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DESCRIPCION

Implante intraocular precristaliniano.

La presente invencion se refiere a un implante in-
traocular precristaliniano.

Apunta de manera general a los implantes intrao-
culares de cdmara posterior de un ojo faquico, princi-
palmente para la correccién de ametropias de un suje-
to joven con cristalino joven.

Tal implante intraocular se adapta para ser implan-
tado entre la cara anterior del cristalino y el iris.

La exigiiidad y el entorno del espacio entre el iris
y el cristalino plantean problemas para el logro de es-
te tipo de implante. En efecto, un contacto demasiado
fuerte con al cara posterior del iris puede inducir su
despigmentacién y el frotamiento con el cristaloide
puede generar una catarata del cristalino.

Del mismo modo, tal implante estd sometido a
movimientos antero-posteriores del centro del crista-
lino durante la acomodacion para la visién de cerca,
lo que plantea problemas de estabilidad y de centrali-
zacion de tal implante.

La superficie posterior del optico de implantes
precristalinianos es esférica, presenta un rayo deter-
minado, tipicamente 10,5 mm. Tal eleccién es venta-
josa del punto de vista de la fabricacién pero en el es-
tado de reposo, la cara anterior del cristalino no tiene
una tnica superficie esférica sino en realidad una su-
perficie asférica, con una infinidad de superficies es-
féricas sucesivas.

Se comprenderd que tal implante cuya superficie
esférica posterior tiene un tnico radio, véase dos, no
va a poder esposar la superficie anterior del cristalino.

En el documento WO-A-98/17205, se ha descrito
un implante intraocular precristaliniano que compren-
de una parte Optica y una parte hédptica. La cara pos-
terior del implante comprende una primera porcién
esférica central del primer radio y una segunda por-
cién de superficie del segundo radio mas grande que
el primer radio.

Del mismo modo, los implantes precristalinianos
cuya superficie posterior del dptico tiene un udnico,
véase dos radios de curvatura, estdin mas o menos po-
sicionados con respecto a la superficie anterior del
cristalino. De ello resulta una cierta inestabilidad del
posicionamiento del implante con respecto al cristali-
no.

Ademds, se supone que la mayoria de los implan-
tes precristalinianos se alejan de la cara anterior del
cristalino y por lo tanto evitan todo contacto con ella.

El objetivo de la presente invencidn es proponer
un implante intraocular precristaliniano que permite
al implante esposar estrechamente la cara anterior del
cristalino y que tiene un impedimento minimo.

A este efecto, la presente invencién pretende un
implante intraocular precristaliniano adaptado para
ser implantado entre la cara anterior del cristalino y el
iris, que comprende una parte 6ptica y una parte hap-
tica, estando formada la parte dptica sobre un cuerpo
central del implante sin molestar la acomodacién.

Segtin una caracteristica de la invencidn, la cara
posterior de la lentilla comprende una primera por-
cién esférica central con un primer radio y una segun-
da porcién anular con un segundo radio més grande
que el primer radio, envolviendo la tercera porcién
esférica concéntrica la segunda porcién de un tercer
radio més grande que el segundo radio.

Segtin un modo de realizacién preferido de este
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aspecto de la invencion, el didmetro externo de la co-
rona periférica es inferior o igual al didmetro de la ca-
ra anterior del cristalino y no esta por tanto en apoyo
en el sulcus. En este caso, la centralizacion y la es-
tabilidad del posicionamiento estin asegurados por la
complementariedad de las superficies esféricas de la
cara posterior del cuerpo y las zonas correspondien-
tes de la cara anterior del cristalino. En este modo de
realizacién, la parte haptica de la tercera porciéon de
superficie esférica concéntrica estd adaptada a la parte
correspondiente del cristalino en el estado de reposo.
Grandes aperturas en la parte hiptica sirven a mante-
ner el metabolismo del cristalino.

