +0.25 +/-0.9D, cilindro -1.29 +/-1.48D, en equivalente esférico 

de -0.39 +/- 0.89 D y en LogMAR SC de 0.3 +/- 0.21. (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Cambios refractivos pre y postoperatorios en los pacientes 

hipermétropes  

 Preoperatorio Postoperatorio Cambio 

(delta) 

Valor p 
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Esfera (D) +6.21 +/- 1.76 +0.25 +/- 0.9 0.25 +/- 0.91 < 0.001 

Cilindro (D) -2.21 +/- 2.21 -1.29 +/- 1.48 -0.92 +/- 

1.85 

< 0.096 

Equivalente 

esférico (D) 

+5.11 +/- 2.5 -0.39 +/- 0.89 5.50 +/- 2.23 < 0.001 

LogMAR SC 0.8 +/- 2.9 0.3 +/- 0.21 0.49 +/- 0.22 < 0.001 

 

 

La comparación entre la población que presento exceso de pérdida de células 

endoteliales contra las variables estudiadas nos reportó: 

En la población miope se encontró en relación a la distancia LIO –Endotelio 

(LIO-END) un OR 0.36 [0.04-2.80]; el género femenino se tomó como 

referencia, y el género masculino reportó una OR 0.29 [0.089-0.99]; en edad 

los menores e iguales de 24 años se tomaron como referencia, de 25-29 años 

reportó OR 1.05 [0.27-4.05] y mayores e iguales a 30 años OR 4.41 [1.04-

18.71]; poder en esfera del LIO OR 1.03 [0.91-1.16] y tiempo de seguimiento 

OF 1.01 [0.99-1.02]. (Tabla 10 ) 

 

Tabla 10. Variables comparadas con los pacientes que presentaron pérdidas 

excesivas de células endoteliales durante el tiempo de seguimiento en miopes. 

 OR [ IC 95%] Valor p 

Distancia LIO-END 0.36 0.047 -2.80 < 0.328 
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Género 

Femenino 

Masculino 

 

1 

0.29 

 

Referencia 

0.081 – 0.99 

 

 

< 0.049 

Edad 

< 24 años 

25 – 29 años 

>30 años 

 

1 

1.05 

4.41 

 

Referencia 

0.27 – 4.05 

1.04 – 18.71 

 

 

< 0.934 

< 0.044 

Poder LIO esfera 1.03 0.91 – 1.16 < 0.628 

Tiempo 

seguimiento 

1.01 0.99 – 1.02 < 0.353 

 

 

En la población hipermétrope se encontró en relación a la distancia LIO –

Endotelio un OR 0.00 [7.11-18-3.3008]; el género femenino se tomó como 

referencia, y masculino reporto OR 0.4 [0.041-3.95], en cuanto a la edad al 

momento de la cirugía, los menores e iguales de 24 años se tomaron como 

referencia, de 25-29 años reportó OR 0.22 [0.012-3.97] y mayores e iguales a 

30 años no fue comparable, poder en esfera del LIO OR 1.067 [0.64-1.78] y 

tiempo de seguimiento OF 1.011 [0.969-1.055]. (Tabla 11). 
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Tabla 11. Variables comparadas con los pacientes que presentaron pérdidas 

excesivas de células endoteliales durante el tiempo de seguimiento en 

hipermétropes.   

 OR [ IC 95%] Valor p 

Distancia LIO-END 0.000 7.11-18-3.3008 < 0.510 

Género 

Femenino 

Masculino 

 

1 

0.4 

 

Referencia 

0.041-3.95 

 

 

< 0.433 

Edad 

< 24 años 

25 – 29 años 

>30 años 

 

1 

0.22 

0.000 

 

Referencia 

0.012-3.97 

- 

 

 

< 0.934 

- 

Poder LIO esfera 1.067 0.64 – 1.78 < 0.801 

Tiempo 

seguimiento 

1.011 0.969 – 1.055 < 0.601 

 

 

Un lente fáquico de fijación iridiana en una paciente miope alta de 41 años de 

edad  fue explantado 11 años y 5 meses luego de su implantación, por 

presentar catarata. El recuento endotelial en ese momento era de 862 

células/mm2. Había tenido un recuento preoperatorio de 2529 células/mm2. La 
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evolución luego de la explantación y de la realización de una facoemulsificación 

e implantación de un lente en cámara posterior, fue satisfactoria.  Debió 

explantarse el lente en otros dos ojos por presencia de catarata. La edad 

promedio de los tres pacientes al momento de la explantación era de 42,3 años 

y el lente había sido implantado en promedio 10,2 años antes (rango de 5 a 13 

años). En dos de los casos la implantación había sido unilateral, y el ojo adelfo 

no había desarrollado catarata clínicamente significativa. 
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VIII.  DISCUSIÓN. 

Como ya se mencionó todos los lentes fáquicos de apoyo angular tanto rígidas, 

fabricadas de polimetil-matacrilato, como plegables,  fabricadas de acrílico y 

silicona,  ya no están disponibles debido a diversas complicaciones, como una 

excesiva pérdida endotelial y ovalización pupilar. Alió et al. reportaron en 2013 

que debieron explantar por presentar descompensación corneal o pérdida 

endotelial severa el 5,2% de los lentes intraoculares fáquicos de apoyo angular 

tipo ZB5M de un grupo de 97 ojos seguidos por mas de 15 años (88). En otro 

estudio reciente publicado en 2015, acerca de los lentes fáquicos en tres 

instituciones en España, 38 de 144 lentes fáquicos de apoyo angular 

explantados, es decir el 26,4% de todos los explantados de ese tipo,  tuvieron 

como  indicación de ese procedimiento una pérdida endotelial severa o 

descompensación corneal (89).  Sayman Muslubas et al. reportaron 

descompensación corneal en 8 ojos a los que se les había implantado lentes 

fáquicos de soporte angular y uno de ellos, luego de presentar de manera 

crónica edema corneal, presentó perforación ocular (90). 

Los lentes fáquicos fijados al iris (tipo iris-claw) han sobrevivido las últimas dos 

décadas en el uso clínico. Diversos investigadores han encontrado que  la 

corrección con este tipo de lentes (Artisan o Verisyse) de errores refractivos en 

miopes altos es predecible, con buena estabilidad a mediano plazo (94-101). En 

un estudio retrospectivo con seguimiento a un año, Hassaballa y Macky  

encontraron al comparar el lente Artisan (42 ojos) con el ICL (26 ojos) en 

miopes altos que los resultados refractivos y de agudeza visual fueron 
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similares, y que no se presentaron complicaciones significativas en ninguno de 

los dos grupos (161). Se puede concluir que los resultados refractivos del lente 

fáquico de fijación iridiana (iris-claw) son equivalentes a los logrados con el 

lente fáquico de cámara posterior. 

Otro tema es el de las complicaciones. Moshirfar et al. en 2014 publicaron una 

serie de seis casos  que requirireron explantación de un lente fáquico de 

fijación iridiana (Verisyse). Constituyeron el  2,8 % de un total de 213 ojos 

implantado durante el periodo de estudio. El seguimiento promedio fue de 5,6 

años. Se retiraron cuatro lentes por presencia de catarata visualmente 

significativa; otro lente se explantó debido a la aparición de catarata 

concurrente con la aparición de descompensación corneal, y en ese último 

caso se retiró el lente debido al desarrollo de una descompensación corneal 

periférica localizada. El tiempo medio desde la implantación del lente hasta la 

explantación por catarata fue de 9,3 años (rango de 4,0-12,6 años). Llama la 

atención que la edad promedio al momento de la implantación de los cuatro 

pacientes que desarrollaron catarata fue de 48,5 años. El tiempo promedio 

desde la inserción del lente hasta el desarrollo de la descompensación corneal 

fue de 10 años (rango 6.9-13 años). La edad promedio de los dos pacientes 

que presentaron descompensación corneal fue de 29 años. Los autores 

concluyeron que pueden desarrollarse cataratas en pacientes con lentes 

fáquicos. Por ello, es necesario sopesar esta técnica versus una 

facoemulsificación con fines refractivos, en pacientes mayores de 45 años. 

Además concluyeron los autores, que la descompensación corneal es una 

complicación seria que parece estar directamente relacionada con los lentes 

fáquicos. Anotaron que de acuerdo a sus hallazgos la descompensación 
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corneal puede ocurrir hasta 13 años después de la implantación del lente, y el 

seguimiento a largo plazo es importante para controlar esta complicación (162). 

Guell et al. en 2008 también reportaron la explantación de lentes fáquicos de 

fijación iridiiana debido a la pérdida inaceptable de células endoteliales en 3 

(0,75%) de 399 ojos. Los autores asociaron la pérdida de células con el 

frotamiento de los ojos por parte de los pacientes . Un paciente de 46 años del 

con lente fáquico de fijación iridiana para miopía alta  desarrolló cataratas 

nucleares en ambos ojos 3 años después de la implantación y requirió 

explantación del lente y extracción de la catarata (105).  

Sayman Muslubas et al. reportaron 4 ojos de tres pacientes con lentes fáquicos 

de fijación iridiana que presentaron descompensación corneal, con recuentos 

endoteliales promedio finales de 610 células/mm2, entre 5 y 10 años luego de 

la implantación (promedio de 6,75 años) (90). 

Van Eijden  et al. reportaron el caso de un miope de 48 años con una 

profundidad de cámara anterior bilateral de 3,1 mm y una densidad de células 

endoteliales (ECD) preoperatoria de 2525 células/mm2 y 2638 células/mm2  

quien cinco años después de la implantación de lentes fáquicos de fijación 

iridiana presentó edema corneal unilateral focal temporal en el ojo derecho y se 

encontró una densidad de 1631 células/mm2 . En ese momento el paciente 

rechazó la explantación del lente. Dos años mas tarde la densidad endotelial 

disminuyó a 413 células/mm2 y se produjo descompensación corneal. La 

pérdida progresiva del endotelio unilateral se  relacionó posiblemente con el 

hábito de frotarse ese ojo que el paciente tenía. Durante el periodo de 

seguimiento se evidenció un estrechamiento progresivo de la cámara anterior, 
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relacionada muy posiblemente con el crecimiento natural del cristalino(163). Kim 

et al. también reportaron un caso de otro paciente de 25 años de edad miope 

alto a quien se le implantaron lentes fáquicos de fijación iridiana. Veinte meses 

después de la operación, la mejor agudeza visual corregida fue 20/400 en el 

ojo derecho y 20/25 en el ojo izquierdo. La biomicroscopía a los 20 meses 

postoperatorios mostró edema microquístico epitelial, precipitados 

retroqueraticos, edema estromal (mucho mas severo en el ojo derecho) e 

inyección ciliar en ambos ojos. El espesor central de la córnea era 704 micras 

en el ojo derecho y 639 micras en el ojo izquierdo. La densidad de células 

endoteliales fue de 548 y 564 células/mm2. Se explantó el lente fáquico del ojo 

derecho, y el paciente quedó al momento de la publicación en espera de 

trasplante de córnea (164). Finalmente al paciente se le realizó explantación del 

lente del otro ojo, y trasplante de córnea de ambos ojos (comunicación 

personal H.K. Lee, marzo 12 de 2017). 

Sikder et al. publicaron dos casos de descompensación corneal después de la 

implantación de lentes fáquicos fijados al iris, los cuales requirieron 

queratoplastia endotelial (DSAEK). Las edades de las pacientes fueron de 37 y 

67 años. El tiempo entre la implantación y la descompensación corneal fue en 

promedio de 29 meses (rango: 22 a 36 meses) (165). 

En la Tabla 12 se resumen los datos de lentes fáquicos fijados al iris 

explantados, publicados en la literatura. 

Tabla 12: Casos publicados de explantación de lentes fáquicos de fijación 

iridiana 
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Autor / Año Ojos Causa Requirió 

trasplante de 

córnea? 

Guell et al / 2008 

(105) 

4 Pérdida endotelial 

elevada: 3 ojos. 

Catarata: 1 ojo. 

No 

Silva et al /2008 

(108) 

1 Catarata : 1 ojo. 

Severo 

deslumbramiento: 

1 ojo. 

No 

Fechner /2010 

(178) 

6¥ Pérdida endotelial 

elevada: 6 ojos¥  

Si: 6 ojos¥ 

Tahzib et al 

/2007(109) 

2 Catarata: 2 ojos. No 

Moshirfar et al 

/2014 (162) 

6 Catarata: 4 ojos. 

Descompensación 

corneal: 2 ojos. 

Si: Un ojo 

(DSAEK) 

Kim et al /2008 

(164) 

1 Descompensación 

corneal: 2 ojos∑ 

Si: 2 ojos∑ 

Sayman 

Muslubas et al/ 

4 Descompensación 

corneal: 4 ojos 

Si: 4 ojos 
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2014 (90) 

Sikder et al./ 

2011(165) 

2 Descompensación 

corneal: 2 ojos 

Si: 2 ojos 

Van Eijden et al/ 

2009 (163) 

1 Descompensación 

corneal: 1 ojo  

Si: Un ojo 

Alio et al /2015(89) 24 Catarata: 11 ojos 

Pérdida endotelial 

o 

descompensación 

corneal: 7 ojos 

Otras causas: 6 

ojos 

N.D. 

Presente estudio 3 Catarata: 2 ojos 

Catarata + 

Recuento 

endotelial bajo: 1 

ojo 

No 

¥ Ojos implantados con el modelo original del lente Worst-Fechner biconvexo, 

antes de 1991. 

∑ El otro ojo de ese paciente también tenía un recuento endotelial muy bajo 

(564 células/mm2). Al momento de la publicación el paciente estaba en espera 

de trasplante de córnea en el ojo derecho, pero luego requirió también 
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explantación y se le realizó queratoplastia de ambos ojos (comunicación 

personal de Dr. H.K. Lee, marzo 12/2017). 

N.D.: Información no disponible. 

Saxena et al. estudiaron un grupo de 173 ojos con miopía alta con un  

seguimiento posoperatorio de entre 1 (82 ojos) y 7 años (13 ojos) (promedio de  

35,3 ± 20,7  meses) luego de la implantación de un lente fáquico de apoyo 

iridiano (iris-claw). A los 4 años, la media observada de pérdida de células 

endoteliales fue del 6,5% (4,1% si se ajusta para una pérdida natural de células 

endoteliales del 0,6% anual), y a los 5 años, la media observada de pérdida de 

células endoteliales fue del 8,3% (5,3% si se ajusta para una pérdida natural de 

células endoteliales del 0,6% anual). Llama la atención que tomando el dato de 

la pérdida promedio mas una desviación estándar, los valores serían del 30% 

de pérdida a 4 años y del 30,5% a los 5 años. La pérdida de densidad se 

mantuvo de manera progresiva a lo largo del período de seguimiento. Después 

de 3 años, se encontró una correlación negativa significativa entre la 

profundidad de la cámara anterior y la pérdida de células endoteliales, 

correlación que se mantuvo hasta el control de los 7 años. La edad del 

paciente, el sexo, el error refractivo, el tamaño de la incisión tamaño y la 

lateralidad  del ojo no se correlacionaron con la pérdida de células endoteliales. 

