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RESUMEN:

Se hace una revision de la evolucién histérica de la implantacion de lentes
intraoculares a partir del trascendental aporte cientifico del Dr. Harold Ridley con la
realizacion de la primera cirugia moderna de extraccion extracapsular e
implantacion de una lente artificial como sustituta del cristalino removido.
Ademas se presenta una breve resefia del desarrollo de la implantalogia en Cuba,
resaltando el nivel alcanzado a partir de la década del 80 como producto del
programa de desarrollo para las especialidades médicas del Ministerio de Salud
Publica de Cuba.
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INTRODUCCION:

Los esfuerzos por alcanzar una adecuada rehabilitacion Optica en los pacientes
operados de catarata han transitados por diferentes métodos, caracterizandoles la
busqueda de una imagen retiniana compatible con la visién binocular. Para ello se
ha contado con el auxilio de diferentes medios Opticos con el fin de corregir el
defecto refractivo resultante después de la cirugia de la catarata.
Esta bien documentado que la primera operacion extracapsular de la catarata fue
realizada por Daviel en el siglo XVIII (1745) utilizando procedimientos cientificos;
sin embargo no sucede igual con los origenes e inventor de los espejuelos.
Segun Fred Theodore la afaquia es la primera complicaciéon en la cirugia de la
catarata, ya que con la extraccion del cristalino se resuelve la mitad del problema,
quedando posteriormente la rehabilitacion visual para bienestar y satisfaccion del
paciente. (1-3)

Algunos sefialan que el inventor del espejuelo fue Robert Bain en 1256; otros se lo
adjudican al italiano Salvino D Armati quién murié en 1317 y tiene escrito el
epitafio en su tumba que dice: Aqui yace el inventor del espejuelo. Hay quienes
documentandose en el texto publicado en 1623 sobre uso de los anteojos para todo
tipo de vista, que fue el notario espafiol Benito Daza Valdés el inventor de los
espejuelos. Hay documentos que sefialan que los chinos por el siglo X usaban



lentes para corregir problemas de la vista, aunque lo cierto es que no esta
reconocido quién fue el inventor ni tampoco cuado fue la primera aparicion de tan
valiosa prenda, el uso de espejuelos para tratar los errores de refraccion es muy
anterior al desarrollo de la cirugia de la catarata por lo que constituy6 el primer
procedimiento para la rehabilitacion visual del afaquico.(3-6)

Los diferentes métodos usados en la rehabilitacion visual del afaquico son el uso de
espejuelos fuertemente positivos.

Uso de lentes de contacto corneales.

Implantacion de lentes artificiales intraoculares.(Primarias o0 secundarias)
Combinando LIO con espejuelos menos potentes o lentes de contactos.
Dedicaremos nuestra revision al tratamiento de la afaquia con lentes intraoculares
las que de acuerdo al soporte para su fijacién se clasifican por su parte 6ptica o por
su parte haptica como se agrupan en la siguiente tabla:

| Soporte de la parte 6ptica || Soporte de la parte haptica

|1.— Camara anterior ||1.— Angular
|3.— Céamara Posterior ||3.— Endocapsular

|
|2.— Iridianas ||2.— Iridocapsular |
|
|

| ||4.— Salcus Ciliarys

La idea de sustituir el cristalino opacificado por una protesis semejante en peso,
tamarfio y poder refractivo, se remonta a casi dos siglos previos a la era moderna
de la Oftalmologia. En la Italia del siglo XVIII existe la mencion sobre un oculista
llamado Tadini a quien se le ocurrié la idea de implantar una lente intraocular
después de una cirugia de catarata; igualmente en el siglo XVIII en relatos
semejantes se hablan de implantes de pequefias esferas de cristal por Cassamata.
Estos intentos quedaron en el olvido debido a los fracasos resultantes en que las
lentes se iban hacia el fondo ocular. Sin embargo, es en la segunda mitad del siglo
XX en que la comunidad cientifica internacional conoce a partir de los trabajos del
Dr. Harold Ridley, que la idea de sustituir el cristalino opacificado ya era una
realidad, dandose inicio asi a la era moderna de la implantalogia.(5-8)

ERA MODERNA EN LA IMPLANTACION DE LIO.

Agrupamos arbitrariamente las diferentes generaciones de LIO para mostrar una
cronologia en cuanto a la aparicion de nuevos disefios y la preferencia anatémica
para su fijacion.(4)

Generaciones de lentes intraoculares.

Primera Generacion de LI1O 1949-52 Original de Ridley de camara posterior.

Segunda Generacion de LIO 1953 Se abandonan los de camara posterior para
situarlas en camara anterior. Modelo de Strampelli y Binkhorst.

Tercera generacion de LIO 1954 Se mejoran los disefios de lentes y se fabrican
los de soporte iridianos.