Este modo de realizacion preferido presenta una
ventaja importante durante la implantacién. Este im-
plante debe ser soltado en la camara posterior enfrente
del cristalino sin tener que preocuparse del emplaza-
miento de la parte periférica en el sulcus ciliar, que
estd fuera del campo de vision del cirujano. Ademads,
tal implante puede introducirse por una incisién cor-
nea o esclerocornea de 2 mm auto-estanca, debido al
bajo espesor del implante y el didmetro reducido de
aproximadamente 10 mm. En fin, en este dltimo mo-
do de realizacion, la superficie posterior del implante
esposa la cara anterior del cristalino en el estado de
reposo sobre sus tres zonas diferentes de radio que va
del mas pequefio en el centro al mas grande en la pe-
riferia.

Gracias a la configuracién de la superficie poste-
rior del cuerpo central, este se adapta perfectamente a
la convexidad de la superficie de la cara anterior del
cristalino, de manera a aumentar la superficie de con-
tacto real entre la cara posterior del cuerpo central y
el cristalino y reducir al maximo el impedimento.

Con implantes segtin la invencidn, el o los radios
de curvatura de la cara anterior del cuerpo central se
calculan en funcién de la ametropia a corregir.

Segtin una forma de realizacion de la invencion, es
el conjunto del cuerpo que constituye la parte 6ptica,
por ejemplo monofocal, y la cara anterior del cuerpo
comprende una superficie central esférica de un pri-
mer radio y una superficie anular esférica de un se-
gundo radio. Tal forma de realizacién se adapta par-
ticularmente a un éptico meniscado convergente para
la correccién de la hipermetropia.

Segtin también otra forma de realizacion, es sola-
mente la parte central del cuerpo que define la parte
optica, teniendo el cuerpo un anillo no refractivo que
envuelve esta parte central. Con tal cuerpo, la superfi-
cie anterior puede ser esférica ventajosamente con un
solo radio de curvatura para el caso de un 6ptico diver-
gente para la correccién de la miopia (a saber dptico
meniscado divergente o concavo).

A pesar del contacto estrecho obtenido entre la ca-
ra posterior del cuerpo central del implante y la cara
anterior del cristalino en reposo, la circulacion del hu-
mor acuoso entre estas dos superficies queda asegura-
da, principalmente por el hecho de los movimientos
antero-posteriores del centro del cristalino durante la
acomodacioén. Para la acomodacién, hay modificacio-
nes del radio de curvatura de la zona central de la ca-
ra anterior del cristalino y con aspiracién del humor
acuoso en el espacio asi formado entre el cuerpo y el
cristalino.

Con el fin de permitir la insercién del implante por
una incision de tamaiio reducido, el material constitu-
tivo del implante es flexible, con una tasa de hidrofilia
importante y un indice de refraccién elevado. Tal im-
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plante puede tener un espesor minimo préximo a 30
um en el centro para implantes de dioptrias negativas
destinados a miopias y de 30 um en el borde del 6p-
tico para implantes de dioptrias positivas destinadas a
los hipermétropes. Para que el contacto con el iris y
el cristaloide sea sin incidencia fisiolgica el uno so-
bre el otro, la superficie del implante serd lo mas lisa
posible, con un pulido que alcanza 2 a 3 nm.

Segtin una caracteristica preferida de la invencion,
la parte haptica comprende una corona periférica y
brazos que unen el borde periférico del cuerpo central
a la corona periférica.

Segtin otra caracteristica preferida de la invencion,
la parte haptica comprende aberturas de grandes di-
mensiones, delimitadas por un par de brazos, el borde
del cuerpo y la corona periférica. Estas aberturas de la
parte hédptica del implante intraocular, situadas en la
periferia del cristalino, facilitan un buen contacto del
humor acuoso con la cara anterior del cristalino en la
region ecuatorial, a pesar de la presencia del implan-
te intraocular precristaliniano sobre esta cara anterior
del cristalino.

En efecto, las zonas metabdlicamente activas del
cristalino se sitdan en la cara anterior del cristalino,
y mds particularmente en el ecuador de este, donde
existe una multiplicacién celular y donde se produce
la sintesis de fibras cristalinianas.

Otras particularidades y ventajas de la invencién
apareceran también en la descripcién a continuacién.