Todas las córneas permanecieron transparentes durante todo el estudio, pero 

un paciente con recuento endotelial preoperatorio de 2910 (ojo derecho) y de  

2706 células/mm2 (ojo izquierdo) tuvo una densidad de 586 (ojo derecho) y de 

863 (ojo izquierdo) células/mm2 después de 7 años. 
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Estos autores sugirieron que los ojos que cumpliesen de manera muy justa con 

el requisito mínimo de profundidad de la cámara anterior (que en ese momento 

era considerado de 2,6 mm desde el epitelio) tuviesen como requisito una 

mayor densidad endotelial que la de 2000 células/mm2 recomendada como el 

mínimo por los fabricantes del lente (166).  Bouheraroua et al. evaluaron 68 ojos 

hasta 5 años después de la implantación de un lente fáquico fijado al iris (tipo 

iris-claw), y encontraron que el promedio de densidad de las células 

endoteliales corneales preoperatorio fue de 2629+/- 366 células/mm2 y el final 

fue de 2250+/-454 células/mm2. La pérdida de células endoteliales fue de 

6.27% al 1 año, 11.26% a los 2 años, 11.96% a los 3 años, 14.58% a los 4 

años y 15.15% a los 5 años, correspondiente a una pérdida de células 

endoteliales anual de 6.27%, 4.99%, 0.7%, 2.62% y 0.57% a 1, 2, 3, 4 y 5 años 

de seguimiento, respectivamente. A diferencia de Saxena et al. no encontraron 

correlación significativa entre la pérdida de células endoteliales  y la 

profundidad de la cámara anterior preoperatoria. Realizaron una regresión 

lineal y determinaron que para que los pacientes tuviesen al menos 1500 

células/mm2 a los 70 años de edad, deberían tener al momento de la 

implantación las siguientes densidades mínimas de células endoteliales, de 

acuerdo a la edad: a los 20 años un mínimo de 3620 células/mm2; a los 25 

años un mínimo de 3322 células/mm2; a los 30 años un mínimo de 3049 

células/mm2 y a los 35 años un mínimo de 2800 células/mm2. Sugieren, al igual 

que Saxena et al. que los niveles mínimos de recuento endotelial en los 

candidatos jóvenes a una implantación de lente fáquico Artisan, deben ser mas 

altos que los que se usaban de manera estándar de acuerdo a las 

recomendaciones de los fabricantes (Ophtec, Groningen, Países Bajos) (167). 
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Recientemente Shajari et al. estudiaron 95 ojos implantados con un lente 

fáquico de fijación iridiana, y encontraron una pérdida media de densidad de las 

células endoteliales de 4.5% +/- 10.0% (rango de -27% a 8%) después del 

primer año y una pérdida del 11% +/-12% (rango: de -38% a 11%) después del 

cuarto año. En su estudio, todos los pacientes tuvieron finalmente una 

densidad de al menos 1600 células / mm2 en el último examen, pero dos 

pacientes presentaron una disminución de la densidad endotelial de más del 

30% (33% y 38%) después del cuarto año. No se explantó ningún lente. Los 

autores encontraron que hubo una pérdida significativamente mayor de células 

endoteliales  después de 4 años de la cirugía en pacientes con un profundidad 

de cámara de menos de 3,00 mm (medida desde el epitelio corneal) que en 

aquellos con una profundidad de cámara anterior mayor de 3,40 mm (224 

células / mm 2 de diferencia entre la pérdida de los dos grupos) (168). Para la 

versión plegable de los lentes fijados al iris (Artiflex), en su modelo inicial 

lanzado al mercado en 2003,  se reportaron casos de uveítis recurrente  que 

requirieron la explantación del lente (169). Sin embargo con los nuevos modelos 

de Artiflex no han ocurrido reportes de casos de uveítis que hayan requerido 

explantación del lente (170, 171).  

Ya desde 1998 Menezo et al. habían encontrado una correlación negativa 

significativa (R = -0,4; P <0,05) entre la pérdida de células endoteliales y la 

profundidad de la cámara anterior en pacientes con lentes fáquicos fijados al 

iris. Encontraron una pérdida promedio de 13,4 % de la densidad endotelial a 

cuatro años de seguimiento en  88 ojos (172).  

Doors et al. en un estudio observacional prospectivo monitorearon a largo plazo 

(hasta 8 años después de la cirugía con un promedio de  seguimiento fue de 
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31,7 +/- 25,7 meses) los cambios en la densidad endotelial en 306 ojos 

después de la implantación de un lente fáquico fijado al iris (iris-claw). 

Encontraron que a 5 años se presentó una pérdida de densidad endotelial del 

4,3 +/- 8,9 % y a 7 años de un 5,4 +/- 9,1 %. A todos los ojos se les realizó 

tomografía de coherencia óptica del segmento anterior (con el equipo Visante; 

Carl Zeiss Meditec Inc.) para determinar la distancia desde el borde del lente 

fáquico hasta el endotelio. Encontraron que el promedio de la distancia mínima 

del borde del lente al endotelio fue de 1,43+/-0,23 mm (rango de  0,70 a 2,21 

mm). Para esta distancia promedio del borde del lente, el modelo matemático 

diseñado por los autores predecía una pérdida anual de 1,0% de la densidad 

de las células endoteliales, mientras que una distancia del borde de 1,20 mm 

resultaría en una pérdida anual del 1,7% y una distancia del borde de 1,66 mm 

llevaría a una pérdida anual de sólo 0,2%. Además, el modelo predijo que para 

los pacientes con una densidad endotelial de 3000, 2500 ó 2000 células/mm2, y 

distancias del borde del lente al endotelio de 1,43 mm, una densidad crítica de 

1500 células/mm2  se alcanzará a los 56, 37 y 18 años después de la 

implantación (173).  

Pocos estudios han reportado la pérdida endotelial en ojos con lentes fáquicos 

de fijación iridiana a largo plazo. Como ya se mencionó Tahzib et el. reportaron 

un 8,86% de pérdida a 10 años, pero haciéndole un ajuste considerando una 

pérdida normal del 0,6% anual. Sin tener en cuenta ese ajuste, la pérdida se 

incrementa al 14,8% (109). En la Tabla 13 se resumen los estudios que han 

reportado la pérdida de densidad de células endoteliales corneales en ojos con 

lente fáquico de fijación iridiana, con un seguimiento mínimo de 4 años. 
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Tabla 13: Pérdida endotelial a largo plazo luego de la implantación de lentes intraoculares fáquicos de fijación iridiana

Autor 
Añ

o 

Porcentaje de pérdida de células endoteliales (n) para cada 

periodo de tiempo de seguimiento postoperatorio / límite inferior 

del rango de la densidad endotelial en ese momento 

postoperatorio. 

4 años 5 años 6 años 7 años 
10 

años 

Menezo 

et al. 

(172) 

19

98 

13,4% (88) / N.D.     

Menezo 

et al 

(107) 

20

04 

 10,5% (61)/ 

N.D. 

   

Thazib 

et al 

(109) 

20

07 

  6,9% 

(89)¥/21

63 

 14,9% 

(89)¥/

1849 

Benede

tti et al 

(106) 

20

07 

8.3% (49)/ N.D. 9.0% 

(49)/N.D. 

   

Guell et 

al (105) 

20

08 

11.3% (88)* /N.D. 

10,9% (165)** / 
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N.D. 

Silva et 

al (108) 

20

08 

14,1% (26) / 1.087     

Saxena 

et al 

(166) 

20

08 

6.5%(69)/ N.D. 8,3% (51)/ 

N.D. 

9,1%(28

)/N.D. 

12,6%(13

)/N.D. 

 

Titiyal 

et al 

(180) 

20

12 

12.5%(51)/N.D.ß 15.6% 

(28)∫/N.D. 

   

Yuan et 

al (181) 

20

12 

Grupo 1: 

16.1%(N.D.)/N.D.π 

Grupo 2: 

17.9%(N.D.)/N.D. π

 

Grupo 1: 

16.1%(N.D.

)/N.D.π 

Grupo 2: 

18%(N.D.)/

N.D. π 

   

Shajari 

et al 

(168) 

20

16 

11.0%(95)/N.D.∑     

Bouher

aroua 

et al 

(167) 

20

15 

14.6%(68)/N.D. 15.2%(68)/

N.D. 
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Present

e 

estudio 

20

16 

Miopes: 

16,0%(69)/862. 

Hipermétropes:9.2

%(13)/1119 

    

N.D. : No disponible. 

*Ojos con lente fáquico de 5 mm de óptica 

ß Un paciente presentó pérdida del 67,8% de la población endotelial a los 4 

años. 

∫ Excluyendo 15 casos que requirieron refijación quirúrgica del lente, el 

promedio de pérdida endotelial a 5 años fue para los remanentes 13 ojos del 

12.6%. 

** Ojos con lente fáquico  de óptica de 6 mm 

¥ Cálculo hecho eliminando el ajuste de “pérdida fisiológica” de 0,6% por año 

que los autores incluyeron en su publicación. 

π Los autores dividieron 84 ojos en dos grupos, de acuerdo a la edad (Grupo 1 

de 18 a 29 años y grupo 2 de 30 a 40 años), pero no indicaron el número de 

ojos en cada grupo. Los valores de pérdida endotelial se calcularon de acuerdo 

a las barras mostradas en la Figura 1 del artículo publicado por Yuan et al.   

∑ Shajari et al. mencionan que el rango de pérdida fue hasta del 38% en un ojo. 
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Fechner, junto con Worst, estuvo involucrado en el diseño y la aplicación clínica 

del lente fáquico original de fijación iridiana, tipo iris-claw, y realizó algunas 

publicaciones, incluyendo trabajos conjuntos con Worst, en ese momento (91, 92, 

174-176). Con ese modelo de lente, que era bicóncavo, se presentaron 

complicaciones importantes relacionadas con pérdida endotelial y por ello en 

1991 se rediseñó a un modelo mas plano. Fechner quien ya había advertido 

desde 1990 de sus reservas en cuanto a la seguridad de los modelos fijados al 

iris con respecto al endotelio, en los últimos años publicó un reporte de caso de 

una pérdida endotelial severa tardía en una paciente, que se presentó entre los 

12 y los 20 años luego de la implantación del lente tipo iris-claw, y otro estudio 

en donde demuestra que el seguimiento adecuado (incluyendo recuento 

endotelial) de estos pacientes a muy largo plazo (mas de 10 años) es muy 

errático (175, 177, 178). Finalmente ese autor recomendó que no se implantara este 

tipo de lentes, lo cual llevó a una controversia con Budo, uno de los cirujanos 

que lo implanta en los Países Bajos, la cual se evidenció en una carta al editor 

y su respuesta (179). Lo cierto es que sin duda hay una seria duda sembrada en 

cuanto a la seguridad a largo plazo en lo relativo a las alteraciones endoteliales 

corneales en los pacientes a los que se les implanta un lente de fijación iridiana 

tipo Artisan.      

Llama la atención que en uno de los reportes originales de Fechner y Worst en 

1989 ellos tuvieron como criterios de selección que la profundidad de la cámara 

anterior desde el epitelio fuese de al menos 3,5 mm y el recuento de células 

endoteliales de al menos 3.000 células / mm2 (174). Posteriormente, en algún 

momento, los requisitos preoperatorios se hicieron mas laxos, y como los 
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indican Thazib y Budo en 2007 se exigía una cámara anterior desde el epitelio 

de 3,0 mm o mayor y un recuento de 2.000 células/mm2 o mayor (109).  

En el presente estudio se realizó especial énfasis en determinar la pérdida 

endotelial que presentaban los pacientes a quienes se les implantaba el lente 

fáquico de apoyo iridiano (tipo iris-claw) ARTISAN®, para el manejo de defectos 

refractivos altos.  Se tuvo un seguimiento de promedio 8,1 años en los ojos 

miopes y de 7,6 en los hipermétropes, similar a las series de mayor tiempo 

encontradas (109, 166).  

 

La pérdida endotelial en exceso para nuestra población de estudio, fue en 

miopes de 11.99% y para hipermétropes 5.47%, fue más alta que la reportada 

en otros estudios. 

El daño del endotelio corneal es una de las principales consideraciones en los 

pacientes a quienes se les implante un lente fáquico.  La pérdida de células 

endoteliales puede ser resultado del mismo proceso de la cirugía o relacionarse 

con la presencia de un cuerpo extraño en la cámara anterior (inflamación 

crónica o hipótesis mecánica). Curiosamente en algunos casos se observó un 

incremento en el número de células endoteliales en algunos de los pacientes 

en ambos grupos, al igual que en otros reportes donde también se presentaron 

ganancia de células endoteliales, pensamos fue resultado de la 

reproducibilidad de la toma de la microscopía endotelial, o del sitio exacto de la 

toma. 

Al comparar los pacientes miopes e hipermétropes que presentaron un exceso 

de pérdida endotelial se encontró que en los miopes los hombres tenían menor 

riesgo de perder células en el seguimiento (p<0.049); también se encontró que 
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los sujetos mayores de 30 años tenían 4 veces más riesgo de perder células 

endoteliales (p<0.044).  En los hipermétropes se evidenció algo similar pero sin 

alcanzar significancia estadística, dado el reducido número de pacientes.  

Estos hallazgos difieren de los reportados por Saxena  et al (166)  quienes 

reportaron que la edad del paciente y género no presentaron correlación con la 

pérdida de células endoteliales.  

La edad al momento de la implantación del lente fáquico menor de 30 años se 

identificó como un factor protector en el grupo de pacientes estudiados. Esto se 

podría relacionar teóricamente con dos variables adicionales: los pacientes 

mas jóvenes tienen un endotelio que metabólicamente sea mas resistente, o 

con algo mas de capacidad mitótica, lo cual ha sido sugerido por estudios in 

vitro (130, 134, 154) y que la cámara anterior de los mayores se va estrechando 

progresivamente debido al crecimiento natural del cristalino. 

 

En relación a la estabilidad refractiva a largo plazo, nuestros resultados son 

similares a los encontrados en seguimientos a 10 años para miopes, donde 

reportan promedio de equivalente esférico -0.7 +/-1 D (109). Y en los 

hipermétropes en seguimientos a 5 años, donde reportan en promedio de 

equivalente esférico +0.02 +/- 0.51 D (105).  

Una limitación que presenta este estudio es que el recuento de la densidad de 

las células endoteliales corneal fue medido con dos microscopios especulares 

diferentes, uno fue el TOMEY EM-1000 hasta el año 2007 y el otro el TOPCON 

SP-3000P, desde ese momento. No existe ningún estudio que muestre el nivel 

de congruencia de los datos entre estos dos equipos. Esto se produjo dado que 

eran los equipos con los que contaba el Centro Oftalmológico Virgilio Galvis en 
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el momento que fueron evaluados los pacientes. Sin embargo, Módis y 

coautores compararon los resultados del equipo TOMEY EM-1000 y una 

versión anterior del equipo de TOPCON (el SP-2000P) y encontraron que los 

valores entre los dos equipos eran prácticamente intercambiables. Podemos 

entonces asumir que el rango de error será bajo al comparar los datos tomados 

con el microscopio especular TOMEY EM-1000 y el TOPCON SP-3000P . 

 

Además se incluyó un bajo número de sujetos en la población de 

hipermétropes, lo que influyó en una disminución del poder de los datos, 

mostrando que los resultados no tenían significancia estadística.  

 

Este tipo de estudios, con seguimientos a largo plazo, son muy importantes en 

los lentes fáquicos, pues se trata de pacientes generalmente menores de 30 

años, y los efectos lesivos al frágil endotelio corneal pueden aparecer muy 

tardíamente ( después de 5, 10 o hasta 15 años de implantado el lente). Ya se 

ha presentado esto con otros modelos de lentes que por varios años se 

consideraron seguros, como la versión plegable Acrysof Cachet de apoyo 

angular, pero que finalmente presentaron una serie de  afecciones importantes 

a las células endoteliales, por lo que fueron retirados del mercado(182, 183). 

Es importante mencionar que con los lentes de fijación iridiana (iris-claw) de 

afaquia se tiene una extensa experiencia en el mundo, de mas de cuatro 

décadas, anteriormente en casos de extracción intracapsular del cristalino, y en 

las últimas dos décadas en casos de complicaciones y pérdida del soporte 

capsular o casos complejos como megaloftalmos anterior (186-188). A pesar que 

se ha demostrado que estos lentes presentan algún grado pseudofacodonesis, 
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y cambios de su posición de acuerdo a la posición, por las influencias 

gravitatorias,  las complicaciones endoteliales relacionados con ellos han sido 

muy pocas (189,190). Hay una característica que los hace muy diferentes a los 

lentes de fijación iridiana implantados en ojos fáquicos y es que los lentes de 

afaquia se implantan en un ojo sin cristalino, y por ellos la cámara anterior va a 

ser mucho mas profunda.  

Otras complicaciones que se pueden presentar con el lente fáquico de fijación 

iridiana, tales como la dispersión de pigmento, no se presentaron en el grupo 

de pacientes incluidos dentro de este estudio (184). Sin embargo en otra 

paciente de la institución se debió explantar un lente de fijación iridiana tres 

meses después de la cirugía por un severo cuadro de dispersión de pigmento 

(185).  
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IX.  CONCLUSIONES 

1. Los pacientes implantados con lentes fáquicos de fijación iridiana, tipo 

iris-claw (ARTISAN) para miopía, presentan a largo plazo (promedio de 

seguimiento 8,11 años) una pérdida de células endoteliales de la córnea 

del 16,04%. En el caso de los hipermétropes (tiempo promedio de 

seguimiento 7,6 años) el porcentaje de pérdida endotelial total fue de 

9.24%.  

2. En los pacientes miopes implantados con lentes fáquicos de fijación 

iridiana los factores de riesgo para el presentar mayor pérdida endotelial 

son la edad mayor de 30 años al momento de la implantación  y el ser 

mujer. No alcanzan significación estadística la distancia del lente fáquico 

al endotelio, el poder del lente, ni el tiempo de seguimiento. 