Cuarta generacion de LIO 1970 Se regresa a los de camara posterior y se
mejoran los de camara anterior quedando no recomendados los de soporte
iridianos.



Quinta generacion de LI10O 1980 hasta la gran variedad de disefios y se fecha
incorporan nuevos materiales.
Aparecen los lentes plegables y universales.

PRIMERA GENERACION DE L10: CAMARA POSTERIOR.

Sir Nicholas Harold Lloyd Ridley el pionero de la implantalogia ocular.(1907-2001)
Ridley, radicado en Londres y miembro del Hospital Saint Thomas mientras
realizaba y explicaba una cirugia de catarata, un estudiante de medicina que estaba
observando dicha operaciéon le coment6 , que cOmo extraia algo del cuerpo y no lo
reemplazaba. Aquella observacion del estudiante, de quién la historia no guarda su
nombre, llevé a Ridley a continuar pensando en cémo encontrar un sustituto ideal
del cristalino para ser implantado una vez que este fuese removido. (7)
Finalmente logré concebir una lente intraocular(LIO), como fruto de su asombrosa
observacion de que fragmentos de acrilico (Perspex, PMMA), con el que se hacia la
clpula de los aviones de guerra Spit-fire, cuando explotaban y se introducian en el
ojo, eran perfectamente tolerados. Seria el material ideal por su transparencia y
facilidad para su tallado, para incorporar como un cristalino artificial.
Es asi, que concebida su lente intraocular, Ridley realiza el 29 de Noviembre de
1949 la primera cirugia moderna de la catarata con implantacion de una lente
intraocular; iniciAndose de este modo, la era de la implantologia ocular. La lente de
Ridley fue abanderada como la primera en las sucesivas generaciones de lentes
intraoculares que llegaran hasta nuestros dias.

Entusiasmado con los resultados obtenidos, Ridley efectué su segundo implante en
camara posterior el 23 de Agosto de 1952; casi un afio antes (Julio del 1951) él
habia realizado su reporte al mundo cientifico en el Congreso de Oftalmologia de
Oxford. A partir de ese momento muchos oftalmélogos en el mundo seguirian su
ejemplo.

Esta primera generacion de lentes dado su peso inferior al del cristalino natural
(aproximadamente 112 mg contra 170 a 250 mg) aun eran muy pesadas para
mantenerse sobre la capsula posterior, comparandolas con el peso de las lentes
actuales que estan alrededor de los 20 mg. Como es de suponer la lente original de
Ridley tenia como inconvenientes no s6lo ser muy pesadas sino ademas tener un
inadecuado soporte y estabilizacion por lo que muchas de ellas caian al vitreo.
Parry en 1954 intentd resolver el problema de la lente de Ridley por medio de
anclajes con hilos de tantalio que dejaba abiertos bajo la conjuntiva.(10)
La Oftalmologia recibia asi el mayor aporte de la posguerra, la novedosa técnica de
la extraccion extracapsular de la catarata y la implantacién de una lente intraocular
para la correcciéon 6ptica del paciente.

Como en la mayoria de los comienzos, la primera generacion de lentes
intraoculares se vio rodeada de una serie de inconvenientes que ayudaron al
fracaso como fueron: el peso excesivo, la mala esterilizacion, material quirdrgico
rudimentario, el desconocimiento del dafio endotelial y la excesiva manipulacion



operatoria. Se le sumaron ademas la aparicion de diversas complicaciones como
luxaciones hacia el vitreo, distrofia corneal, infecciones, glaucoma secundario e
infecciones. Por tal razén la técnica fue abandonada por un corto tiempo hasta el
surgimiento de la segunda generacion de lentes, conocidas como de camara
anterior.

SEGUNDA GENERACION DE LI10: LENTES DE CAMARA ANTERIOR.

Ante los fracasos sufridos con las lentes de camara posterior se concibieron
modelos para ser implantados en camara anterior usando el receso angular para los
propodsitos de su fijacion.

Con las lentes de camara anterior se alcanzaron las ventajas siguientes:
Podian ser colocadas después de extraccion intracapsular o extracapsular de la
catarata, implantaciones secundarias eran posibles, la dislocacion de las lentes
pudo ser minimizadas.

Baron el 13 de Mayo de 1952 realiz6 la primera implantacion de camara anterior
pero la lente curvada tenia como inconveniente que contactaba con la cérnea. En
Italia los hermanos Benedetto Strampelli tienen un disefio para camara anterior y el
28 de septiembre de 1953 colocan su modelo el cual se convirtié en el prototipo de
las lentes rigidas de camara anterior. (8)

La lente original de Strampelli era en forma de tripode que se apoyaba firmemente
en el angulo y toda su estructura tenia propiedades 6pticas, restringiéndose éstas
mas tarde solamente a la regiéon central. Su disefio era mas simple y la forma de
flecha le facilitaba su insercion. Muchos otros disefios aparecieron para contribuir al
objetivo de perfeccionar y viabilizar los implantes intraoculares en camara anterior
como los de Choyce, Fyodorov y hasta el propio Ridley.

