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CAPITULO 21

RIESGO Y MANEJO DEL VAULT ESTRECHO

M2 Angeles del Buey Sayas, Cristina Peris Martinez, Antonio Sanchez Pérez-Borbujo

INTRODUCCION

Las lentes faquicas (LF) son lentes intraoculares
capaces de corregir los diferentes defectos refractivos
(miopia, hipermetropia y astigmatismo) de cualquier
magnitud, con un limite de dioptrias muy superior a
otras técnicas refractivas corneales. Las LF estan di-
sefadas especialmente para implantarse sin sustituir
otras estructuras del ojo, por lo que resultan ideales
para paciente adultos jovenes en los que queremos
corregir defectos refractivos preservando el cristalino
y su funcién acomodativa. Su principal indicacion es
en aquellos pacientes en los que estan contraindica-
das otras técnicas de cirugia refractiva con laser sobre
la cornea, ya sea por presentar defectos refractivos
elevados, o por tener una cornea inadecuada para
poder corregir su defecto. La calidad de vision, la
seguridad quirdrgica, el respeto a la superficie ocular
(cornea, conjuntiva) y la reversibilidad de este pro-
cedimiento, convierten a las LF como ideales para la
correccion de defectos refractivos de cualquier mag-
nitud en pacientes con sequedad ocular o problemas
de intolerancia a lentes de contacto que buscan inde-
pendencia de las gafas.

Las LF pueden localizarse por delante del iris en
camara anterior (CA) o entre iris y cara anterior de
cristalino en camara posterior (CP). Han existido dife-
rentes modelos de LF de CA (apoyo angular y anclaje
iridiano) alolargo del tiempo, aunque el modelo de LF
de anclaje iridiano es el que ha evolucionado y ha per-
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durado en el tiempo. El modelo pionero y representa-
tivo de LF de CP eslalente EVO Implantable Collamer
Lens (ICL), que ha perdurado en el tiempo desde su
aparicion, con algunas modificaciones de disefio que
le han proporcionado una mayor eficacia y seguridad
de implantacion. En los ultimos afios han surgido otros
modelos de LF de CP pero sus disefios son similares
a la ICL, con algunas variaciones Opticas y de mate-
rial. En este capitulo abordaremos especificamente el
riesgo y manejo del vault (del inglés boveda) estrecho
postoperatorio de las lentes EVO ICL, como repre-
sentantes delas LF de CPy masreferidasy estudiadas
en la literatura cientifica.

LENTES FAQUICAS DE CAMARA POSTERIOR

En el cuadro 1sefalamos las principales caracteris-
ticas y ventajas de la implantacion de LF de CP como
técnica quirdrgica refractiva.

Las LF de CP estan especialmente disenadas para
su implantacion retroiridiana en sulco ciliar, por lo que
debe realizarse una valoracion preoperatoria exhaustiva
del paciente que descarte otras enfermedades ocula-
res, que confirme la presencia de espacios adecuados
para la implantacion y que proporcione las medicio-
nes oculares y refractivas necesarias para encargar el
tamano y potencia adecuados para cada paciente. El
objetivo es que tras su implantacion se preserven unas
distancias de seguridad entre la lente y las estructuras
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VENTAJAS DE LAS LF DE CP

Alta seguridad y calidad dptica constatada por una larga experiencia.

Capacidad de corregir defectos refractivos altos, a diferencia de otras técnicas refractivas.

Preservan la acomodacion del paciente al implantarse respetando la integridad del cristalino.

Pueden utilizarse en casos en los que no estd indicada la cirugfa refractiva corneal con ldser, ya sea

por graduaciones elevadas, por problemas de sequedad o reactivas al uso de lentes de contacto,

o por la presencia de una cdrnea fina o débil, que contraindique la cirugfa refractiva corneal.

Evitan el riesgo de desarrollar ectasia corneal, la pérdida de la calidad visual y los problemas de visién nocturna
que puede ocasionar el ldser en cérnea en defectos moderados altos.