3.  En base a los resultados obtenidos se propone un protocolo de 

implante y seguimiento de los lentes fáquicos de fijación iridiana que 

incluye:  

3.1. Que los pacientes tengan una densidad endotelial de al menos 2500 

células/mm2 ( y no 2000 células/mm2 que es el límite actualmente usado). 

3.2. Que los pacientes asistan anualmente, de por vida, a control 

oftalmológico, que debe incluir un recuento de la densidad endotelial. 
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XII. GLOSARIO 

Acomodación: Capacidad de incrementar el poder óptico positivo (convergente) del 

cristalino.  

Ametropía: Condición en la cual los rayos paralelos procedentes de un objeto ubicado 

en el infinito óptico, no se enfocan en la mácula, estando el ojo en reposo. 

Astigmatismo: Condición en la cual los rayos paralelos procedentes de un objeto 

ubicado en el infinito óptico,  no se enfocan en un punto, sino en una zona limitada por 

dos focos extremos. 

Cámara anterior: Espacio limitado por la córnea, por delante, y por el iris y el cristalino, 

por detrás. 

Córnea: Membrana dura y transparente, situada en la parte anterior del globo del 

ojo de los vertebrados y cefalópodos decápodos, engastada en la abertura anterior de 

la esclerótica y un poco más abombada que esta. A través de ella se ve el iris. 

Cristalino: Cuerpo en forma de lente biconvexa, situado detrás de la pupila del ojo 

de los vertebrados y de los cefalópodos. 

Densidad endotelial: Cantidad de células del endotelio corneal por milímetro cuadrado. 

Descompensación corneal: Condición en la cual se presenta edema córneal, con 

opacidad de la córnea. 

Dioptría:Unidad de potencia de los sistemas ópticos que equivale a la inversa de 

la distancia focal de 1 metro. 

Edema corneal: Presencia de un mayor contenido de líquido dentro de las capas de la 

córnea, lo cual compromete su transparencia.  

 



 
 

127 
 

Emetropía: Condición en la cual los rayos paralelos procedentes de un objeto ubicado 

en el infinito óptico,  se enfocan en la mácula, estando el ojo en reposo. 

 

Endotelio corneal: Capa mas interna de la córnea, que contiene una sola fila de células 

aplanadas.   

Estudio ambispectivo: (Tecnicismo) Tipo de estudio en el cual la información se 

recopila de manera tanto retrospectiva como prospectiva. 

Excimer: Extranjerismo. El láser de excímeros, láser excimer (calco del inglés) o láser 

exciplex, es un tipo de láser ultravioleta usado en cirugía refractiva. 

 

Explantación: Extranjerismo. Remoción de un implante (como un lente intraocular). 

 

Háptico o háptica: Porción de un lente intraocular diseñada para sostenerlo en su 

posición dentro del ojo. Se encuentra ubicada en el área periférica del lente, mientras 

que la ópticase encuentran en el centro.  

 

Hipermetropía: Condición en la cual los rayos paralelos procedentes de un objeto 

ubicado en el infinito óptico,  se enfocan en un punto localizado por detrás de  la 

mácula, estando el ojo en reposo. 

 

Hydrops corneal: Extranjerismo. Debería llamarse Hidropesía corneal. Condición en la 

cual se produce un edema severo de manera rápida en la córnea, como consecuencia 

de la ruptura de la membrana de Descemet en casos de queratocono.   
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Implante: Prótesis, tejido o sustancia que se coloca en el cuerpo para mejorar alguna 

de sus funciones, o con fines estéticos. Por ejemplo, un lente intraocular. 

 

Implantación o implante: Acción y efecto de implantar, es decir de introducir con un 

procedimiento quirúrgico un  implante en el cuerpo. 

 

Infinito óptico: Punto en el cual al ubicar un objeto los rayos prpcedentes del mismo 

llegan al ojo siendo paralelos. Se considera que corresponde a una distancia de 6 

metros del ojo. 

 

Láser: Dispositivo electrónico que, basado en una emisión inducida, amplifica de 

manera extraordinaria un haz de luz monocromático y coherente. 

 

Lente convergente: Lente que hace que los rayos paralelos se separen, diverjan. 

 

Lente de contacto: Lente para ser usado directamente sobre al córnea. 

 

Lente divergente: Lente que hace que los rayos paralelos se separen, diverjan. 

 

Lente intraocular fáquico: Lente intraocular que se implanta en un ojo fáquico ( es decir 

un ojo con cristalino), con el fin de corregir una ametropía alta. 
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LogMAR: Escala en la cual la agudeza visual se anota con referencia al logaritmo del 

ángulo mínimo de resolución que los trazos de la letra subtienden en el ojo del 

observador, ángulo que a su vez corresponde al recíproco de la notación de Snellen 

(en minutos de arco). Si un observador puede resolver detalles tan pequeños como 1 

minuto de ángulo visual (es decir 20/20 de la notación Snellen) registra LogMAR 0, ya 

que el logaritmo base-10 de 1 es 0; Un observador que puede resolver detalles que 

subitenden 2 minutos de ángulo visual (un 20/40 de la escala de Snellen) tendrá una 

puntuación LogMAR de 0,3, ya que el logaritmo base 10 de 2 es 0,3. 

Mácula: También conocida como mácula lutea. Región central de la retina (cuando el 

ojo está fijando un objeto) localizada en la parte posterior del globo, con  una extensión 

aproximada de 5 mm de diámetro, quedando limitada verticalmente por las arcadas 

vasculares temporales. 

 

Miopía: Condición en la cual los rayos paralelos procedentes de un objeto ubicado en 

el infinito óptico,  se enfocan en un punto localizado por delante de la mácula, estando 

el ojo en reposo. 

 

Óptica fisiológica: Rama de la óptica dedicada a estudiar físicas, biológicas y 

ambientales del ojo y cómo influyen éstas en el  fenómeno de la refracción de la luz y 

en la calidad de la imagen retiniana. 

 

Óptica: Porción de un lente intraocular en la cual se encuentra el poder óptico. Se 

encuentra ubicada en el área central del lente, mientras que las hápticas se 

encuentran en la periferia. 
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Ortoqueratología: Adaptación de  lentes de contacto permeables al gas con el fin de 

cambiar la forma de la córnea y causar la reducción temporal de los defectos visuales 

como la miopía y el astigmatismo. 

 

Polímata: Persona con grandes conocimientos en diversas materias científicas o 

humanísticas. 

 

Polimetilmetacrilato: También conocido por sus siglas PMMA, es un 

material plástico que se obtiene de la polimerización del metacrilato de metilo. Se 

emplea para fabricar lentes intraoculares rígidos. 

 

Presbicia: Defecto de la visión consistente en que los rayos luminosos 

divergentesprocedentes de objetos situados a una distancia cercana del ojo forman 

foco en un punto posterior a la retina, por una disminución de la amplitud de 

acomodación. 

 

Punto focal: También llamado foco. En óptica geométrica es el punto donde convergen 

los rayos de luz originados desde un punto en el objeto observado. 

 

Queratitis: Inflamación de la córnea. 

 

Recuento endotelial: Cantidad de células del endotelio corneal por milímetro cuadrado. 
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Reflexión difusa: Fenómeno por el cual los rayos de luz al llegar a un punto en un 

objeto se reflejan de manera omnidireccional. 

 

Reflexión especular: Fenómeno por el cual los rayos de luz al llegar a un punto en un 

objeto se reflejan de manera unidireccional. 

 

Refracción: Fenómeno por el cual ocurre un 

cambio de dirección un rayo de luz u otra radiación electromagnética al pasar oblicuam

ente de un medio a otro de diferente  índice de refracción ( es decir con 

una velocidad de propagación). 

 

Retina: Membrana fotosensible que recubre el segmento posterior del globo ocular en 

su cara interna. 

 

Trasplante de córnea: Traslado del tejido corneal (de espesor total o 

parcial) desde un organismo donante a otro receptor. 
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Pérdida endotelial con los lentes intraoculares fáquicos de fijación-

iridiana (Artisan): resultados a ocho años de seguimiento. 

 

Abstract 

Objective: To evaluate the endothelial cell loss in patients with iris- fixated 

phakic lenses (Artisan®) in a medium and long term follow-up. 

Methods: We analyzed the medical records of patients who had underwent iris-

fixated phakic lenses and who had at least 4 years of follow-up. 

Results: We included 69 eyes with myopic errors (follow-up 97.4 +/- 34.1 

months) and 13 eyes with mixed astigmatism or hyperopic errors (follow-up 

90.6 +/- 29.3 months). The mean endothelial density loss at the last follow-up 

visit was 16.0% +/- 16.5% and 10.6% +/- 20.6% respectively. During the follow-

up period, 75.4% of the eyes in the first group and 62% of the eyes in the 

second group lost a higher percentage than the expected physiological loss. 

Two eyes (2.89%) of the first group and one eye (7.69%) of the second group 

had a final endothelial count lower than 1200 cells / mm2. Female sex and age 

older than 30 years at the moment of implantation were identified as risk factors 

for greater endothelial loss. Three phakic lenses were explanted: two by 

cataract and one by cataract and severe decrease of the endothelial density 

(862 cells / mm2). 

Conclusions: There is significant endothelial loss in a low percentage of eyes 

with Artisan lenses in the long term, but it can decrease to critical levels. 

Periodic endothelial density evaluations are required for these patients. 

Keywords: Phakic intraocular lenses; corneal endotelial cells; corneal edema; 

refractive surgery; cornea.  

*Manuscrito (anónimo)
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Resumen 

Objetivo: Evaluar la pérdida de células endoteliales en pacientes con lentes 

fáquicos de fijación iridiana (Artisan®) en un seguimiento a mediano y largo 

plazo.  

Métodos: Se analizaron las historias clínicas de pacientes a quienes se les 

hubiese implantado lentes fáquicos de fijación iridiana y que tuviesen al menos 

4 años de seguimiento.  

Resultados: Se incluyeron 69 ojos con defectos miópicos (seguimiento 97,4 

+/- 34,1 meses) y 13 ojos con astigmatismo mixto o defectos hipermetrópicos 

(seguimiento 90,6 +/- 29,3 meses). El promedio de la pérdida de densidad 

endotelial al último control fue de 16,0% +/- 16,5% y 10,6 % +/- 20,6% 

respectivamente. Durante el periodo de seguimiento el 75,4% de los ojos en el 

primer grupo y el 62% de los ojos en el segundo grupo perdieron un porcentaje 

mayor que la pérdida fisiológica esperada. 2 ojos (2,89%) del primer grupo y un 

ojo (7,69%) del segundo grupo tuvieron un recuento endotelial final menor de 

1200 células/mm2.  Se identificó como factor de riesgo para una mayor pérdida 

endotelial el sexo femenino y la edad mayor de 30 años al momento de la 

implantación. Se explantaron tres lentes fáquicos: dos por catarata y uno por 

catarata y severa disminución de la población endotelial (862 células/mm2).  

Conclusiones:Existe una pérdida endotelial significativa en un porcentaje bajo 

de ojos con lentes Artisan a largo plazo, pero puede disminuir hasta niveles 
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críticos. Se requiere mantener en controles periódicos de la densidad endotelial 

a estos pacientes. 

Palabras clave: Lentes intraoculares fáquicos; células endoteliales corneales; 

edema corneal; cirugía refractiva; córnea.    
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Introducción 

El LASIK tiene limitaciones para la corrección de errores refractivos muy altos 

[aproximadamente por encima de 8.00 Dioptrías (D) de miopía y de 5.00 D de 

hipermetropía], ya que se pueden presentar efectos indeseables considerables 

del procedimiento fotoablativo, tales como pérdida de líneas de visión, 

disminución de la sensibilidad del contraste y molestias de visión nocturna, asi 

como regresión del efecto refractivo a largo plazo. Además, la ablación 

excesiva del tejido corneal necesaria para estas altas correcciones, es un factor 

de riesgo para una ectasia corneal iatrogénica1-3. Como una alternativa en 

estos casos se han diseñado diversos lentes intraoculares para ser 

implantados en estos pacientes sin retirar el cristalino, conocidos como lentes 

fáquicos4-7. 

Dentro de este grupo están los lentes de apoyo angular que inicialmente fueron 

implantados a mediados de 1950 y retirados pocos años después por presentar 

complicaciones serias. Nuevos diseños fueron lanzados en las últimas dos 

décadas, pero han sido ya todos retirados del mercado por que volvieron a 

presentar problemas de pérdida endotelial a mediano y largo plazo 4-12. Un 

segundo tipo de lentes fáquicos incluyen el inicialmente llamado "iris-claw" o 

lente de Worst, diseñado originalmente en 1978 por Worst para la corrección 

de la afaquia luego de la extracción intacapsular de la catarata. Más adelante, 

el lente fue modificado para ser implantado en ojos fáquicos, con propósitos 

refractivos, lanzándose una nueva versión de ese  modelo fáquico en 1991, el 

cual aún está en uso actualmente comercializado como Artisan® o Verisyse® 

13-15. Estos lentes tienen hápticas en forma de pinza que se fijan por 

enclavación en un pliegue del estroma de la periferia de la superficie anterior 
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del iris. La pérdida progresiva de células endoteliales corneales a mediano y a 

largo plazo ha permanecido siempre como un motivo de preocupación con este 

tipo de lentes11, 16-22.  

Por otra parte, existen también lentes fáquicos que se implantan en la cámara 

posterior. Estos modelos han tenido como su principal complicación la 

aparición de cataratas23-26. La última versión del Visian ICL® se conoce como 

el V4cVisian ICL con KS Aquaport®, o  también  VICMO ICL®, posee una 

microperforación en el centro de la óptica y otros cuatro orificios para facilitar la 

eliminación del viscoelástico durante la cirugía, y que además hacen que ya no 

sea necesario realizar iridotomias prequirúrgicas o iridectomías 

intraoperatorias. Adicionalmente,  al permitir un flujo mas fisiológico del humor 

acusoso, parecen disminuir la posibilidad de catarata secundaria 24-27. Las 

complicaciones relacionadas con el endotelio corneal con este tipo de lentes 

fáquicos parecen ser muy poco frecuentes25,27. 

Realizamos un estudio observacional, analítico tipo cohorte ambispectivo en 

pacientes con lentes fáquicos tipo Artisan®, para evaluar el impacto en el 

edotelio corneal a mediano plazo (promedio de seguimiento 8,1 años para los 

ojos miopes y de 7,6 años para los ojos hipermétropes). 

Sujetos, Material y Métodos 

Estudio observacional, retrospectivo. La información fue tomada de las historias 

clínicas de los pacientes a quienes se les implantó el lente fáquico Artisan®, en 

el Centro Oftalmológico Virgilio Galvis (Floridablanca, Colombia)  desde febrero 

de 1998 hasta julio 2015. Como criterios de selección prequirúrgica se 

incluyeron en ese momento que fuese un paciente mayor de 18 años con un 

defecto refractivo alto, que no fuese candidato adecuado para cirugía 
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fotoablativa, con una profundidad de la cámara anterior medida desde el 

endotelio de al menos 2,65 mm,  con un recuento de células corneales 

endoteliales mayor de 1500 células/mm2 sin alteración anatómica en el iris o en 

la función pupilar. Para ser incluidos en el estudio se exigió que tuviese al 

menos 4 años de seguimiento postoperatorio, con datos de agudeza visual, 

refracción subjetiva y recuento endotelial pre y postoperatorio.   

En cada control se les realizó a los paciente refracción y examen en lámpara 

de hendidura. Además, en la mayoría de los controles anuales se realizó 

microscopía especular para determinar la densidad celular del endotelio 

corneal (hasta febrero de 2009 con el equipo Tomey EM-1000 y desde ese 

momento con el equipo Topcon SP-3000P). La profundidad de la cámara 

anterior preoperatoria se detemrinó con el tomógrafo Orbscan IIz (que a través 

de los años fue actualizado tanto en hardware como en software). Desde el año 

2007 además se realizaron mediciones con el equipo de OCT de segmento 

anterior Visante.  En el postoperatorio se realizaron tomas con el OCT de 

segmento anterior para determinar la distancia del lente intraocular fáquico y el 

endotelio. La gran mayoría de las veces no era posible visualizar el borde de la 

óptica, por lo que las mediciones que se tomaron en  cuenta para el estudio de 

la distancia entre el lente y el endotelio corneal fueron tomadas en la zona 

central de la óptica, que si era fácilmente visible en las tomas.   