Otro pionero en la era de los LIO de camara anterior fue Binkhorst cuyo sistema
perdurd en el tiempo. Por desgracia , estos disefios iniciales cayeron en los mismos
fracasos a pesar de que las lentes se mantenian bioquimicamente estables; estos
eran debidos especialmente al dafio corneal por lo que se impuso continuar en su
perfeccionamiento y encontrar modelos que evitaran el contacto con la cérnea.

TERCERA GENERACION DE L10: CAMARA ANTERIOR CON LENTES DE
SOPORTE IRIDIANOS.

Son mejorados los modelos de camara anterior para buscar disminuir los
inconvenientes presentados con los de camara posterior; aparecen los lentes con
fijacion en el plano iridiano.

Danheim disefio en 1952 la primera lente flexible de camara anterior tipo closed-
loop pero tenia el inconveniente que su parte haptica estaba construida de
nylon(Supramid-6) y sufrian biodegradacién. Barraquer modific6 la lente de
Danheim cortando la mitad de la parte haptica, creando en esencia el J-loop. Si
buenos resultados fueron alcanzados, los problemas creados por el uso del nylon
continuaron presentandose.(10)

Contintan apareciendo diversos disefios que van desde las lentes rigidas de Choyce
y Tennat a las flexibles de Leiske y Kelman. Estas lentes con la prueba del tiempo
contindian presentando las mismas complicaciones.



Surgen entonces los disefios de lentes de soporte iridianos que van a caracterizar la
tercera generacion, buscandose asi el perfeccionamiento de las lentes de camara
anterior.

Varios disefios se impusieron, como los iris clip del holandés Binkhorst, Shearing,
Fyodorov, Epstein y Worst, disminuyendo muchos de los efectos indeseables de los
modelos anteriores. No obstante otros efectos aparecieron como las atrofias de la
musculatura iridiana, exfoliacion del iris y la distorsion pupilar.

Como aportes al avance en la implantologia esta generacion de lentes de soportes
iridianos dan la via a las mas modernos disefios de lentes para fijacion capsular y
en el sulcus ciliarys. Es la etapa en que se observa la transicion del Nylon al
Propylene y la PMMA como materiales de las partes hapticas. Shearing a partir de
las modificaciones hechas por Barraquer del modelo concebido por Danheim (
introductor de las loop flexibles) da el paso final en direccion a las lentes que hoy
conocemos. (11)

CUARTA GENERACION DE LIO: LENTES DE SOPORTE CAPSULAR.

La cuarta generacion es de comienzos de la década de los 70 y es la mas
significativa en la evolucion de la implantacion de las lentes intraoculares, pues se
regresa a la idea original de Ridley de realizar extracciéon extracapsular e
implantacion del lente en la camara posterior.
Pearce implanta en 1975 la primera lente rigida de camara posterior en forma de
tripode de la moderna generacién, mientras que Sincoe utiliza por vez primera un
C-loop en camara posterior. Formando parte de ella vemos el auge de la moderna
cirugia extracapsular a partir de los trabajos de Kelman en 1970 sobre la
facoemulsificacion y por otro lado a la introduccion de Binkhorst en 1976 de lentes
intraoculares que necesitaban para su fijacion la capsula cristaliniana con el fin de
obtener una mejor estabilizacion.(2,4,6,10)

La implantacion de la lente en el sulcus ciliarys fue casi accidental, pues se debi6 a
la observaciéon de los fallos de la implantacién capsular. La primera implantacion
reportada de una lente intraocular de fijacion en el sulcus ciliarys se debe a
Shearing en 1977.(10-12)

A esta cuarta generacion podemos resumir los eventos mas significativos para su
desarrollo y esplendor,dando paso a lo que nos atrevemos considerar una quinta
generacion.

@ Mejoramiento de las lentes de cdmara anterior (rigidas, semirigidas y flexibles).
@ La aparicion de la facoemulsificacion.

@ Més refinados instrumentos quirdrgicos.

@ Perfeccionamiento de la cirugia extracapsular y refractiva.

@ Lentes cada vez maés ligeras y provistas de mejor fijacion.

@ El uso de la viscocirugia.

QUINTA GENERACION DE LI0O: VARIADOS Y PERFECCIONADOS DISENOS.