En los dibujos anexados, dados a titulo de ejem-
plos no limitativos:

- la figura 1 es una vista de cara de un implante
intraocular precristaliniano conforme a un modo de
realizacion preferido de la invencion;

- la figura 2 es una vista en corte transversal del
implante intraocular precristaliniano ilustrado en la fi-
gura 1;

- la figura 3 es una vista en corte del implante in-
traocular precristaliniano de la figura 1, en posicién
en la cdmara posterior del 0jo;

- la figura 4 es una vista en corte transversal del
implante intraocular precristaliniano, segin otra for-
ma de realizacidn preferida;

- la figura 5 es una vista en corte del implante in-
traocular precristaliniano, de la figura 4, en posicién
en la cdmara posterior del ojo;

- la figura 6 es igualmente una vista en corte trans-
versal del implante intraocular precristaliniano segtin
otra forma de realizacion preferida;

- la figura 7 es una vista en corte del implante in-
traocular precristaliniano, segtin la figura 6, en posi-
cioén en la cdmara posterior del ojo;

- la figura 8 es una vista en seccién parcial a mas
gran escala para ilustrar radios de curvatura de tres
porciones esféricas concéntricas, sobre la cara poste-
rior del implante de las figuras 2,4 y 6.

Un modo de realizacién conforme a la invencién
va a describirse ahora en referencia a las figuras 1 a
8.

En este modo de realizacidn, la corona periférica
24 no estd en apoyo en el sulcus ciliar sino que se
mantiene en posicién sobre la cara anterior del crista-
lino por complementariedad de forma entre la super-
ficie posterior del implante que esposa estrechamente
la cara anterior del cristalino (y eventualmente por el
contacto con la superficie posterior del iris), a la ma-
nera de una lentilla de contacto situada entre la cérnea
y el parpado.
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Como se ilustra en las figuras 3, 5y 7, un implan-
te intraocular 20, 30, 40 se adapta igualmente para ser
implantado en la cara anterior del cristalino 2 y el iris
3, en un ojo faquico 1. Comprende una parte dptica
6’ y una parte haptica 7°, su cuerpo central 8’, esta
rodeado por una estructura de soporte 9’.

Sobre el cuerpo central 8 se forma igualmente
una zona 6ptica central 21, que puede adaptarse pa-
ra corregir la miopfa, tal como se ilustra en las figuras
2,3,6y7.

De manera general, esta parte Optica, por la geo-
metria de su superficie anterior se adapta para corregir
cualquier otra ametropia de un ojo faquico, y princi-
palmente la hipermetropia, tal como se ilustra en las
figuras 4y S.

En este caso, la parte ptica 6’ estd constituida por
una lentilla meniscada convergente, tal como se utili-
za habitualmente para corregir ciertas hipermetropias.

La geometria de la superficie anterior de la parte
Optica puede adaptarse para corregir la miopia del ojo
faquico, tal como se ilustra en la figura 6. Este ejem-
plo corresponde a miopias de 0 a -12 dioptrias. En este
caso, la parte 6ptica 6’ estd constituida por una lenti-
lla meniscada divergente. Para las miopias mas fuertes
(por encima de -12 dioptrias en el presente ejemplo),
el optico es biconcavo, como se ilustra en la figura 2.

De manera totalmente general, la parte optica del
implante puede adaptarse para corregir, ademds de
las ametropias habituales, igualmente la presbicia me-
diante técnicas de implantes bifocales, véase multifo-
cales bien conocidos en este campo, a la vez que se
respetan las porciones de superficie esférica sobre la
cara posterior del cuerpo.

La parte haptica 7’ de este implante intraocular 20,
y 40 comprende un anillo no refractivo 22 y 42 sobre
el cuerpo 8’ que envuelve la zona 6ptica 21, una coro-
na periférica 24, 44 y brazos 23, 43 que unen el anillo
no refractivo 22, 42 del cuerpo con la corona perifé-
rica 24. En compensacion, en el implante intraocular
30, la parte hdptica 7”7 comprende una corona perifé-
rica 34 y brazos 33 que unen el cuerpo con la corona
periférica 24.