La información correspondiente a ojos que requirieron explante del lente 

intraocular fáquicos se incluyó en el estudio hasta el momento de la 

explantación. Los datos correspondientes al periodo posterior a la explantación 

no se incluyeron en este estudio.                                                                           

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética en investigación de la 
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Facultad de Salud de la Universidad Industrial de Santander y por el comité de 

ética en Investigación de la Fundación Oftalmológica de Santander FOSCAL, 

institución a la cual está adscrito el Centro Oftalmológico Virgilio Galvis y se 

aplicaron los principios de la Declaración de Helsinki. 

Técnica quirúrgica 

Los lentes faquicos fueron implantados bajo anestesia general, fijados a la cara 

anterior del iris por 8 cirujanos del Centro Oftalmológico Virgilio Galvis. La 

incisión se hizo por via superior en una ubicación esclero-corneal o limbar 

(dependiendo de la técnica de cada cirujano). Se realizó una iridectomía 

quirúrgica intraoperatoria en todos los casos y se suturó la herida con puntos 

separados de nylon. 

Estadística 

Los datos fueron recolectados e incluidos en una base de datos de Microsoft 

Excel (Microsoft Corporation, Redmond, Estados Unidos) y que posteriormente 

fue analizada en programa estadístico de STATA (Stata Corp LLC, College 

Station, Estados Unidos). 

Resultados 

82 ojos de 53 pacientes, operados entre febrero de 1998 y Julio de 2015, 

cumplieron los criterios de inclusión para el estudio. 69 ojos (84.2%)  

presentaban defectos miópicos incluyendo  miopía y astigmatismos miópicos, 

que fueron clasificados como “miopes”; y 13 ojos (15.8%) presentaban esfera 

positiva, incluyendo hipermetropía, astigmatismos hipermetrópicos y 

astigmatismo mixto, los que fueron clasificados como “hipermétropes”. Los 
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datos demográficos de los pacientes incluidos se muestran en la Tabla 1. Los 

datos de la densidad y la pérdida de células endoteliales con respecto a los 

valores preoperatorios tanto para el último control como para cada corte anual 

de seguimiento (en donde hubiese al menos tres ojos) se muestran en la Tabla 

2. Considerando una pérdida fisiológica de 0,6 % anual, el porcentaje de 

exceso de pérdida endotelial sufrido por los ojos miopes fue de 

aproximadamente 12.0 % y aproximadamente 6,8% para los hipermétropes28. 

52 ojos (75.4%)  en el grupo de miopes  y 8 ojos (62%) en el de hipermétropes 

tuvieron una pérdida endotelial por encima de la fisiológica esperada. 28 ojos 

(40,58%) en el grupo de miopía y 3 ojos (23,07%) en el grupo de hipermétropes 

perdieron en su último control el 25% o mas de la densidad endotelial 

preoperatoria. 3 ojos presentaron densidades de células endoteliales corneales 

finales menores de 1200 células/mm2: 2 casos (2.89%) en el grupo de ojos 

miopes y 1 caso (7.69%) en el grupo de ojos hipermétropes.  Los dos ojos 

miopes tenían cámaras anteriores (medidas desde el endotelio) de 3,2 y 2,74 

mm, respectivamente. La densidad de células endoteliales preoperatoria fue de 

2529 y 1860 células/mm2 y la final en esos dos ojos fue de 862 células/mm2 

(11,4 años después del implante) y 1054 células/mm2 (7,2 años después del 

implante), respectivamente.  El ojo hipermétrope tenía una cámara anterior 

(medida desde el endotelio) de 2,71 mm. La  densidad de células endoteliales 

preoperatoria fue de 2321 células/mm2 y la final de 1091 células/mm2 (10,2 

años después del implante).  En las Tablas 3 y 4 se muestran la distribución de 

los ojos de acuerdo a su recuento endotelial final.  

Los ojos miopes presentaba antes de la cirugía una esfera de -11.17 +/- 5.4D, 

un cilindro de -1.69 +/- 1.27D, y un  equivalente esférico de  -12.01 +/- 5,2 D 
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(rango de -2,63 a -26.63 D). La agudeza visual sin corrección (AVSC) promedio 

en LogMAR fue de 1.72 +/- 0.42 (Snellen 20/1050);  los promedios 

postoperatorios fueron para esfera de -0.18 +/- 0.8D, para el cilindro -0.87 +/-

0.7D, para el equivalente esférico -0.62 +/- 0.81D (rango +0,88 a -2,75 D) y la 

agudeza visual sin corrección en LogMAR  fue  0.27 +/- 0.22 (Snellen 20/37).  

En  hipermétropes el promedio preoperatorio de la esfera fue de +6.21 +/- 

1.76D, el cilindro de -2.21 +/- 2.21D, el equivalente esférico de +5.11 +/- 2.5 D. 

La AVSC en LogMAR era en promedio de 0.8 +/- 2.9 (Snellen 20/126);  los 

promedios postoperatorios fueron esfera +0.25 +/-0.9D, cilindro -1.29 +/-1.48D, 

equivalente esférico -0.39 +/- 0.89 D y AVSC en LogMAR 0.3 +/- 0.21 (Snellen 

20/40). 

Al analizar factores de riesgo para presentar un exceso de pérdida de células 

endoteliales sobre el nivel fisiológico se encontró que al evaluar la distancia 

entre el lente intraocular (LIO) y el endotelio corneal, como un variable 

continua, en la población miope se calculó un OR de 0.36 [0.04-2.80]; el género 

femenino se tomó como referencia, y el género masculino presentó una OR 

0.29 [0.089-0.99]. En cuanto a la edad al momento de la cirugía, con respecto a 

los que tuviesen 24 años o menos, los de 25-29 años presentaron una OR 1.05 

[0.27-4.05] y los de 30 años o mayores una OR de 4.41 [1.04-18.71] de 

presentar pérdida endotelial por encima de la fisiológica. En cuanto a la 

relación con el poder de la esfera del lente implantado, estimándolo como una 

variable continua, la OR fue de 1.03 [0.91-1.16] y en cuanto al tiempo de 

seguimiento fue la OR fue de 1.01 [0.99-1.02]. En la población hipermétrope se 

encontró en relación a la distancia LIO –Endotelio un OR 0.00 [7.11-18-3.3008]; 

el género femenino se tomó como referencia, y el masculino reportó una OR 
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0.4 [0.041-3.95]. En cuanto a la edad los menores e iguales de 24 años se 

tomaron como referencia, de 25-29 años se encontró una OR de 0.22 [0.012-

3.97] y para los de 30 años o mayores no fue posible calcular el OR ( por el 

tamaño de la muestra). En cuanto poder en esfera del lente se encontró una 

OR 1.067 [0.64-1.78] y para el tiempo de seguimiento una OR de 1.011 [0.969-

1.055].  

Tres lentes fáquicos fueron explantados en miopes, dos de ellos por presencia 

de catarata, y en el tercer caso por presentar catarata y además recuento 

endotelial bajo. La edad promedio de los pacientes al momento de la 

explantación era de 42,3 años y el lente había sido implantado en promedio 

10,2 años antes (rango de 5 a 13 años). En dos de los casos la implantación 

había sido unilateral, y el ojo contralateral no había desarrollado catarata 

clínicamente significativa. El caso que se acompañó de disminución 

significativa de la densidad endotelial fue el de una paciente miope alta de 41 

años de edad  a quien le fue explantado el lente 11 años y 5 meses luego de su 

implantación. El recuento endotelial en ese momento era de 862 células/mm2. 

Había tenido un recuento preoperatorio de 2529 células/mm2. La evolución 

luego del explante y de la realización de una facoemulsificación e implantación 

de un lente en cámara posterior, fue satisfactoria en los tres pacientes.  

Un paciente requirió reposicionamiento del lente fáquico luego de 6 años de 

implantado, por una subluxación secundaria a un trauma 

Discusión 

Como ya se mencionó todos los lentes fáquicos de apoyo angular tanto rígidos, 

fabricados de polimetil-metacrilato, como plegables,  fabricados de acrílico y 
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silicona,  ya no están disponibles debido a diversas complicaciones, como una 

excesiva pérdida endotelial y ovalización pupilar5-12. Los lentes fáquicos fijados 

al iris (tipo iris-claw) han sobrevivido mas de dos décadas en el uso clínico. 

Diversos investigadores han encontrado que  la corrección con este tipo de 

lentes (Artisan® o Verisyse®) de errores refractivos en miopes altos es 

predecible, con buena estabilidad a mediano plazo29-36. En miopes altos los 

resultados refractivos y de agudeza visual han sido encontrados similares al 

compararlos con lentes fáquicos de cámara posterior37. Otro tema es el de las 

complicaciones a mediano y largo plazo. Moshirfar et al. en 2014 publicaron 

una serie de seis casos  que requirireron explantación de un lente fáquico de 

fijación iridiana (Verisyse®). Constituyeron el  2,8 % de un total de 213 ojos 

implantado durante el periodo de estudio. El seguimiento promedio fue de 5,6 

años. Se retiraron cuatro lentes por presencia de catarata visualmente 

significativa; otro lente se explantó debido a la aparición de catarata 

concurrente con la aparición de descompensación corneal, y en el último caso 

se retiró el lente debido al desarrollo de una descompensación corneal 

periférica localizada. El tiempo promedio desde la implantación del lente hasta 

la explantación por catarata fue de 9,3 años (rango de 4,0-12,6 años). Llama la 

atención que la edad promedio al momento de la implantación de los cuatro 

pacientes que desarrollaron catarata fue de 48,5 años (mucho mayor que la de 

nuestros pacientes). El tiempo promedio desde la implantación del lente hasta 

el desarrollo de la descompensación corneal fue de 10 años (rango 6.9 - 13 

años). La edad promedio de los dos pacientes que presentaron 

descompensación corneal fue de 29 años38. En nuestro grupo de 82 ojos (69 

implantados con lentes para defectos miópicos y 13 para hipermetrópicos o 
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astigmatismo mixto), tres lentes (3,7%) debieron ser explantados. En todos los 

tres casos se encontró catarata con impacto en la visión, y además en uno de 

los casos una disminución muy importante de la densidad de células 

endoteliales (hasta alcanzar un nivel de 862 células/mm2). La edad promedio a 

la que se realizó el explante en estos tres casos fue de 42,3 años. No es fácil 

establecer una relación causal entre el desarrollo de la catarata en estos ojos y 

la presencia del lente fáquico tipo Artisan®, ya que de por si los miopes altos 

tienen mayor riesgo de desarrollar catarata. Sin embargo, llama la atención que 

en los dos casos de implantación unilateral, el ojo contralateral no desarrolló 

catarata aunque también tenían defectos miópicos elevados. Guell et al. en 

2008 tambien reportaron la explantación de lentes fáquicos de fijación iridiana 

debido a la pérdida inaceptable de células endoteliales en 3 (0,75%) de 399 

ojos. 17. Sayman Muslubas et al. reportaron 4 ojos de tres pacientes con lentes 

fáquicos de fijación iridiana que presentaron descompensación corneal, con 

recuentos endoteliales promedio finales de 610 células/mm2, entre 5 y 10 años 

luego de la implantación (promedio de 6,75 años)12. Van Eijden  et al. 

reportaron el caso de un miope de 48 años con una profundidad de cámara 

anterior bilateral de 3,1 mm y una densidad de células endoteliales 

preoperatoria de 2525 células/mm2 quien siete años después de la 

implantación presentó una densidad endotelial de 413 células/mm2 y se produjo 

descompensación corneal. 39. Kim et al. también reportaron un caso de otro 

paciente de 25 años de edad miope alto a quien se le implantaron lentes 

fáquicos de fijación iridiana. Veinte meses después de la operación,  presentó 

edema estromal (mucho mas severo en el ojo derecho) e inyección ciliar en 

ambos ojos. La densidad de células endoteliales fue de 548 y 564 células/mm2. 
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Finalmente requirió explantación de ambos lentes y trasplante de córnea de 

ambos ojos (Lee HK, comunicación personal, marzo 12 de 2017) 40. Sikder et 

al. publicaron dos casos de descompensación corneal después de la 

implantación de lentes fáquicos fijados al iris, los cuales requirieron 

queratoplastia endotelial (DSAEK). Las edades de las pacientes fueron de 37 y 

67 años. El tiempo entre la implantación y la descompensación corneal fue en 

promedio de 29 meses (rango: 22 a 36 meses)41. En la Tabla 5 se resumen los 

datos de lentes fáquicos fijados al iris explantados, publicados en la literatura. 

Saxena et al. estudiaron un grupo de 173 ojos con miopía alta con un  

seguimiento posoperatorio de entre 1 año, en 82 ojos, y 7 años, en 13 ojos 

(promedio de  35,3 ± 20,7  meses) luego de la implantación de un lente fáquico 

de apoyo iridiano (iris-claw). A los 4 años, la media observada de pérdida de 

células endoteliales fue del 6,5%  y a los 5 años, la media observada de 

pérdida de células endoteliales fue del 8,3%. Sin embargo llama la atención 

que tomando el dato de la pérdida promedio mas una desviación estándar, los 

valores serían del 30% de pérdida a 4 años y del 30,5% a los 5 años, lo que 

sugiere que al menos un porcentaje importante de ojos tuvo pérdidas 

endoteliales importantes. En nuestros pacientes miopes los promedios de 

porcentajes de pérdida a 4 y 5 años de seguimiento fueron un poco menores 

(4,1 y 5,4%) pero también con un rango amplio. A los 4 años 2 ojos perdieron 

mas del 25% de la densidad endotelial y a los 5 años un ojo mostraba una 

pérdida mayor del 20%. Después de 3 años, Saxena et al. encontraron una 

correlación negativa significativa entre la profundidad de la cámara anterior y la 

pérdida de células endoteliales, correlación que se mantuvo hasta el control de 

los 7 años. La edad del paciente, el sexo, el error refractivo, el tamaño de la 
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incisión tamaño y la lateralidad  del ojo no se correlacionaron con la pérdida de 

células endoteliales. Todas las córneas permanecieron transparentes durante 

todo el estudio, pero un paciente con recuento endotelial preoperatorio de 2910 

(ojo derecho) y de  2706 células/mm2 (ojo izquierdo) tuvo una densidad de 586 

(ojo derecho) y de 863 (ojo izquierdo) células/mm2 después de 7 años42. Estos 

autores sugirieron que los ojos que cumpliesen de manera muy justa con el 

requisito mínimo de profundidad de la cámara anterior (que en ese momento 

era considerado de 2,6 mm desde el epitelio) tuviesen como requisito una 

mayor densidad endotelial que la de 2000 células/mm2 recomendada como el 

mínimo por los fabricantes del lente42.  Bouheraroua et al. evaluaron 68 ojos 

hasta 5 años después de la implantación de un lente fáquico fijado al iris (tipo 

iris-claw), y encontraron que la pérdida de células endoteliales fue de 14.58% a 

los 4 años y 15.15% a los 5 años. Estos valores son mayores que los que 

nosotros encontramos en nuestro grupo de pacientes. A diferencia de Saxena 

et al., y al igual que nosotros,  no encontraron correlación significativa entre la 

pérdida de células endoteliales  y la profundidad de la cámara anterior 

preoperatoria. Realizaron una regresión lineal y determinaron que para que los 

pacientes tuviesen al menos 1500 células/mm2 a los 70 años de edad, 

deberían tener al momento de la implantación las siguientes densidades 

mínimas de células endoteliales, de acuerdo a la edad: a los 20 años un 

mínimo de 3620 células/mm2; a los 25 años un mínimo de 3322 células/mm2; a 

los 30 años un mínmo de 3049 células/mm2 y a los 35 años un mínimo de 2800 

células/mm2. Sugieren, al igual que Saxena et al. que los niveles mínimos de 

recuento endotelial en los candidatos jóvenes a una implantación de lente 

fáquico Artisan, deben ser mas altos que los que se usaban de manera 
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estándar de acuerdo a las recomendaciones de los fabricantes (Ophtec, 

Groningen, Países Bajos) 43. Recientemente Shajari et al. estudiaron 95 ojos 

implantados con un lente fáquico de fijación iridiana, y encontraron una pérdida 

media de densidad de las células endoteliales del 11% +/-12% (rango: de -38% 

a 11%) después del cuarto año. En su estudio, todos los pacientes tuvieron 

finalmente una densidad de al menos 1600 células / mm2 en el último examen, 

pero dos pacientes presentaron una disminución de la densidad endotelial de 

más del 30% (33% y 38%) después del cuarto año. No se explantó ningún 

lente. Los autores encontraron que hubo una pérdida significativamente mayor 

de células endoteliales  después de 4 años de la cirugía en pacientes con un 

profundidad de cámara de menos de 3,00 mm (medida desde el epitelio 

corneal) que en aquellos con una profundidad de cámara anterior mayor de 

3,40 mm44. Ya desde 1998 Menezo et al. habían encontrado una correlación 

negativa significativa (R = -0,4; P <0,05) entre la pérdida de células endoteliales 

y la profundidad de la cámara anterior en pacientes con lentes fáquicos fijados 

al iris. Encontraron una pérdida promedio de 13,4 % de la densidad endotelial a 

cuatro años de seguimiento en  88 ojos 45. Doors et al. en un estudio 

observacional prospectivo monitorizaron a largo plazo (hasta 8 años después 

de la cirugía con un promedio de  seguimiento fue de 31,7 +/- 25,7 meses) los 

cambios en la densidad endotelial corneal en 306 ojos después de la 

implantación de un lente fáquico fijado al iris (iris-claw). Encontraron que a 5 

años se presentó una pérdida de densidad endotelial del 4,3 +/- 8,9 % y a 7 

años de un 5,4 +/- 9,1 %. Estos valores son muy similares a los encontrados 

por nosotros para esos puntos de corte del seguimiento postoperatorio. Doors 

et al. le practicaron todos los ojos tomografía de coherencia óptica del 
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segmento anterior (con el equipo Visante®; Carl Zeiss Meditec Inc.) para 

determinar la distancia desde el borde del lente fáquico hasta el endotelio. 