Desde 1975 hasta nuestro dias se ha acumulado una gran experiencia clinica, se
han perfeccionado las técnicas quirdrgicas, surgen mejores disefios (universales) y
materiales de las lentes (HEMA y Silicona). También las lentes comienzan a estar
recubiertas por Polivinilpirrolidona para proteger la retina de los radiaciones
ultravioleta (UV). Innumerables resultan las innovaciones aparecidas en lentes
intraoculares (L10), multifocales refractivas y difractivas, bifocales, téricas para la



correccion del astigmatismo y aquellas que pretenden solventar o restaurar la
acomodacion (pseudoacomodativas). (8,11,12)

Breve resefia de la implantologia en Cuba.

Dr. Juan Santos Fernandez, el Padre de la Oftalmologia Cubana.

Cuba conté y cuenta con prestigiosos oftalmoélogos, los cuales le han dado lauros al
pais por sus relevantes resultados cientificos tanto a nivel nacional como
internacional. ElI Dr. Juan Santos Fernandez prodigioso oftalmélogo cubano es
considerado el padre de la oftalmologia cubana y en la historia de la Oftalmologia
cubana se habla de acuerdo al desarrollo alcanzado en la especialidad de dos
periodos, antes y después de Santos Fernandez.

Segun narraciones del Dr. Jaime Alemany Martorell, en Cuba se inicia una era muy
corta de implantes de lentes intraoculares a partir de 1952 en que el Dr. Richard
Martinez viaja a Londres y se entrevista con el Dr. Ridley para conocer en detalles
los procederes para implantar los lentes intraoculares, trayendo al pais un grupo de
estas lentes de Ridley. Es el Dr. Anibal Duarte Guzméan en 1952 a quién parece
concedérsele el mérito de la primera implantacion en Cuba. Se suman a estos
inicios con el Dr. Duarte Guzman y Richard Martinez los doctores, Ferrer, Duran.
También en aquella época, se realizaron algunos implantes en el Hospital Militar
Finlay de La Habana. La implantacion de lentes en la cirugia de la catarata fue
abandonada por los fracasos obtenidos entonces y no se retoma la misma hasta la
década de los 80, en que se introducen y aplican nuevas tecnologias de avanzada y
probada efectividad en el mundo.

En el afio 1985 cuenta el pais con un hospital de avanzada tecnolégica en la
Medicina al ser inaugurado el Hospital Hermanos Ameijeiras de la Ciudad de la
Habana y donde se implanta el primer lente intraocular de soporte iridiano por el
Dr. Heliodoro Gonzélez.

En 1986 se realizan también implantes en el Hospital Pando Ferrer iniciandose la
segunda era de la implantologia ocular en Cuba.(13)

La inauguracion el 29 de Abril 1988 del Centro Nacional de Microcirugia Ocular del
Hospital Oftalmoldégico Ramén Pando Ferrer de La Habana, daba a la Oftalmologia
cubana un sello para la excelencia ya que el mismo se convertia en el segundo de
su tipo a nivel mundial. Los servicios a prestar estarian relacionados con el



novedoso método de cirugia en serie en el tratamiento de la catarata, el glaucoma,
la miopia y el astigmatismo. (13)

En Santiago de Cuba el Dr. Elio Marrero junto a su equipo de colaboradores
disefiaron, fabricaron e implantaron sus propias lentes.
Partiendo de estos tres importantes polos de desarrollo oftalmolégico con
tecnologias de punta, se comenz6 la etapa de capitacion del personal para contar
hoy en los principales centros oftalmolégicos de cada provincia del pais con los
servicios de la implantalogia en la cirugia de la catarata.

CONCLUSIONES

La evolucion histérica de la implantacién de lentes intraoculares desde ocurrida la
primera de ellas por Ridley en 1949 hasta nuestros dias ha sido muy interesante,
de progresiva innovacion y caracterizada ademas por la modernizaciéon de la cirugia
extracapsular de la catarata. Fue la utilizacion primero de la microscopia especular
y después el de la viscocirugia con lo que minimizé el riesgo del dafio endotelial,
facilitAndose incluso con esta ultima la implantacién de la lente en el saco capsular.
Ya se describen técnicas quirdrgicas futuristas entre las que se encuentran la
fotolisis laser, la técnica electromagnética de Kelman y la emulsificacion
Endocapsular del vortex (EVE).

Los nuevos disefios y materiales de LIO junto a los avances de la cirugia
extracapsular por facoemulsificacion, incisiones de minimo accesos, capsulorrexis,
manejo de la pupila, hidrodiseccion e hidrodelineacion, destacan a la cirugia
contemporanea de la catarata.
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SUMMARY

A revision on the historical evolution of intraocular lens implant is carried out since
Dr.Harold Ridleys highly important scientific contribution of performing the first
moderns surgery in extra-capsular extraction and the artificial lens implant as a
substitute to the removed crystalline lens.
In addition, a brief description that refers to the implants development in Cuba is
presented and it is outstanding the level reached during the 1980-90 decade as a

result of the development programs for all medical specialties in Cuba Public Health
Ministry.