Preferentemente, con el fin de mejorar la circula-
cién del humor acuoso, las aberturas 25 de la parte
héptica se extienden sobre un sector angular total su-
perior o igual a 180°.

En este ejemplo, la parte haptica comprende bra-
zos radiales 23, 33, 43 en forma de sector angular que
delimita dos a dos aberturas 25. Uno de los bordes ra-
diales de una de las aberturas puede comprender una
muesca como referencia de la cara antes del implante.

Aqui, cada brazo radial 23, 33, 43 y cada abertura
25 se extienden sobre sectores angulares iguales.

Ademéds, con el fin de mejorar la flexibilidad de
este implante, la parte haptica comprende igualmente
porciones disminuidas 26, 36, 46 que forman huecos
en la unién de los brazos 23, 33, 43 y del anillo no
refractivo 22 sobre el cuerpo central 8’.

En este modo de realizacion, las dimensiones fue-
ra de todo este implante intraocular 20, 30, 40 son tal
que la corona periférica 24 de la parte hiptica no esta
a apoyo en el sulcus ciliar 5 del ojo, como se ilustra en
las figuras 3, 5y 7, en practica no desborda la periferia
de la cara anterior del cristalino.

En este modo de realizacién, este implante intrao-
cular precristaliniano 20, 30, 40 se mantiene simple-
mente entre la cara anterior del cristalino y el contac-
to inevitable con la cortina del iris, que se trata de una

3
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parte Optica bicéncava (Fig. 3), o meniscada conver-
gente (Fig. 5) o meniscada divergente (Fig. 7).

Con el fin de quedar centrado en esta cdmara pos-
terior 5, el implante intraocular precristaliniano se
adapta para adherirse espontdneamente sobre la cara.

A este efecto, la cara posterior 20A, 30A, 40A del
implante 20, 30, 40 comprende tres porciones de su-
perficie concéntricas 21A, 22A, 23A, 31A, 32A, 33A,
41A, 42A, 43A cuyos radios de curvatura son sen-
siblemente iguales a la curvatura de la cara anterior
correspondiente del cristalino 2 en reposo.

Las dos primeras porciones 21A, 22A, 31A, 32A,
41A 'y 42A de superficie concéntricas correspondien-
tes, como anteriormente, a la zona 6ptica central 21,
31, 41 y al anillo 22, 32, 42 del implante 20, 30, 40.

La tercera porcidon 23A, 33A, 43A de superficie
concéntrica corresponde en cuanto a ella a los brazos
23, 33, 43 y a la corona periférica 24 de la parte héap-
tica del implante intraocular 20, 30, 40.

Este triple radio de curvatura de la cara posterior
20A, 30A, 40A del implante 20, 30, 40 permite a es-
te implante esposar estrechamente la cara anterior del
cristalino 2 en reposo.

La presencia de este tercer radio de curvatura (R3)
sobre la cara posterior 20A, 30A, 40A del implan-
te 20, 30, 40 permite pasar de una corona periférica
héptica que estd en apoyo en el sulcus ciliar 5.

En un modo de realizacién practico, dado aqui a
titulo de ejemplo no limitativo, la zona dptica central
21, 31, 41 tiene un didmetro sensiblemente igual a 4
mm, estando el radio de curvatura de su cara posterior
de la primera porcién 21A, 31A, 41A de la superficie
esférica entre 8 y 10,5 mm preferentemente igual a
9,5 mm.

El anillo 22, 32, 42 presenta un didmetro sensible-
mente igual a 6 mm, estando el radio de curvatura de
la cara posterior entre 12 y 14 mm y preferentemente
sensiblemente igual a 13 mm.

En fin, los brazos radiales 23, 33, 43 seis en nu-
mero en este ejemplo, asi como la corona periférica
24 se inscriben en un circulo de didmetro de al menos
10 mm, y preferentemente 11 mm. Esta dimensién de-
be ser inferior o igual al didmetro de la cara anterior
del cristalino. El radio de curvatura de la cara anterior
y posterior de este porcion del implante, constituidos
por brazos radiales 23, 33, 43 y la corona periférica
24 estd entre 17 y 25 mm y preferentemente sensible-
mente igual a 17 mm, periférica 24 estd entre 17 y 25
y preferentemente sensiblemente igual a 17 mm.