Encontraron que el promedio de la distancia mínima del borde del lente al 

endotelio fue de 1,43+/-0,23 mm (rango de  0,70 a 2,21 mm). Para esta 

distancia promedio del borde del lente, el modelo matemático diseñado por los 

autores predecía una pérdida anual de 1,0% de la densidad de las células 

endoteliales, mientras que una distancia del borde de 1,20 mm resultaría en 

una pérdida anual del 1,7% y una distancia del borde de 1,66 mm llevaría a una 

pérdida anual de sólo 0,2%. Además, el modelo predijo que para los pacientes 

con una densidad endotelial de  de 3000, 2500 ó 2000 células/mm2, y 

distancias del borde del lente al endotelio de 1,43 mm, una densidad crítica de 

1500 células/mm2  se alcanzaría a los 56, 37 y 18 años después de la 

implantación 46.   

Pocos estudios han reportado la pérdida endotelial en ojos con lentes fáquicos 

de fijación iridiana a largo plazo, mas allá de los 4 o 5 años de seguimiento 

postoperatorio. Tahzib et el. reportaron un 3,26 % y un 8,86% de pérdida a los 

6 y 10 años de seguimiento, respectivamente, pero haciéndole un ajuste 

considerando una pérdida normal del 0,6% anual. Sin tener en cuenta ese 

ajuste, las pérdidas se incementa al 6,86% y al 14,8% 47. En el grupo de ojos 

miopes que nosotros analizamos encontramos para esos lapsos de control 

postoperatorio unos porcentajes de pérdida algo mayores: a los 6 años de 

11,9% y a los 10 años del 15,8%. En la Tabla 6 se resumen los estudios que 

han reportado la pérdida de densidad de células endoteliales corneales en ojos 

con lente fáquico de fijación iridiana, con un seguimiento mínimo de 4 años. 

Fechner, junto con Worst, estuvo involucrado en el diseño y la aplicación clínica 
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del lente fáquico original de fijación iridiana, tipo iris-claw, y realizó algunas 

publicaciones, incluyendo trabajos conjuntos con Worst, en ese momento13,14, 

48-50. Con ese modelo de lente, que era bicóncavo, se presentaron 

complicaciones importantes relacionadas con pérdida endotelial y por ello en 

1991 se rediseñó a un modelo mas plano. Fechner quien ya había advertido 

desde 1990 acerca de sus reservas en cuanto a la seguridad de los modelos 

fijados al iris con respecto al endotelio, en los últimos años publicó un reporte 

de caso de una pérdida endotelial severa tardía en una paciente, que se 

presentó entre los 12 y los 20 años luego de la implantación del lente tipo iris-

claw, y otro estudio en donde demuestra que el seguimiento adecuado 

(incluyendo un recuento de densidad de las células endoteliales) de estos 

pacientes a muy largo plazo (mas de 10 años) es muy errático49, 51, 52. 

Finalmente ese autor recomendó que no se implantara este tipo de lentes, lo 

cual llevó a una controversia con Budo, uno de los cirujanos que lo implanta en 

los Países Bajos, la cual se evidenció en una carta al editor y su respuesta53. 

Lo cierto es que queda una duda sembrada en cuanto a la seguridad a largo 

plazo en lo relativo a las alteraciones endoteliales corneales al menos en un 

porcentaje de los pacientes a los que se les implanta un lente de fijación 

iridiana tipo Artisan®.                                                                                     

Llama la atención que en uno de los reportes originales de Fechner y Worst en 

1989 ellos tuvieron como criterios de selección que la profundidad de la cámara 

anterior desde el epitelio fuese de al menos 3,5 mm y el recuento de células 

endoteliales de al menos 3.000 células / mm2 48. Posteriormente, en algún 

momento, los requisitos preoperatorios se hicieron mas laxos, y como los 

indican Thazib y Budo en 2007 se exigía una cámara anterior desde el epitelio 
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de 3,0 mm o mayor y un recuento de 2.000 células/mm2 o mayor47. En el 

presente estudio en el último control el 7,2 % de los ojos de miopes y el 15,4 % 

de los ojos de hipermétropes tuvieron una densidad de células endoteliales de 

1500 células/mm2 o menor. La pérdida de células endoteliales puede ser 

resultado del mismo proceso de la cirugía o relacionarse con la presencia del 

lente intraocular, que es un cuerpo extraño en la cámara anterior (ya sea por 

inflamación crónica subclínica o toque endotelial intermitente). Curiosamente 

en algunos casos se observó un incremento en el número de células 

endoteliales en algunos de los pacientes en ambos grupos, al igual que en 

otros reportes donde también se presentaron ganancia de células endoteliales. 

Pensamos que esto fue resultado de la limitada reproducibilidad de la toma de 

la microscopía endotelial, ya que es imposible realizarla exactamente en el 

mismo sitio de la anterior. Adicionalmente nosotros, por circunstancias de 

cambio de equipo, utilizamos dos microscopios especulares diferentes durante 

el tiempo de seguimiento, lo cual pudo afectar los resultados. Al comparar los 

pacientes miopes que presentaron un exceso de pérdida endotelial se encontró 

que en los miopes los hombres tenían menor riesgo de perder células durante 

el tiempo de seguimiento (p<0.049); también se encontró que los sujetos 

mayores de 30 años, al momento de la cirugía, tenían 4 veces más riesgo de 

perder células endoteliales (p<0.044).  En los hipermétropes se evidenció algo 

similar pero sin alcanzar significancia estadística, dado el reducido número de 

pacientes.  Estos hallazgos difieren de los reportados por Saxena  et al42  

quienes reportaron que la edad del paciente y género no presentaron 

correlación con la pérdida de células endoteliales. El hecho que la edad menor 

de 30 años se identificara como un factor protector en el grupo de pacientes 
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estudiados se podría relacionar con dos variables adicionales: los pacientes 

mas jóvenes tienen un endotelio que metabólicamente sea mas resistente, o 

con algo mas de capacidad mitótica, lo cual ha sido sugerido por estudios in 

vitro54-56 y que la cámara anterior de los mayores se va estrechando 

progresivamente debido al crecimiento natural del cristalino.                              

Al comparar las complicaciones relacionadas con el endotelio corneal que se 

presentan luego de la implantación de los lentes fáquicos de cámara posterior 

(Visian ICL®), parecen ser significativamente menores a las que se presentan 

luego del Artisan®, pero no son inexistentes 25,27. En una serie con seguimiento 

a largo plazo (12 años) solo uno de 144 ojos ( 0,7%) presentó un recuento de 

células por debajo de 1000 células/mm2. Sin embargo el 3,84% de los ojos 

presentó una densidad celular menor de 1500 células/mm2 (Moya T, 

comunicación personal, 19 marzo 2017). En un reciente meta-análisis Liang et 

al. analizaron de manera agrupada los resultados de siete estudios (511 ojos) 

que compararon el Visian ICL® con lentes de fijación iridiana y no encontraron 

diferencias significativas en la eficacia o la seguridad entre los dos tipos de 

lentes fáquicos, con la excepción que los Visian ICL se asociaron con una 

mayor incidencia de complicaciones graves, especialmente catarata 

subcapsular anterior. Esto se presentó principalmente con las versiones 2 y 3 

de este lente. Desafortunadamente los tiempos de seguimiento de los estudios 

incluidos fueron menores a 2 años, por lo que no podemos sacar conclusiones 

sobre la seguridad a largo plazo57.  

Como lo comentamos, una limitación que presenta nuestro estudio es que el 

recuento de la densidad de las células endoteliales corneal fue medido con dos 

microscopios especulares diferentes, uno fue el Tomey EM-1000 hasta el año 



 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 

 
 

20 
 

2009 y el otro el Topcon SP-3000P, desde ese momento. Esto se produjo dado 

que eran los equipos con los que contaba el Centro Oftalmológico Virgilio 

Galvis en el momento que fueron evaluados los pacientes. No existe ningún 

estudio que muestre el nivel de congruencia de los datos entre estos dos 

equipos. Sin embargo, Módis y coautores compararon los resultados del equipo 

Tomey EM-1000 y una versión anterior del equipo de Topcon (el SP-2000P) y 

encontraron que los valores entre los dos equipos eran práticamente 

intercambiables58. Dada la similitud de los sistemas de Topcon, podríamos 

entonces asumir que el rango de error será bajo al comparar los datos tomados 

con el microscopio especular Tomey EM-1000 y el Topcon SP-3000P . 

Además, otra debilidad, es que se incluyó un bajo número de sujetos en la 

población de hipermétropes, lo que influyó en una disminución del poder de los 

datos, mostrando que los resultados no tenían significancia estadística. 

Conclusión 

Se presentó a mediano plazo de seguimiento (8,1 años en miopes y 7,6 años en 

hipermétropes) una pérdida de células del endotelio corneal incrementada llegando a 

un nivel por debajo de las 1500 células/mm2 en el 7,2% de los ojos miopes y el 15,4 % 

de los ojos hipermétropes a los que se les implató un lente fáquico de fijación iridiana 

tipo iris-claw. El implementar una selección mas estricta de los casos (como 

originalmente fue indicado por Fechner y Worst, y recientemente ha sido sugerido por 

Saxena et al y por Doors et al)42,46,48 podría disminuir el riesgo de que esos ojos a largo 

plazo alcancen ese nivel crítico de densidad endotelial y puedan llegar a requerir un 

procedimiento de trasplante de tejido corneal especialmente si llegan a necesitar otro 

procedimiento intraocular (por ejemplo extracción de catarata). A pesar que no 

encontramos en nuestro estudio una relación estadísticamente significativa entre la 

distancia del lente fáquico y el endotelio corneal, otros investigadores si lo han 
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encontrado.  Una propuesta para incrementar la seguridad a largo plazo sería que la 

profundidad de la cámara anterior sea de al menos  3,0 mm medida desde el endotelio 

corneal, y que el recuento endotelial en menores de 25 años sea de al menos 3.000 

células/mm2. Otros diseños de lentes fáquicos, como los de cámara posterior, podrían 

ser una alternativa mas segura desde el punto de vista de la densidad del endotelio 

corneal a largo plazo, pero se requieren mas estudios para confirmarlo.  
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Tabla 1. Descripción de la población estudiada 

 Miopes Hipermétropes 

Edad (años) 29.35 +/- 7.84 27.31 +/- 4.42 

Género (M/F) 16 (23%) / 53 (77%) 6 (46%) / 7 (54%) 

Ojo (OD/OI) 39 (57%) / 30 (43%)   7 (54%) / 6 (46%) 

Promedio del tiempo de 

seguimiento (meses. 

años) 

97.4 +/- 34.1 meses.  

8,1 +/- 2,8 años. 

90.6 +/- 29.3 meses. 

7,6 +/- 2,4 años. 

Rango del tiempo de 

seguimiento (meses. 

años) 

48 a 163 meses. 

4 a  13,6 años. 

63 a 155 meses. 

5,25 a  12,9 años. 

Género: M: masculino, F femenino;   ojo: OD ojo derecho, OI ojo izquierdo. 

Los datos están registrados como promedio+/- desviación estándar. 

 

Tabla 2. Densidad celular endotelial y pérdida en el último control y para cada 

punto de corte anual. 

Miopes 

 

n 

(ojos) 

Recuento 

endotelial 

preoperatorio 

(células/mm2) 

Recuento 

endotelial 

postoperatorio 

(células/mm2) 

Diferencia 

(células/mm2 

y 

porcentaje) 

Valor 

p 
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 [rango] [rango] 

Preoperatorio 

versus último 

control 

postoperatorio 

69 2623.2 +/- 

306.6 [rango 

1860-3306] 

2187.7 +/- 

422.7 [rango 

862-3005] 

-435.54 +/- 

439.01        

(-16.0 %+/- 

16.5) [rango 

+21,7% a -

65,9%] 

<0.001 

Preoperatorio 

versus control 

4 años (+/- 6 

meses) 

7 2730.2+/-

277.8 

2583.6+/-

434.7 

-146.6 +/-

596.3          

(-4.1%+/- 

21.9) 

0.466 

Preoperatorio 

versus control 

5 años (+/- 6 

meses) 

20 2448.8+/-

320.2 

2395.9+/-

288.4 

-152.9+/- 

265.1         (-

5.4%+/- 

10.3) 

0.586 

Preoperatorio 

versus control 

6 años (+/- 6 

meses) 

12 2739.6+/-

331.1 

2392.8+/-

286.6 

-346.8 +/-

343.7          

(-11.9% +/- 

12.2) 

0.012 

Preoperatorio 

versus control 

7 años (+/- 6 

meses) 

14 2595.7 +/-

368.9 

2119.7+/-

422.6 

-476+/- 

418.2         (-

17.9% +/-

16.3) 

0.004 

Preoperatorio 

versus control 

12 2566.8+/-

225.2 

2132.8+/-

379.2 

-434+/-418.7         

(-16.5% +/-

0.0025 
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8 años (+/- 6 

meses) 

15.9) 

Preoperatorio 

versus control 

9 años (+/- 6 

meses) 

10 2590.2 +/- 

308 

2233.8 +/-

381.3 

-356.4+/-

459.8         (-

12.7% +/-

17.6) 

0.034 

Preoperatorio 

versus control 

10 años (+/- 6 

meses) 

7 2526.4+/-

443.6 

2089.6+/-

429.2 

-436.9+/-

512.1         (-

15.8% +/-

17.4) 

0.086 

Preoperatorio 

versus control 

11 años (+/- 6 

meses) 

5 2614.8+/-

218.6 

1659.2+/-

475.4 

-955.6+/-

410.5         (-

36.8% +/-

16.5) 

0.0035 

Preoperatorio 

versus control 

12 años (+/- 6 

meses) 

5 2875.8+/-

350.2 

1696.4 +/-

514.3 

-1179.4+/-

287.4         (-

41.8% +/-

13.2) 

0.0028 

Preoperatorio 

versus control 

13 años (+/- 6 

meses) 

6 2640.2+/-

228.3 

2135.2+/-

417.9 

-505.0+/-

313.5          

(-19.4% +/-

13.5) 

0.026 

Hipermétropes 

 n 

(ojos) 

Recuento 

endotelial 

Recuento 

endotelial 

Diferencia (# 

células/mm2 

Valor 

p 
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TABLA 3. Densidad final de células endoteliales en ojos miopes 

Recuento 

(cel/mm2) 

# ojos Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

< 1.000  1 1,4% 1,4% 

1,001 a 1,500 4 5,8% 7,2% 

1,501 a 2,000 16 23,2% 30,4% 

> 2,000 48 69,5% 100% 

 

 

preoperatorio 

(células/mm2) 

postoperatorio 

(células/mm2) 

y 

porcentaje) 

Preoperatorio 

versus último 

control 

postoperatorio 

13 2408.4 +/- 

455.8 [rango 

1592-3123] 

2129.3 +/- 

556.8 [rango 

1091-3045] 

-279.1 +/- 

456.2 

(-10,6 % +/- 

20,6%) 

[rango 

+18,4% a -

38,9%] 

<0.001 

Preoperatorio 

versus control 

6 años (+/- 6 

meses) 

6 2738.0+/-

285.7 

2560.8+/-

362.8 

-177.2+/-

228.3         (-

6.5% +/-8.4) 

0.369 
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Tabla 4. Densidad final de células endoteliales en ojos 

hipermétropes 

Recuento 

(cel/mm2) 

# ojos Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

< 1.000  0 0% 0% 

1,001 a 1,500 2 15,4% 15,4% 

1,501 a 2,000 3 23,1% 38,5% 

> 2,000 8 61,5% 100% 

 

Tabla 5: Casos publicados de explantación de lentes fáquicos de fijación 

iridiana 

Autor / Año Ojos Causa Requirió 

trasplante de 

córnea? 