Procedimiento reversible que no modifica ninguna estructura ocular.
Posibilidad de ser combinadas con otros procedimientos refractivos en caso de defecto refractivo residual

postoperatorio.

Calidad visual excelente y la recuperacién visual muy rapida.
Son lentes personalizadas: Se fabrican en diferentes tamafios y potencias para su seleccidn, atendiendo

al defecto refractivo y tamafio del ojo del paciente.

Principales ventajas de las lentes faquicas de cadmara posterior.

adyacentes (cristalino, iris), con una localizacion que no
interfiera o modifique la dindmica pupilar o el angulo, y
que aseguren un respeto de las estructuras oculares.
De esta manera surge la necesidad de conocer unas
medidas preoperatorias para la seleccion adecuada del
tamafo de la LF y de controlar unas distancias posto-
peratorias entre la lente vy las estructuras oculares. El
fabricante de la lente de coldmero ICL disefi¢ un sof-
tware para determinar el tamano correcto de la LF en
funcion del diametro corneal horizontal (blanco-blan-
co), la profundidad de la camara anterior (ACD) y otros
parametros, como la edad, la potencia del cristalino,
la distancia al vértice posterior y la queratometria (K).
Estas mediciones se pueden realizar utilizando los di-
ferentes equipos tecnoldgicos de exploracion dispo-
nibles como son: AS-OCT, bidmetros, topografos,
tomografos y biomicroscopia ultrasénica (BMU).

VAULT. CONCEPTO Y RANGOS DE SEGURIDAD

El vault es conocido como la distancia entre la
cara posterior de la LF de CP vy la capsula anterior
central del cristalino y ha sido una de las variables
mas estudiadas en la historia de la LF ICL. Conse-
guir un vault adecuado tras el implante es el aspecto
mas importante para evitar complicaciones inducidas
por la LF. Un vault bajo puede asociarse con la apa-
ricion de cataratas subcapsulares anteriores (CSA)(1),
como resultado del contacto directo entre la LF vy el
cristalino o por afectar a la nutriciéon de este (fig. 1).

9, 0D

0° ART [HR] ART(11) Q: 32

RT [HR] ART(9) Q: 31

Imagenes de tomografia de coherencia optica (OCT)
del ojo derecho (OD) (A) y del ojo izquierdo (OI) (B) obtenidas
de paciente miope de -10 D con implantacion de ICL Mode-
lo V4b (sin puerto central) 15 afios antes. Se aprecia vault muy
bajo en ambos ojos (AO) con presencia de catarata subcapsular
anterior (CSA). Fue necesaria la realizacion de cirugia de la ca-
tarata.

Por el contrario, un vault muy elevado puede asociarse
con glaucoma agudo de angulo cerrado, por mecanis-
mo de blogueo no pupilar o a problemas tensionales
cronicos que pudieran derivar en un glaucoma.

El vault se ha considerado como una medida de
seguridad al respecto del correcto posicionamiento o
sizing de la LF de CP. En su momento, en referencia
a un modelo anterior de ICL (V4b) se indicaron unos
rangos de vault adecuados entre 250-/50 um, consi-
derando «vault insuficientey aquellos vaults inferiores
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a 250 pm, y «vault excesivo» en casos en los que el
vault era superior a 750 pm (2). Aunque su valoracion
y rangos de seguridad ha variado en el tiempo, en re-
lacion con los cambios evolutivos de la lente.