Como anteriormente, se constata que los radios
R1, R2, R3 de curvatura de la cara posterior (véase
Figura 8) de cada uno de los implantes 20, 30, 40 va
en aumento del centro hacia la periferia del implan-
te, con el fin de adaptarse mejor a la topografia de la
cdmara posterior definida por la cara anterior del cris-
talino 2, hacia atrds, y de la cara posterior del iris en
adelante.

En el tercer caso, este implante se sitia en lo me-
jor en la forma de la cdmara posterior 4 sin modifi-
carla, es decir sin frotar sobre el iris en adelante, ni
empujar sobre el cristalino hacia atrds, y esto con un
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impedimento minimo.

Es importante ademds elegir un material suficien-
temente flexible, de hidrofilia maxima con un indice
de refraccién elevado para poder introducir por una
incision muy corta con un traumatismo operatorio mi-
nimo.

Ni que decir tiene que el material debe ser ademds
estable en el tiempo, no irritante y por supuesto no
cataractdgeno.

Con el fin de que la presencia del implante per-
turbe lo menos posible el cristalino, este tltimo debe
presentar un espesor minimo préximo a 30 um en el
centro para el implante destinado a la correccién de
la miopia y 30 um en el borde del cuerpo para el im-
plante destinado a la correccidn de la hipermetropia.

Ademads, debe presentar una superficie lo mas li-
sa posible, gracias a un pulido que alcanza 2 a 3 nm
para evitar la dispersién pigmentaria a largo plazo por
frotamiento contra la cara posterior del iris.

En particular, las zonas metabdlicamente activas
que son Unicamente la cara anterior del cristalino,
donde existen células epiteliales, y particularmente
el ecuador del cristalino, donde existe una multipli-
cacion celular y donde se produce la sintesis de fi-
bras cristalinianas que constituyen la lentilla, basta
con respetar el ecuador del cristalino y evitar los trau-
matismos sobre la cara anterior del cristalino y la cara
posterior del iris. Ademds, el metabolismo energético
del cristalino se diversifica, y principalmente, inter-
viene poco en el aporte de oxigeno que proviene del
humor acuoso.

No hay riesgo por lo tanto que el contacto entre
el implante y la cara anterior del cristalino pueda re-
velarse cataractdgeno, sobre todo tendiendo en cuenta
la extrema finura de este implante y de su cardcter hi-
dréfilo.

Ademds, a pesar del contacto estrecho obtenido
entre el implante y la cara anterior del cristalino en
reposo, una circulacién de humor acuoso entre estas
dos superficies es posible, por el hecho de movimien-
tos antero-posteriores del centro del cristalino durante
la acomodacién que produce una aspiracién del hu-
mor acuoso.

Se obtiene asi gracias a la invencidn, un implante
intraocular precristaliniano que permite respetar de la
mejor manera la anatomia y fisiologia de la cdmara
posterior del ojo.

Por supuesto, se podrian aportar numerosas modi-
ficaciones a los ejemplos de realizacion descritos an-
teriormente sin salir del marco del la invencién. En
particular, el implante intraocular precristaliniano se-
glin la invencion puede ser multifocal para la correc-
cion de la presbicia. En este caso, a titulo de ejemplo,
la cara anterior del implante podria comprender, se-
glin una técnica conocida, una zona éptica central y
una pluralidad de zonas 6pticas anulares concéntricas,
de radio de curvatura apropiado.