Guell et al / 2008 

17 

4 Pérdida endotelial 

elevada: 3 ojos. 

Catarata: 1 ojo. 

No 

Silva et al /2008 

20  

1 Catarata : 1 ojo. 

Severo 

deslumbramiento: 

1 ojo. 

No 

Fechner /2010 52 6¥ Pérdida endotelial 

elevada: 6 ojos¥  

Si: 6 ojos¥ 

Tahzib et al 2 Catarata: 2 ojos. No 
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/200747 

Moshirfar et al 

/2014 38 

6 Catarata: 4 ojos. 

Descompensación 

corneal: 2 ojos. 

Si: Un ojo 

(DSAEK) 

Kim et al /2008 40 1 Descompensación 

corneal: 2 ojos∑ 

Si: 2 ojos∑ 

Sayman 

Muslubas et al/ 

2014 12 

4 Descompensación 

corneal: 4 ojos 

Si: 4 ojos 

Sikder et al./ 

201141 

2 Descompensación 

corneal: 2 ojos 

Si: 2 ojos 

Van Eijden et al/ 

2009 39 

1 Descompensación 

corneal: 1 ojo  

Si: Un ojo 

Alio et al /201511 24 Catarata: 11 ojos 

Pérdida endotelial 

o 

descompensación 

corneal: 7 ojos 

Otras causas: 6 

ojos 

N.D. 

Presente estudio 3 Catarata: 2 ojos 

Catarata + 

Recuento 

endotelial bajo: 1 

ojo 

No 
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¥ Ojos implantados con el modelo original del lente Worst-Fechner biconvexo, 

antes de 1991. 

∑ El otro ojo de ese paciente también tenía un recuento endotelial muy bajo 

(564 células/mm2). Al momento de la publicación el paciente estaba en espera 

de trasplante de córnea en el ojo derecho, pero luego requirió también 

explantación y se le realizó queratoplastia de ambos ojos (comunicación 

personal de Dr. H.K. Lee, marzo 12/2017). 

N.D.: Información no disponible. 

 

Tabla 6: Pérdida endotelial a largo plazo luego de la implantación de lentes 

intraoculares fáquicos de fijación iridiana 

Autor Año 

Porcentaje de pérdida de células endoteliales / (n) para cada 

periodo de tiempo de seguimiento postoperatorio / límite 

inferior del rango de la densidad endotelial en ese momento 

postoperatorio. 

4 años 5 años 6 años 7 años 10 años 

Menezo 

et al. 45 

19

98 

13,4% (88) / 

N.D. 

    

Menezo 

et al 19 

20

04 

 10,5% (61)/ 

N.D. 

   

Thazib et 

al 47 

20

07 

  6,9% 

(89)¥/216

3 

 14,9% 

(89)¥/1849 

Benedett

i et al 18 

20

07 

8.3% (49)/ 

N.D. 

9.0% 

(49)/N.D. 
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Guell et 

al17  

20

08 

11.3% (88)* 

/N.D. 

10,9% 

(165)** / N.D. 

    

Silva et 

al 20 

20

08 

14,1% (26) / 

1.087 

    

Saxena 

et al 42 

20

08 

6.5%(69)/ 

N.D. 

8,3% (51)/ 

N.D. 

9,1%(28)/

N.D. 

12,6%(13)/

N.D. 

 

Titiyal et 

al 59 

20

12 

12.5%(51)/N.

D.ß 

15.6% 

(28)∫/N.D. 

   

Yuan et 

al 60 

20

12 

Grupo 1: 

16.1%(N.D.)/

N.D.π 

Grupo 2: 

17.9%(N.D.)/

N.D. π 

 

Grupo 1: 

16.1%(N.D.)/

N.D.π 

Grupo 2: 

18%(N.D.)/N.

D. π 

   

Shajari 

et al 44 

20

16 

11.0%(95)/N.

D.∑ 

    

Bouherar

oua et al 

43 

20

15 

14.6%(68)/N.

D. 

15.2%(68)/N.

D. 

   

Presente 

estudio 

20

16 

Miopes: 

4,1%(7)/ 

1952. 

 

Miopes: 

5,4% 

(20)/1761. 

Miopes: 

11,9% 

(12)/ 

1783. 

Miopes: 

17,9%(14)/

1054. 

Miopes: 

15,9%(7)/1

545. 

N.D. : No disponible. 
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*Ojos con lente fáquico de 5 mm de óptica

ß Un paciente presentó pérdida del 67,8% de la población endotelial a los 4 

años. 

∫ Excluyendo 15 casos que requirieron refijación quirúrgica del lente, el 

promedio de pérdida endotelial a 5 años fue para los remanentes 13 ojos del 

12.6%. 

** Ojos con lente fáquico  de óptica de 6 mm 

¥ Cálculo hecho eliminando el ajuste de “pérdida fisiológica” de 0,6% por año 

que los autores incluyeron en su publicación. 

π Los autores dividieron 84 ojos en dos grupos, de acuerdo a la edad (Grupo 1 

de 18 a 29 años y grupo 2 de 30 a 40 años), pero no indicaron el número de 

ojos en cada grupo. Los valores de pérdida endotelial se calcularon de acuerdo 

a las barras mostradas en la Figura 1 del artículo publicado por Yuan et al.  

∑ Shajari et al. mencionan que el rango de pérdida fue hasta del 38% en un ojo. 
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Severe pigment dispersion after iris-claw phakic intraocular lens implantation. 1 

Virgilio Galvis1-3, Nestor I. Carreño1-3, Alejandro Tello1-3, Andrea N. Laiton2,3, Carlos A. 2 

Diaz4,5. 3 

1Centro Oftalmológico Virgilio Galvis, Floridablanca, Colombia. 4 

2Universidad Autónoma de Bucaramanga, Bucaramanga, Colombia. 5 

3Fundación Oftalmológica de Santander FOSCAL, Floridablanca, Colombia. 6 

4Universidad Latina, Panamá, Panamá.  7 

5Hospital América, Panamá, Panamá. 8 

ABSTRACT  9 

PURPOSE: To describe a severe pigment dispersion that presented after Artisan™ 10 

phakic iris-claw intraocular lens implantation, requiring lens explantation. 11 

METHODS: Case report.  12 

RESULTS: A 23 year-old female patient presented three months after the implantation 13 

of an Artisan™ phakic intraocular lens with a severe depigmentation of the iris and 14 

peripheral anterior synechiae. Explantation of the intraocular lens, along with 15 

goniosynechialysis, were performed. Eleven months after the explantation appearance 16 

of the iris significantly improved. No loss of lines of vision occurred.  17 

CONCLUSIONS: Severe pigment dispersion after the implantation of an Artisan™ 18 

phakic intraocular lens may happen and require explantation of the lens. Iris 19 

depigmentation may improve with time. 20 

 21 

Manuscript
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Iris-claw phakic intraocular lenses (pIOLs) (Artisan™, Ophtec, Groningen. The 22 

Netherlands) have been implanted for more than 25 years, with good results reported 23 

up to ten years of follow-up 1. However, complications including pigment dispersion may 24 

occur 2-9. 25 

Herein we report the case of a unilateral severe pigment dispersion associated with an 26 

iris-claw pIOL (Artisan™). 27 

CASE REPORT 28 

A 23 year-old female patient underwent Iris-claw pIOL (Artisan™) in November 2015 in 29 

both eyes.  Superior iridectomies were performed in both eyes. Preoperative refraction 30 

was -11.50 -2.50 x 5° in the right eye (OD), and -11.15 -2.00 x 175° in the left eye (OS).  31 

Corrected distance visual acuity (CDVA) was 20/30 in both eyes.   OD endothelial cell 32 

count (SP-3000p, TOPCON, Tokyo, Japan) was 3 250 cells/mm2, anterior chamber 33 

depth, measured from the endothelium to the crystalline lens (OCT VISANTE, ZEISS, 34 

Jenna, Germany) was 3.00 mm and crystalline lens rise (CRL) was 380 µm 5,10. OS 35 

preoperative results were: endothelial cell count 3 299 cells/mm2, anterior chamber 36 

depth 2.97 mm and CRL 260 µm. It was explained to the patient that residual 37 

astigmatism could persist after the surgery. 38 

On the first postoperative day OD uncorrected distance visual acuity (UCDVA) and 39 

CDVA were 20/30 in OD, with a refraction of -0.25 -0.50 x 40°. The cornea was 40 

transparent with a cellular reaction in anterior chamber of 2+, the pIOL was in good 41 

position, and intraocular pressure (IOP) was 21mmHg. In the first postoperative day OS 42 
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had a UCDVA of 20/40, a refraction of +0.25 -2.25 x 160°, and a CDVA of 20/30. 43 

Cornea was transparent, cellular reaction in anterior chamber 1+. pIOL was in good 44 

position, and a IOP was 14 mmHg.  Postoperative treatment included topical 45 

moxifloxacin 0.5% every 4 hours and prednisolone 1% every 3 hours.  46 

1 week after the surgery UCDVA was 20/25 and 20/40 in OD and OS, respectively. OS 47 

improved with a correction of Plano -2.00 x 155° to 20/25. The corneas were 48 

transparent, there were no signs of intraocular inflammation, pIOLs were stable in good 49 

position, and IOP measurements were normal. She then returned to her hometown in a 50 

neighboring country.  51 

Three months later, the patient consulted referring noting a change in the color in her 52 

OD.  She reported that a few days before she had experienced redness and pain. She 53 

was examined by an ophthalmologist in her country and he prescribed Timolol 0.5%. At 54 

the moment of examination she was already asymptomatic. UCDVA was 20/20 and 55 

20/30 in her OD and OS, respectively. At slit lamp examination in OD the cornea was 56 

transparent and a conspicuous depigmentation of the peripheral iris was found (Figure 57 

1A). pIOL was in correct position and well fixated to the iris. Examination of OS revealed 58 

iris-claw pIOL and only minimal pigment deposits in the optic  (Figure 1B). IOP was 15 59 

and 16 mHg. Gonioscopy showed discontinuous peripheral anterior synechiae (PAS) in 60 

all quadrants  (>180°) in OD and open angle without PAS in 360° in OS.  Endothelial 61 

count was 3 309 cells/mm2 in OD and 3 056 cells/mm2 in OI.  A diagnostic of severe 62 

pigment dispersion was done and explantation of  the pIOL, along with 63 
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goniosynechialysis, in OD performed.  Post operatively topical  moxifloxacin 0,5% and 64 

prednisolone 1% were prescribed.  65 

First day postoperatively the cornea was transparent and there were no signs of 66 

significant intraocular inflammation. The second day the eye was quiet, and intraocular 67 

pressure was 9 mmHg. She then traveled to her country the next day (Figure 2A).  68 

Three months later refraction in OD was -12.00 -1.00 x 75° reaching a CDVA of 20/30. 69 

She was wearing a contact lens.  The eye was quiet, cornea transparent and the areas 70 

of iris depigmentation were less noticeable.  71 

Eleven months after the explantation of the pIOL in OD refraction was -12.25 -0.50 x 0° 72 

reaching a CDVA of 20/30. OD endothelial cell count was 3 179 cells/mm2. She was 73 

wearing a contact lens in OD. The appearance of the iris significantly improved (Figure 74 

2B). In OS, UCDVA was 20/30 and with a refraction of -0.75 – 0.25 x 0° reached 20/20. 75 

pIOL was in good position and there were no signs of pigment dispersion. 76 

DISCUSSION 77 

Pigment dispersion has been reported as complication of Artisan™ pIOL, mainly in 78 

hyperopic eyes 2-9. It has been hypothesized that the cause of this could be ocular 79 

movements that in turn produce friction between the lens and iris5, 10. Baikoff et al 80 

introduced the term Cystalline lens rise (CLR), defined as the distance between the 81 

anterior pole of the lens and the line that connects the 3 clock hours and the 9 clock 82 

hours of the recess angle5, 10.  The larger the CLR, the greater the pressure exerted on 83 

the iris due to the “sandwich effect” between the crystalline lens and the pIOL. In their 84 
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studies, Baikoff et al considered a cut-off of 600 µm of CLR in patients with Artisan™ 85 

pIOL and concluded that higher values could present a greater risk of dispersion.  In our 86 

patient, the right eye had a higher CLR before pIOL implantation (OD: 380 µm and OS: 87 

260 µm) but neither of the two eyes surpassed the value of 600 µm preoperatively. 88 

In one case a secondary glaucoma presented after pigment dispersion in a myopic eye 89 

with an iris-claw pIOL2.  When a significant dispersion of pigment occurs the only option 90 

is to remove the lens. Fortunately in our case final results were good. The eye did not 91 

loss lines of vision and final loss of endothelial density was only 2,2%.  92 

Compared with the other reported cases, our patient showed the worst changes in the 93 

iris stroma (possibly related to the light brown color of her iris). However iris appearance 94 

improved significantly 11 months after the explantation. 95 

The Artisan™ lens has been a very good option and patients with myopia are largely 96 

satisfied after the lens implant1,4, however it is very important for surgeons to keep in 97 

mind and warn patients that complications, such as pigment  dispersion, can occur and 98 

may lead to the need to explant the lens.  99 
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FIGURES CAPTIONS 120 

Figure 1.(A) Right eye with the Artisan™ pIOL in situ and a severe pigment dispersion, 121 

three months after the implantation. (B) Left eye had only minimal pigment on the pIOL 122 

optic. 123 

Figure 2. (A) Right eye first day after pIOL explantation. (B) Eleven months later, the iris 124 

depigmentation significantly improved. 125 
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LETTERS
Aphakic iris-claw intraocular
lens pseudophakic
pseudoaccommodation
We read with interest the article on pseudophakic pseu-
doaccommodation by Lincke et al.1 that included 13 eyes
with fixated retropupillary intraocular lenses (IOLs). The
authors failed to cite a similar study published in 2012 by
Sch€opfer et al.2 that comprised 51 eyes with a retropupillary
fixated iris-claw IOL (Artisan or Verisyse).
In the supine position, the mean anterior chamber depth

was 4.01 mm G 0.24 (SD) in the group by Lincke et al.
(measured using ultrasound biomicroscopy) versus
4.31G 0.44 mm in the group by Sch€opfer et al. (measured
using A-scan). In the prone position, the mean values
were 3.57 G 0.41 mm and 4.15 G 0.57 mm, respectively.
Undoubtedly the statistically significant differences
(PZ .0214 and PZ .0010, respectively) could be explained
by the different device used and, in the prone position, by
a difference in the angle with respect to the horizontal plane.
(In the study by Sch€opfer et al.,2 the patient was seated in
forward tilted-head position.) However, it would be inter-
esting to have the data obtained in retropupillary aphakic
IOLs by Lincke et al. using A-scan in this subgroup of eyes.
An additional interesting issue is the refractive impact of

these IOL shifts. Lincke et al. found that in eyes with a retro-
pupillary IOL, the mean difference in spherical equivalent
(SE) in the supine position versus the prone position was
�0.30G 0.53 diopter (D), which was not statistically signif-
icant (P Z .5823). In addition, as the authors explained,
reading position does not equal the prone position used in
the experiment because in down gaze, the eyes are declined
by only approximately 30 degrees and the change in SE
would be approximately one half the difference between
the sitting position and the prone position (ie, approximately
0.15D in this subgroup of eyes with retropupillary implanted
IOL). In contrast, in the study by Sch€opfer et al.,2 there was
a statistically significant difference (�0.37 D; P Z .003).
A myopic shift between �0.15 D and �0.37 D seems too
small to have a real impact on the near-vision capabilities
of the patients.
Sch€opfer et al.2 measured the amplitude of accommoda-

tion with an accommodometer (Clement Clarke Ltd.) and
found amplitudes of 4.96 D in the supine position, 5.70 D
in the sitting position, and 5.18 D in the prone position.
However, those results were not congruent with their find-
ings on SE changes and were much higher than those pub-
lished for other IOLs (including accommodating models),
as we pointed out. Thus, we suggested that the data and
the technique used to obtain them by Sch€opfer et al. should
be verified.3

In summary, we believe the study by Lincke et al.1 adds to
the body of evidence that aphakic iris-fixated IOLs (Artisan
or Verisyse) shift with changes in position but that it seems
Q 2017 ASCRS and ESCRS
Published by Elsevier Inc.
to us those movements are not enough to generate clinically
significant pseudoaccommodation because they induce an
excessively slight myopic shift (between 0.25 D and
0.37 D). We do not agree with Lincke et al. when they
conclude that such small changes are significant.