PARAMETROS RELACIONADOS
CON UN VAULT BAJO O INSUFICIENTE

La medida del blanco-blanco esimportante, ya que
una medida mayor de la real puede dar lugar a la elec-
cion de una lente demasiado grande que se acompa-
Ae de un vault excesivo y, al contrario, si la medida es
menor de la real. En la actualidad no se dispone de un
meétodo cuantitativo exacto para predecir de manera
segura el vault de la ICL tras su implante. Algunos au-
tores han estudiado los parametros relacionados conla
presencia de un vault bajo (=100 um) que ha motivado
el explante y recambio de la LF. Las principales causas
de vault bajo incluyen un cristalino grueso (= 4,0 mm),
una ACD estrecha (< 31 mm), edad > de 30 aflosy LF
de tamano pequeno (< 12,0 mm)(3). De estos para-
metros, el que parece tener un efecto importante so-
bre el vault es el grosor del cristalino. Algunos estudios
emplean el abombamiento anterior del cristalino (fens
rise) para evaluar el papel del grosor del cristalino en el
vault. El abombamiento anterior del cristalino consiste
en la distancia entre la linea que se extiende del angulo
de la CA camara anterior de las 3 a las 9 y el vértice
del cristalino. En los pacientes con un abombamiento
cristaliniano anterior central mayor el vault era inferior.
Recientemente, se han investigado caracteristicas es-
tudiadas con BMU que pueden conducir a notables
errores de prediccion (mas de 300 pm) como son la
presencia de un angulo iris-ciliar amplio, concavidad
deliris y cuerpo ciliar posicionado anteriormente (4).

CONCEPTO DINAMICO DEL VAULT

Desde la aparicion del puerto central en 2012 (mo-
delo V4c - EVO /EVO+) la fluidica del humor acuoso
a través del puerto central — Aquaport™ ha propiciado
un aumento en la seguridad y una reduccion drasti-
ca de las CSA postoperatoria, ademas de eliminar la
necesidad del paso quirdrgico iridotomia/iridectomia.
Con este modelo, son escasos los casos comunica-
dos de CSA y en algun metaanalisis se ha publicado
una prevalencia de O casos en seguimientos a mas de
5 afos (5). De hecho, ya hace afos, se considero la
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dindmica del vault como variable dependiente de la
posicion e interaccion de las estructuras intraoculares
con la LF (2,6,7), de modo que se considera una va-
riable dinamica y no estatica, por lo que suimportancia
como medida Unica de seguridad en el correcto sizing
de la lente comienza a ser motivo de debate. Eso pue-
de incluso explicar las diferencias de vault entre AO
ambos ojos en un paciente, o la diferente seleccion de
tamanfos de lente ICL a implantar segun la condicion
anatomica del paciente (8-11).

La cuantia de vault en la lente ICL desde la cirugia
puede sufrir variaciones en funcion del tiempo de im-
plante y condiciones de pupila o luminancia en la que
se mida. En estudios de seguimiento a largo plazo se
describe una disminucion del vault a lo largo del tiem-
po. Alfonso y col. encuentran con OCT una variabili-
dad mayor en los primeros meses tras a cirugia, que
posteriormente se estabiliza en =23 + 27 um al afo a
los 4 afios, para modelo antiguo de ICL (V4b)(2). En
un estudio mas reciente con ICL con puerto central,
Alfonso y col. describe un cambio total de 58,30 pm,
en un seguimiento a 5 afos (12). Esta disminucion po-
dria deberse al abombamiento anterior del cristalino,
ya que la disminucion anual media del vault central es
similar al aumento anual medio en el abombamiento
anterior del cristalino (20 pm) o al engrosamiento con-
tinuo del cristalino (24 pm al aho).

{CUANDO SE JUSTIFICA LA INTERVENCION
QUIRURGICA?

El recambio de LF por una lente de menor tama-
Ao es un procedimiento que solventa el problema de
vault extremo o hipervault, que pudiera provocar alte-
raciones en la dinamica pupilar o reduccion excesiva
del angulo iridocorneal (13,14) (fig. 2). Otra estrategia
para el manejo de hipervaults puede ser la rotacion
de la lente y su posicionamiento vertical, ya que, por
la propia naturaleza de la anatomia del cuerpo ciliar y
su forma ovalada, el meridiano vertical es, de media,
de mayor tamano que el horizontal (15-17). De este
modo esta descrito que se puede reducir una media
de 384 + 217 um (1118) al rotar la lente de posicion
horizontal a posicion vertical, obteniendo los mismos
resultados de eficacia, precision y estabilidad en la co-
rreccion refractiva de ametropias esféricas (19,20).