Asi, la anchura de los brazos de la parte hédptica
podria no ser constante, pero por el contrario diferente
de un brazo al otro. Lo mismo sucede para el hiptico
en general.
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REIVINDICACIONES

1. Implante intraocular precristaliniano adaptado
para ser implantado entre la cara anterior del cristali-
no (2) y el iris, que comprende una parte Optica (6°) y
una parte haptica (7’), estando formada la parte 6ptica
sobre un cuerpo central (8’), teniendo la cara poste-
rior del implante intraocular una primera porcién es-
férica central (21A, 31A, 41A) con un primer radio
(R1) y una segunda porcién de superficie esférica anu-
lar (22A, 32A, 42A) con un segundo radio (R2) mas
grande que el primer radio, caracterizado porque una
tercera porcion esférica concéntrica que envuelve la
segunda porcién de un tercer radio (R3) mas grande
que el segundo radio (R2).

2. Implante intraocular precristaliniano segun la
reivindicacién 1, caracterizado porque los radios de
curvatura (R1, R2, R3) de dichas porciones de super-
ficie son sensiblemente iguales a los radios de curva-
tura correspondientes de la cara anterior del cristalino
(2) en reposo.

3. Implante intraocular precristaliniano segtn la
reivindicacién 1 6 2, caracterizado porque el con-
junto del cuerpo (8’) constituye la parte Sptica (6°)
del tipo monofocal, y la cara anterior del cuerpo com-
prende una superficie central esférica con un primer
radio y una superficie anular con un segundo radio.

4. Implante intraocular precristaliniano segun la
reivindicaciéon 1 6 2, caracterizado porque la par-
te Optica (6°) comprende solamente una zona central
(21, 41) del cuerpo, teniendo el cuerpo una corona
héptica (22, 42) que envuelve la parte ptica.

5. Implante intraocular precristaliniano segin una
de las reivindicaciones 1 a 4, caracterizado porque
la parte hédptica (7°) comprende una corona periférica
(24) y brazos (23, 33, 43) que unen el borde periférico
del cuerpo (8’) y la corona periférica (24).

6. Implante intraocular precristaliniano segtn la
reivindicacion 5, caracterizado porque la parte héap-
tica (7°) comprende aberturas (25) de gran dimension,
delimitadas por un par de brazos (23, 33, 43), el borde
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periférico del cuerpo (8’) y la corona periférica (24).

7. Implante intraocular precristaliniano segin la
reivindicacién 5 6 6, caracterizado porque la parte
haptica (7°) comprende aberturas (25) que se extien-
den sobre un sector angular total superior o igual a
180°.

8. Implante intraocular precristaliniano segin una
de las reivindicaciones 5 a 7, caracterizado porque la
parte hédptica (7°) comprende al menos cuatro brazos
radiales (23, 33, 43) de misma anchura.

9. Implante intraocular precristaliniano segin una
de las reivindicaciones 5 a 8, caracterizado porque la
parte héptica (7°) comprende brazos radiales (23, 33,
43) en forma de sector angular que delimitan abertu-
ras (35).

10. Implante intraocular precristaliniano seguin
una de las reivindicaciones 1 a 9, caracterizado por-
que la cara posterior del implante (21A, 31A, 41A) es
estrechamente complementaria a la cara anterior del
cristalino (2) en reposo, de modo que es apto para ad-
herirse espontdneamente a la cara anterior del crista-
lino.

11. Implante intraocular precristaliniano segtn la
reivindicacion 10, caracterizado porque la tercera
porcién de superficie esférica concéntrica correspon-
diente a los brazos (23, 33, 43) y a la corona peri-
férica (24) que tiene un radio de curvatura (R3) sen-
siblemente igual al radio de curvatura a nivel de la
regién ecuatorial de la cara anterior del cristalino (2)
en reposo, estando adaptado el didmetro de la corona
periférica (24) al didmetro del cristalino.

12. Implante intraocular precristaliniano segtn
una cualquiera de las reivindicaciones precedentes,
destinado a la correccién de la miopia, caracterizado
porque el implante presenta un espesor minimo pro-
ximo a 30 um al centro.

13. Implante intraocular precristaliniano segin
una cualquiera de las reivindicaciones 1 a 11, desti-
nado a la correccién de la hipermetropia, caracteri-
zado porque el implante presenta un espesor minimo
préximo a 30 um al borde del cuerpo.
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