Virgilio Galvis, MD
Alejandro Tello, MD

N�estor I. Carre~no, MD
Rub�en D. Berrospi, MD

Camilo A. Ni~no, MD
Marco O. Cuadros, MD
Floridablanca, Colombia
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Reply: We thank Dr. Galvis and his colleagues
for their interest and their thoughtful comments
on our study. We apologize for not citing the study
published by Sch€opfer et al.1 Nevertheless, it is reas-

suring that our data on intraocular position changes of
iris-claw IOLs secondary to postural changes are largely
in keeping with this report.
Apart from different inclusion criteria, there are also

some differences in the methods used, as noted by the au-
thors of the letter, which might account for some of the dis-
crepancies. For instance, whereas patients in the former
study were examined with forward head tilt, we examined
patients in the fully prone position, which resulted in a
larger shift in SE (mean �0.73 G 0.99 D from the supine
to prone position). The paper by Sch€opfer et al.1 reported
a smaller shift (mean �0.37 G 0.907 D). As mentioned,
it is noteworthy that our patient cohort differed from that
in the former study because we only included patients
with IOL dislocation caused by zonular weakness. The
study population in the mentioned study also comprised
patients with potentially systemic disease (luxation of crys-
talline lens) and many patients with a history of trauma,
which might explain the seemingly paradoxical finding
that IOL movement did not respect the laws of gravity in
26.6% of cases. We did not observe this phenomenon in
our study. We speculate that posttraumatic fibrosis of the
iris, among other reasons, might explain this paradox.
Dr. Galvis and his colleagues were also interested inA-scan

data of retropupillary fixated IOLs. In fact, the mean anterior
chamber depth in this subgroup was 3.99 G 0.29 mm
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Leímos con interés el artículo sobre los resultados con la
ente fáquica AcrySof

®
Cachet

®
por Alió et al.1. Nuestro primer

omentario es que, aunque en las figuras y tablas se menciona,
ubiese sido preferible para claridad de los lectores que se

ndicara expresamente en el texto que solo 25 ojos tuvieron
n seguimiento a 5 años.

Desde finales de la década de 1980 Baikoff revivió el con-
epto de las lentes intraoculares fáquicas de apoyo angular
on los modelos Baikoff (ZB, ZB5M y NuVita). Adicionalmente,
iversos fabricantes produjeron en la primera década del siglo
1 otros tipos de lentes similares (Phakic 6 H2, Vivarte, GBR,

ewLife, I-Care, ZSAL-4 y AcrySof
®

Cachet
®

). Sin embargo,
n la actualidad, sin excepción, todas las lentes fáquicas
e apoyo angular han sido retiradas del mercado por com-
licaciones a medio y largo plazo, sobre todo relacionadas
on la pérdida endotelial (incluyendo el modelo AcrySof

®

achet
®

de Alcon
®

retirado en septiembre de 2014). La expli-

ación dada por Alcon
®

, en su carta a los oftalmólogos, fue
ue tomaron la decisión por que el 2,7% de las lentes de
n grupo de 1.323 casos debió ser explantado por pérdida
ndotelial2.

La literatura es muy escasa sobre explantes de esta lente.
echméja et al. reportaron el caso de un paciente que requirió
xplantación por presentar pérdida endotelial severa. El con-
eo endotelial fue encontrado en 680 células/mm2 antes del
xplante3. Alió et al. también mencionan que en uno de los
jos debieron retirar la lente AcrySof

®
Cachet

®
. Sería impor-

ante conocer la densidad de células endoteliales de ese caso,
ntes y después del explante. Adicionalmente mencionan que
n ojo tuvo densidades celulares menores a 1.500 células/mm2
Cómo citar este artículo: Galvis V, et al. Pérdida endotelial con la lente fáqu
http://dx.doi.org/10.1016/j.oftal.2016.11.020

caso que explica el rango inferior tan bajo de la densidad celu-
ar a 5 años, 808 células/mm2) ¿Se trató del caso ya referido
e la explantación, o de otro ojo? Si fue otro paciente, ¿qué

3

conducta se tomó? Sería interesante conocer cuántos de los
25 ojos seguidos a 5 años presentaron densidades entre 1.500
y 2.000 células/mm2.

Ahora, aunque los autores indican que la mayor pérdida
endotelial ocurrió en los primeros 6 meses luego de cirugía,
llama la atención que el rango inferior de esa medición se dis-
minuyó de manera notoria luego de los 2 años de seguimiento,
sugiriendo una pérdida continuada tardía, al menos en
un ojo.

El hecho que tantos intentos de desarrollar una lente
fáquica de apoyo angular que sea segura, hayan fallado, y
la presencia de complicaciones corneales serias que ponen
en riesgo la visión de los pacientes, es sin duda un indi-
cador muy sugestivo de que este tipo de abordaje no debe
ser utilizado en el futuro. Por otra parte es muy impor-
tante que a los pacientes que se les implantó en el pasado
estas lentes se les llame para realizarles un recuento de
células endoteliales corneales, con el fin de evaluar la nece-
sidad de un explante temprano, antes de que se presente
edema corneal irreversible y la necesidad de trasplante de
córnea.
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C O R R E S P O N D E N C E

Causes of Explantation of Phakic 
Intraocular Lenses

We read with interest the article by Alió et al.1 
on phakic intraocular lens (PIOL) explantation in 
the January issue. There is an ongoing debate about 
the long-term safety of PIOLs, especially angle-sup-
ported lenses.2 In late 2014, Alcon Laboratories, Inc. 
discontinued production of the AcrySof CACHET 
Phakic Lens (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, 
TX),3 the ophthalmic industry’s latest attempt of 
many with this approach (all of them unsuccessful). 
The numbers are impressive in this clinical series, 
by far the largest published, and only comparable to 
those reported in 2006 by Alió et al.4

Our first question is why the authors did not per-
form endothelial keratoplasty instead of penetrating 
keratoplasty, when the case required bilensectomy 
followed by corneal transplantation.5

When analyzing the explantations due to cata-
ract, knowing the age of this subgroup of patients 
would have helped to make a better analysis of the 
influence of surgical trauma and presence of PIOL 
versus senile cataract.

It is not really correct to state that the reasons 
for endothelial cell loss are related to inadequate 
anatomy of the anterior chamber, as the authors 
did. Regardless of their anatomy, if those eyes had 
not undergone the lens implantation, none of them 
would have presented endothelial damage. There 
were cases of corneal decompensation in all three 
groups of PIOLs (angle-supported, iris-fixated, and 
posterior chamber). Although information on inci-
dence is lacking, because three to seven times more 
cases of corneal decompensation presented in the 
angle-supported group (15 eyes versus 5 eyes in the 
iris-fixated group and 2 eyes in the posterior cham-
ber group), it appears that this anatomical site has 
an increased risk of severely altering the corneal en-
dothelium. The same trend was evident in the eyes 
with endothelial cell loss without corneal decom-
pensation (11 to 23 times more cases in the angle-
supported group). It would have been helpful to 
have the data available on the density of the popu-
lation of endothelial cells in these eyes, because the 
clinical implications of having approximately 1,500 
cells/mm2 are not the same as having approximately 
600 cells/mm2.

Although it is probable, at least for earlier models 
of posterior chamber PIOLs, and is in concordance 
with other studies cited by the authors, because 
they did not establish incidence it is not possible to 
affirm that the incidence of cataract formation was 
significantly higher with those lenses, as they did.

The authors emphasized that the aim of the study 
was not the evaluation of the explantation ratio and  
recognized that this was a limitation of their study. 
We believe it would have been useful to have those 
data to put the findings in context. Having such a 
large group of patients, we strongly believe that cal-
culating incidence of explantation (at least for one 
of the participating centers) or estimating an ap-
proximate incidence measure if the exact number of 
lenses of each model implanted in each is definitely 
not known will provide valuable information to the 
scientific community.
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Reply:
We appreciate the comments of Galvis et al. con-

cerning our article on the causes of phakic intra-
ocular lens (PIOL) explantation with different PIOL 
models.1

PIOL explantation is becoming a hot topic today 
because patients who had a PIOL implanted some 
time ago have become older and some of the pit-
falls in the designs and the limitations in the study 
of the diagnostic anatomy that were available when 
they were implanted (sometimes 20 years ago) are 
becoming evident over time, as we have reported in 
a previous study.2 In this report, we demonstrated 
that the anatomy of the anterior chamber in patients 
with a phakic IOL changes with aging due to the 
well-known growth of the crystalline lens and the 
consequent displacement to an anterior position of 
the iridozonular lens diaphragm. Therefore, ante-
rior chambers become shallower over time. We pre-
dicted2 that this would happen between 15 and 20 
years after PIOL implantation in most of the cases. 
Shallower antrior chambers (Figure 1) result in dam-
age to the corneal endothelium when minor trauma 
such as eye rubbing happens to the implanted eye 
causing a significant negative impact, particularly 
in eyes with anterior chamber PIOL models.

Bearing this in mind, the endothelium is in-
deed the main problem. As noted by Galvis et al., 
endothelial keratoplasty could be the technique of 
choice when the IOL is explanted to avoid corneal 
decompensation. This was not the case in our study, 
because such cases are considered by us to be more 
complicated and prone to complications so we did 
not include them as an initial indication for such 
endothelial grafting technique. 

Our study1 targets the causes of explantation of 
PIOLs rather than the epidemiology of the compli-
cations related to the number of lenses implanted. 
Because we conducted our investigation in referral 
centers, a significant number of the cases of this re-
port were referred by other surgeons. This made it 
impossible for us to ascertain the frequency of the 
implantations performed by the referring physician. 
Even in our institution some of the patients who 
had PIOL implantation at a young age are no lon-
ger available for follow-up because today’s mobile 
society means young people frequently move away. 
This is why approaching an epidemiological study 

in which the incidence of the complications is re-
lated to the number of implants was impossible in 
our series without creating an important scientific 
epidemiological bias.

PIOLs are well known today, despite their related 
problems, as an adequate refractive surgical tech-
nique for the correction of high refractive errors.3 
The anatomical limits and landmarks of the ante-
rior chamber for their correct indication are much 
clearer today thanks to the diagnostic imaging tech-
niques that recently have become available, such as 
high frequency ultrasound and, in particular, ante-
rior segment optical coherence tomography. We are 
certain that in the future better designs, better bio-
materials, and better indications are going to limit 
the problems in PIOLs, which are a remarkable tool 
for the correction of high myopia, hyperopia, and 
astigmatism. 
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Figure 1. Image of an eye with an implantable collamer lens 15 years ago. 
Note the anterior position of the iris and lens, with minimal vaulting (almost 
invisible). Endothelial cell count was 1,115 cells/mm2 and the patient was 
55 years old. The rest of the ocular examination was unremarkable and the 
patient denied rubbing the eye.
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Aphakic retropupillary iris-claw intraocular lens (IOL)
pseudophakic accommodation

Virgilio Galvis & Alejandro Tello & Néstor I. Carreño &

Mario L. Revelo

Received: 5 March 2013 /Accepted: 19 May 2013
# Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

Dear Editor,
We read with great interest the article by Schöpfer et al.
showing the changes of the objective refraction related to
the patients’ position [1].

In the “Abstract” the authors indicated: “…the phenome-
non of pseudophakic accommodation is explained by pseudo-
myopia and pseudo-hyperopia…”. Actually, the pseudophakic
accommodation phenomenon refers to myopia induced by the
displacement of the IOL in response to contraction of the
ciliary muscle, as the authors correctly stated later, in the
“Discussion” section of their article [2, 3]. Thus, in these eyes
with a retropupillary iris-claw IOL, where themovement of the
IOL is not related to the ciliary muscle contraction, but to
gravity, there is no such true pseudophakic accommodation.
Moreover, the terms “pseudomyopia” and “pseudo-hyperopia”
have no place in this definition.

In “Results”, data indicating the percentage of eyes achiev-
ing a postoperative spherical equivalent refraction within 0.5
D (diopter) (8 %) and 1.0 D (12 %) of plano are confusing.
According to the information provided, it seems that correct
data are 26 % and 58 %. These percentages are significantly
lower than benchmark standard of 55 % and 85 % that has
been suggested for cataract surgery [4]. It would be important

to know what A-constant the authors used in their biometric
calculations.

Authors indicated that the “mean amplitude of accommoda-
tion” was 4.96 D in backward position, 5.70 D in primary
position and 5.18 D in forward head position. Those data of
“pseudophakic accommodation” of this non-accommodative
IOL are significantly higher than published for other IOLs.
Tsorbatzoglou, Németh et al., using the defocusing technique,
reported mean results of pseudophakic accommodation be-
tween 0.82 and 1.00 D [2]. Later, the same authors measured
accommodation amplitudes in pseudophakic eyes using three
different methods, and all mean values were lower than 1 D [5].

Uthoff et al., using the same device than Schöpfer and
coauthors (accommodometer), reported significantly more dis-
tant near points even for an accommodative IOL (0.6 m) as
opposed to between 0.18 and 0.20 m measured by Schöpfer et
al. [3]. Küchle et al., also using the accommodometer and an
accommodative IOL, reported a postoperative mean of accom-
modative range of 2.02 D at 12 months [6]. Thus, data and the
technique used to obtain them by Schöpfer et al. [1] must be
verified.

Our experience using the iris-claw IOL (Artisan®) fixated in
the posterior surface of the iris has also been positive. In the last
5 years we have implanted 22 lenses in combination with pen-
etrating keratoplasty or DSAEK, and 54 lenses as a procedure to
correct aphakia (41 as planned secondary implantation and 13 as
contingency procedure in case of posterior capsule rupture). We
used the A constant of 117.5 (SRK/T formula). A BCVA of
20/40 or better 6months after surgerywasmeasured in 36.6%of
the eyes that underwent keratoplasty and 74.1 % of eyes that
underwent only iris-claw IOL implantation, with a mean spher-
ical equivalent of 0.05±2.6 D (range from −3.50 to +3.50 D)
for the former group, and −0.62±1.06 D (range from −2.75 to +
1.25 D) for the latter group. BCVAworse than 20/40 was related
with concurrent macular disease or ocular surface problems.

We have abandoned suturing IOLs to sclera or to iris,
since we feel that in these challenging cases, with absence of
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capsule support, if the iris support is adequate, retropupillary
iris-claw IOL implantation is a very good option. We have
also implanted Artisan aphakic IOL in special cases, such as
in anterior megalophthalmos [7].

Financial Disclosure Authors do not have any financial or proprie-
tary interest in any material or method mentioned.
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Reply : I agree with Dr. Pepose's suggestion that this
was a study designed to look at the real world
performance of accommodating IOLs available and
approved for use at the time of the study. Although
the refractive target for the Crystalens HD may have
been amended to “select the first available plus for
the dominant eye and the first available minus for
the nondominant eye,” this was not the recommenda-
tion at the time of the study. The A constant had been
adjusted by the manufacturers as the study was being
planned, and the recommendation was to target
C0.25 D.

Dr. Pepose comments that “despite this 1.0 D advan-
tage for the mini-monovision nonaccommodating
monofocal and Tetraflex groups, the mean near
visual acuity for the Crystalens HD was 1.5 lines (ie,
7.7 letters) better than the monofocal mini-
monovision and equivalent to the Tetraflex set for
mini-monovision.” He fails to take into account that
the CrystalensHDhas a bispheric designwith a central
1.50 mm zone that is 3 mm thicker. This modification of
the optic provides an increaseddepth of focus of 1.50D,
as stated in the paper. Thus, the Crystalens HD under-
performs since it has a 0.50 D advantage, and the near
visual performance should be that much better.

Dr. Pepose is correct that this study was underpow-
ered todetect a 7.5-letter difference innearvisual acuity,
as it was designed to detect a 10-letter difference in acu-
ity. Given the design of the study, no significant differ-
ence was found in the performance of the IOLs for near
vision. It would be inappropriate to draw conclusions
on a difference taken in isolation without considering
the standard deviation and without increasing the
size of cohorts to possibly detect the lower difference.