Enla actualidad, no existe consenso para indicar un
explante o recambio de lente en el caso que propor-
cione unabuena vision pero que presente un vault bajo.
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A. Imagen de OCT (casia 2 Tomey) del OD de una paciente de 40 anos con implante de ICL sin puerto central con hiper-
vault y CSA, que desarrolld picos hipertensivos por cierre angular. B. Imagen mediante OCT del mismo ojo tras el explante de la LF
ICL y cirugia de catarata con implante de lente intraocular en saco capsular.
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Imagenes de OCT del OD (A) y del Ol (B) obtenidas
de paciente miope de -8 D con implantacion de ICL Modelo
V4c EVO (con puerto central). A pesar de 10 anos de evolucion
con vault de 50 micras en OD y vault de 0,0 micras en Ol no ha
desarrollado cataratas.

La aparicion del puerto central en los modelos de LF
ha demostrado aumentar la seguridad y disminuir la in-
cidencia de CSA incluso en casos de vault menores de
100 micras (fig. 3). Las Ultimas publicaciones conclu-
yen que quiza es mejor opcion mantener una actitud
observacional mediante revisiones rutinarias en 0jos
con lentes faquicas EVO ICL implantadas y resultado
de un vault insuficiente, en lugar de realizar un recam-
bio de lente (fig. 4)(21).

En estudios a largo plazo, comparando densito-
metria optica de segmento anterior del cristalino me-
diante tecnologia Scheimpflug, se ha demostrado que
el implante de lentes EVO ICL con un vault inferior a
100 pm no induce cambios anatémicos ni funcionales
en la transparencia del cristalino comparado con un
grupo control de ojos virgenes, por lo que se la segu-
ridad del implante queda contrastada (13). De hecho,

Comeal Curvature Radius Map  Corneal Thickness Map
“ i

Imagenes de OCT de Ol obtenidas de paciente mio-
pe de -10 D con implantacion de ICL modelo V4c EVO (con
puerto central) 4 meses antes. Presenta vault de 100-120 mi-
cras. Actitud control.

existen otras publicaciones con mayor periodo de se-
guimiento en condiciones de vault bajo, sin alteracio-
nes visuales o de transparencia del cristalino (22,23).

El hecho es que un explante y recambio de la LF
entrafia un riesgo de endoftalmitis o de lesion corneal
y/o cristaliniana. En estos casos, la técnica quirdrgica
para explantar y recambiar la LF con seguridad resul-
ta critica. Se debe acometer la cirugia de explante y
recambio de la LF con eficacia y seguridad (aislando
la lente de las estructuras oculares con material vis-
coelastico para posicionarla en camara anterior, su-
jetando y traccionando de la ICL con pinzas para su
extraccion de CA, y posteriormente realizar el implan-
te de un modelo mas grande.

En consecuencia, en la actualidad, las indicacio-
nes de explante de LF con los modelos actuales (con
puerto central) han cambiado, prevaleciendo una
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actitud expectante y de control del paciente ante la
presencia Unica de un vault bajo o insuficiente, incluso
menor de 100 pm. Las indicaciones de explante van a
depender principalmente de la constatacion de pre-
sencia de las siguientes condiciones:

e Cuantia del vault insuficiente: generalmente
se considera ante la presencia de un vault < de
100 um o ante la presencia de contacto entre la
LF vy el cristalino en algun punto.

* Modelo de la lente ICL: la ausencia de puerto
central aumenta la posibilidad de desarrollo de
CSA en el tiempo.

+ La edad del paciente y la antigledad de implan-
tacion.

* Documentacion de una reduccion progresiva del
vault en cada visita.

+ Cuando se constata la aparicion de opacidades
subcapsulares.
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