I look forward to the publication of a controlled
prospective comprehensive study incorporating a pro-
tocol that evaluates not only the visual performance
but also the subjective assessment of accommodating
IOLs.dGeorge Beiko, BM, BCh, FRCS

Dr. Beiko is a consultant to Abbott Medical Optics, Inc.
Figure 1. Rijneveld's technique (1994) of retropupillary fixation of an
iris-fixated IOL. Reprinted with permission of author.
Retropupillary iris-claw intraocular lens
in aphakic eyes

In their study of iris-fixation aphakic intraocular
lens (IOL) implantation in eyes without adequate
J CATARACT REFRACT SURG
capsule support, Gonnerman et al.1 indicated that
iris-fixated aphakia IOLs were “the latest version of
iris-fixated posterior chamber IOLs.” This statement
is not correct since the Artisan aphakic IOL (Ophtec
BV), developed by Jan G.F. Worst, was introduced
in Europe in 1978.A In 1994, Rijneveld et al.2 reported
the implantation of an iris-fixated IOL on the poste-
rior iris surface in 7 eyes without adequate capsule
support during penetrating keratoplasty (PKP)
(Figure 1). Other authors have erroneously claimed
to be the first group to describe the technique; for
example, Mohr et al. in 20023 and Dighiero et al. in
2006.4

Similar to Gonnermann et al., our experience using
the aphakic iris-fixation IOL (Artisan) fixated on the
posterior surface of the iris has also been positive. In
the past 5 years, we have implanted 22 IOLs in combi-
nation with PKP or Descemet-stripping automated en-
dothelial keratoplasty and 54 IOLs as a procedure to
correct aphakia (41 as planned secondary implanta-
tion and 13 as a contingency procedure in cases of pos-
terior capsule rupture). We used the 117.5 A constant
(SRK/T formula5). Six months postoperatively, the
corrected distance visual acuity (CDVA) was 20/40
or better in 36.6% of the PKP eyes and 74.1% of the
eyes that had iris-fixation implantation only; the
mean spherical equivalent was 0.05 diopter (D) G
2.6 (SD) (range �3.50 to C3.50 D) and �0.62 G
1.06 D (range �2.75 to C 1.25 D), respectively. A
CDVA worse than 20/40 was related to concurrent
macular disease or ocular surface problems.

We have almost completely abandoned techniques
such as suturing IOLs to the sclera or to the iris, and
we agree with Gonnermann et al.1 that in these
challenging cases with absence of capsule support,
- VOL 39, JUNE 2013
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retropupillary iris-fixated IOL implantation is a very
good option. We have also implanted iris-fixation
aphakic IOLs in special cases, such as anterior
megalophthalmos.6
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Abstract 
A 44-year-old man with anterior megalophthalmos arrived at the clinic presenting a cataract 
in the right eye. The corneal diameter was 13 mm. Iridodonesis and phacodonesis were 
evident during slit lamp examination. Anterior chamber depth was 5.89 mm, and the 
diameter of the capsular bag was approximately 14.45 mm. Due to the large capsular bag, a 
standard posterior chamber intraocular lens was considered inadequate because of 
potential instability. Phacoemulsification and an implantation of an iris-claw lens (Artisan for 
aphakia®, Ophtec) in the posterior chamber were performed with good results. In the fourth 
postoperative month, uncorrected distance visual acuity was 20/30, and 20/20 was achieved 
with +0.75 –1.25 × 10°. We consider retropupillary aphakic iris-claw intraocular lenses to be 
a worthwhile option in these cases of megalophthalmos and cataract, since instability is 
avoided and the procedure is less challenging than suturing the lens. 

Introduction 

Seefelder initially described anterior megalophthalmos in 1914, as cited by Wright 
[1]. It is characterized by megalocornea which is associated with a very deep anterior 
chamber and ciliary ring elongation [1]. It is also known as X-linked megalocornea 
since it is almost always an X-linked recessive condition [2]. Frequently, it is 
accompanied by the early development of cataracts and zonular anomalies [1, 2]. 
Cataract surgery involves the risk of subluxation of the cataract as a result of zonular 
weakness. In addition, there is a risk of a standard intraocular lens (IOL) decentration if 
the IOL is implanted in the sulcus or capsular bag, because of their large diameters. 
Cataract surgeons must be aware of these unique circumstances when performing 
surgery on these cases. Treatments such as the implantation of a retropupillary iris-
claw aphakic intraocular lens may yield better outcomes. 
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Case Report 

A 44-year-old man presented complaining of reduced visual acuity in his right eye. Uncorrected 
visual acuity (UCVA) in the right eye was 20/400 and best corrected visual acuity (BCVA) was 20/200, 
with a refraction of plano –2.00 × 10°. In the left eye, UCVA was 20/80 and BCVA 20/25 with a 
refraction of +1.50 –3.00 × 0°. Upon examination, both eyes showed evidence of megalocornea, with a 
corneal diameter of 13 mm, mild endothelial pigment, very deep anterior chambers, wide-open angles 
with pigment, iridodonesis, and phacodonesis. No iris transillumination defects were visible. In the 
right eye, there was posterior subcapsular opacity, in addition to a nuclear and cortical cataract with 
evidence of one quadrant zonular dialysis (fig. 1). In the left eye, an incipient cortical and nuclear 
cataract was observed. Intraocular pressure was 10 mm Hg in both eyes. The cup-to-disc ratio was 0.2 
in both eyes, and the retina was within normal limits. 

Additional tests were performed in the right eye. The results were: ultrasonic pachymetry, 508 
µm, endothelial cell count, 2,183 cells/mm2, and axial length by partial coherence interferometry 
(IOL Master), 24.59 mm. Corneal tomography (Orbscan IIz) showed no signs of ectasia (Sim K 43.5 × 
46.0 D). The anterior chamber depth measured by IOL Master was 5.89 mm. The diameter of the 
capsular bag by Visante OCT was approximately 14.45 mm (fig. 1). 

Anterior megalophthalmos and cataract were diagnosed. We decided to perform 
phacoemulsification with implantation of an iris-claw lens (Artisan for aphakia®, Ophtec) in the 
posterior chamber. The calculation of intraocular lens power for emmetropia with our personalized 
A-constant for retropupillary iris-claw lens (117.5) was +18.00 D using the Haigis formula. Cataract 
phacoemulsification (divide and conquer), which was difficult technically because of the extreme 
depth of the anterior chamber, was performed by one of the authors using topical anesthesia (V.G.). 
The incision was widened to 6 mm (between 11 and 12:30 clock hours) and an aphakia Artisan® was 
fixed, upside down, to the posterior surface of the iris, leaving the posterior capsule untouched. The 
superior incision was closed with 3 interrupted sutures (fig. 1). 

In the fourth postoperative month, uncorrected distance visual acuity was 20/30, and 20/20 was 
achieved with +0.75 –1.25 × 10°. The patient was very satisfied with the results. 

Discussion 

In patients with corneal enlargement or evident bulging of the cornea, differential 
diagnoses include the following: megalocornea/megalophthalmos [1–19], congenital 
glaucoma and keratoglobus [3]. Megalocornea may present as simple isolated 
megalocornea with no additional ocular signs, or as anterior megalophthalmos, in 
which there are abnormalities of other anterior segment structures in addition to the 
cornea. The anterior chamber is very deep, and frequently, the ciliary ring and the 
capsular bag are enlarged [1–19]. Often, however, it seems that authors have had 
difficulty determining a clear line between the two conditions in published literature, 
and anterior megalophthalmos cases have been deemed megalocorneas [8, 10, 12, 15–
17, 19]. It is always necessary to rule out glaucoma by measuring the intraocular 
pressure. Corneal enlargement in congenital glaucoma is usually progressive and 
asymmetric. Frequently, symptoms like photophobia and tearing are present, along 
with a characteristic sign: horizontal or radial breaks in Descemet’s membrane, which 
may be single or multiple (Haab’s striae). Although usually symmetric, corneal 
enlargement in megalocornea/megalophthalmos may be asymmetric [3]. While in 
congenital or infantile glaucoma the axial length is elongated mostly due to an 
expansion of the posterior segment, in megalocornea/megalophthalmos the anterior 
chamber is enlarged at the expense of the posterior segment [2]. In megalocornea/ 
megalophthalmos posterior bowing of the iris is often, but not always, associated with 
iris transillumination, which is not seen in glaucoma. Keratoglobus is a corneal ectasia 



 

Case Rep Ophthalmol 2012;3:428–433 
DOI: 10.1159/000346074 

Published online: 
December 19, 2012 

© 2012 S. Karger AG, Basel 
ISSN 1663–2699 
www.karger.com/cop 

 

 

 

430 

that causes, like megalocornea/megalophthalmos, bilateral bulging globoid corneas. 
Unlike megalocornea/megalophthalmos, where the corneas show normal curvature [4–
9, 11, 12, 16, 18] and normal or mildly decreased thickness [4, 6, 8, 14, 16], in 
keratoglobus they are remarkably thin, and the enlargement of the corneal diameter is 
small [3]. 

In table 1 we summarize the published cases of cataract extraction and IOL 
placement in patients with anterior megalophthalmos since 1984 [4–19]. As shown, 
different approaches have been used to avoid intraocular lens instability, including 
larger custom-made IOLs [5, 14] and IOL suturing techniques [4, 6, 9, 10]. It has been 
published that in the long term, iris sutured IOLs may become loose in these eyes with 
anterior megalophthalmos [17]. When aphakic iris-claw lenses, currently known as 
Artisan® (Ophtec) or Verisyse® (Abbott Medical Optics Inc.), became more easily 
available in a wider range of countries, surgeons began using them in cases of anterior 
megalophthalmos by implanting them in the anterior [12, 17] or posterior chambers 
[13]. In agreement with other authors [12, 13, 17], we believe that this type of lens is an 
excellent alternative for patients with anterior megalophthalmos and cataract. These 
lenses eliminate the difficulties associated with instability of standard lenses within an 
enlarged bag or ciliary sulcus [5, 7–9, 15] or in an enlarged anterior chamber [7]. 
Furthermore, the technique is easier and faster than suturing an IOL to the iris [4, 6, 9, 
10]. Oetting and Newsom [12] implanted aphakic iris-claw lenses in the anterior 
chambers of two eyes in late secondary procedures. Lee et al. [13] fixed the lenses 
retropupillary in two eyes, according to the technique originally described by Rijneveld 
et al. [20] and then by Mohr et al. [21]. Both techniques, fixation in the anterior and 
posterior surfaces of the iris, have showed satisfactory results in the published cases of 
anterior megalophthalmos; however, refixation of the lens was required in one eye 
where the lens was placed in the anterior chamber [12]. Before operating on this 
patient, we found the description of Lee et al. [13] and considered the posterior 
chamber implantation of the iris-claw lens to be a very strong option. As such, similar 
to Lee et al. [13], we employed the retropupillary fixation technique, but unlike them, 
we performed the procedure using topical anesthesia. Other differences with Lee et al. 
[13] included that we made a superior incision, not a temporal one, and used a spatula, 
not enclavation needles as they did, for IOL fixation in the posterior surface of the iris 
through paracentesis incisions performed at the 3 and 9 o’clock positions. Using the 
superior incision and two side port entries, we avoided more inferior incisions, which 
may have a higher risk of anterior chamber contamination given the possibility that 
microorganisms could accumulate in the inferior tear lake that is in contact with an 
inferior side port site [22]. Usage of a spatula might make the enclavation step easier. In 
fact, in other retropupillary fixated aphakic iris-claw IOLs we have used a long spatula 
or a Bechert nucleus rotator to fixate both haptics entering through only one 
paracentesis, so that the surgeon does not have to switch hands during the maneuver. 
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Table 1. Reported cases of cataract surgery and IOL implantation in anterior megalophthalmos 

   
   
First author, year Case/eye Surgical technique/IOL 
   
   
Neumann, 
1984 [4] 

Case 1: OU 
(Neumann, 1984) 

ECCE + IOL in sulcus: decentration. It was removed and a Medallion IOL 
sutured to iris. In the fellow eye: Medallion IOL sutured to iris 

 Case 2 (Neumann, 1984) ECCE + Medallion IOL sutured to iris 
      Kwitko, 
1991 [5] 

Case 1: OU (Kwitko, 1991) OD: ECCE + IOL (14 mm) in sulcus. 6 months POP: mild inferior 
decentration. 1 year POP: retinal detachment. OS: ECCE + IOL (14 mm) in 
sulcus. 1 year POP: mild superior decentration. 18 months POP: retinal 
detachment. Following retinopexy, IOL subluxation 

 Case 2: OD (Kwitko, 1991) OD: ECCE + IOL (18 mm). Good evolution 
      Dua, 1999 [6] Case 1: OU (Dua, 1999) OU: ECCE + IOL sutured to iris and anterior capsule 
      Javadi, 2000 [7] Case 1: OU (Javadi, 2000) OU: ECCE + standard IOL in the bag 
 Case 2: OU (Javadi, 2000) OD: ECCE + standard IOL in the bag (can-opener capsulotomy). 

Decentration. OS: ECCE+ standard IOL in the bag 
 Case 3: OD (Javadi, 2000) OD: ECC + LIO. Zonular dialysis, anterior vitrectomy and AC IOL. Significant 

pseudophacodonesis. Retinal detachment 3 months POP 
 Case 4: OS (Javadi, 2000) OS: phacoemulsification + standard IOL in the bag. Zonular dialysis 
      de Sanctis, 
2004 [8] 

Case 1: OU (de Sanctis, 
2004) 

OD: phacoemulsification+ foldable IOL + capsular tension ring. Zonular 
dialysis. Mild superior decentration. OS: phacoemulsification + foldable IOL 

      Sharan, 2005 [9] Case 1: OU (Sharan, 2005) OD: ECCE + aphakia. OS: ECCE + aphakia. 10 years later secondary 
implantation: sutured AC IOL 

 Case 2: OU (Sharan, 2005) OD: ECCE + aphakia. OS: ECCE + aphakia. 1 year later secondary 
implantation standard IOL: decentration. Explantation and iris sutured IOL 

 Case 3: OU (Sharan, 2005) OD: ECCE + aphakia. Secondary implantation: IOL (14 mm). OS: ECCE + IOL 
(14 mm) 

      Basti, 2005 [10] Case 1: OD (Basti, 2005) OD: sutured AC IOL. Decentration, instability. Explantation, and 
implantation of a posterior chamber IOL sutured to iris 

      Tsai, 2005 [11] Case 1: OD (Tsai, 2005) OD: phacoemulsification + standard IOL in the bag 
      Oetting, 2006 [12] Case 1:OU (Oetting, 2006) OU: intracapsular extraction, aphakia. Late secondary implantation (20 

years POP): iris-claw IOLs in AC. Refixation was required in OD 
      Lee, 2006 [13] Case 1: OU (Lee, 2006) OS: pigmentary glaucoma. Previous trabeculectomy. Phacoemulsification + 

retropupillary iris-claw IOL. OD: phacoemulsification + retropupillary iris-
claw IOL 

      Vaz, 2007 [14] Case 1: OU (Vaz, 2007) OU: phacoemulsification + custom-made IOL (16 mm) in the bag 
      Berry-Brincat, 
2008 [15] 

Case 1: OU 
(Berry-Brincat, 2008) 

OU: phacoemulsification + 3-piece foldable IOL in the bag. Decentration 

      Assia, 2009 [16] Case 1: OU (Assia, 2009) OU: phacoemulsification + 3-piece foldable IOL in the bag. OD: scleral 
wound leak requiring resuturing. Both eyes: hyperopic result (SRK/T 
formula was used) 

      Welder, 
2010 [17] 

Case 1:OU (Welder, 2010) OU: iris sutured IOLs. OS: late instability, explantation and iris-claw IOL in 
AC 

      Zare, 2011 [18] Case 1: OS (Zare, 2011) OS: phacoemulsification + standard IOL in the bag 
      Rękas, 2011 [19] Case 1: OU OU: phacoemulsification + foldable IOL sutured to a capsular tension ring 
      Galvis, 2012 
(present case 
report) 

Case 1: OD OD: phacoemulsification + retropupillary iris-claw IOL 
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Fig. 1. a, b Slit lamp examination: megalocornea, very deep anterior chamber and cataract. c Visante 
OCT. d Artisan aphakic IOL in the anterior chamber. e Enclavation of the first IOL haptic in the 
posterior iris. f Appearance on first postoperative day. 
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