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0.Resumen

En la presente revision, se estudian los implantes visuales destinados a un tratamiento
alternativo para aquellos pacientes con ceguera. Estas prétesis, se explican tanto por su lugar
de implantacion como segun los materiales empleados para su fabricacién. Se van a mencionar
tanto los implantes ya comercializados para su uso humano, los que estan en fase de estudio
con humanos y animales y aquellos en fase de desarrollo. Se describe la composiciéon general de
cada protesis haciendo mds hincapié a las ya comercializadas; las protesis retinianas y cémo
funcionan, por tal de suplir la parte visual dafiada. También se menciona brevemente la
anatomia y fisiologia del ojo; tanto las partes del ojo y sus caracteristicas mas relevantes como
las distintas vias visuales existentes y como estas procesan la informacion visual normal recibida.
Se estudia también la patologia en causa de usar los implantes y la existencia de otros
tratamientos alternativos. Se sefialara también los materiales mas usados en los implantes
visuales; tales como ceramico, metales y los polimeros conductores. Asi como sus caracteristicas
biocompatibles mas comunes entre el electrodo y el tejido objetivo. Una vez explicado todo lo
anterior, se nombra los métodos evaluativos post-implantacion. De forma superficial, se
comenta también cuales son las perspectivas de futuro que tiene cada prétesis segun la via visual

la cual serd implantada y finalmente una breve conclusion.

Palabras clave: ‘bionic eye’, ‘eye prothesis’, ‘human eye’, ‘blindness’, ‘biomaterial’, ‘retinal
implants’,
‘cortical prosthesis’,'implant materials’.



1.Introduccién

En el presente capitulo, se hara referencia a una breve explicacién de la existencia de prétesis
de ojos, las patologias clinicas de ceguera las cuales estan indicadas estos tratamientos, sus tipos
y cdmo funcionan, asi como los materiales usados para su elaboracidn, la tecnologia empleada

y su impacto una vez implantado en el organismo.

Antes de hacer mencidn a los implantes visuales y a su definicidn; repasaremos la fisiologia del
ojo y su estructura de forma resumida, para facilitar la comprension del lector a medida que

avance su lectura de esta revision.

1.1 Fisiologia y estructura del ojo

El sistema visual tiene como objetivo poder percibir la realidad, no su reproduccién. Estos
objetivos incluyen: reconocimiento de los objetos, percepcién de las posiciones de los objetos y
del entorno que le rodea, analisis de la informacién espacial - asi como otras caracteristicas
visuales tales como la iluminacion, la dimensidn, la rotacidén, la distancia, el color y el

movimiento.

1.1.1 Ojo

El ojo humano consta de la regidn externa: la cdrnea y la esclerética y una region interna: la
retina. Esta estructura es capaz de percibir el espectro de la luz visible en el rango de longitudes
de onda A = 380 (violeta) a 760 (rojo oscuro) nm. La figura 1, muestra todas las partes del ojo

las cuales serdan mencionadas seguidamente.

La cérnea, es la encargada de refractar y transmitir la luz a la retina y al cristalino, asi como de
proteger el ojo de las infecciones y posibles deterioros de las estructuras mas internas. La
esclerdtica, es la encargada de mantener mediante la formacidon de una capa de tejido

conectivo, la forma del ojo y de proteger a éste de fuerzas internas y externas.

La capa media del ojo estd formada por el iris, el cuerpo ciliar y la coroides. El iris controla el
tamano de la pupila y consecuentemente, la cantidad de luz que llega a la retina. El cuerpo ciliar

controla la potencia y la forma del cristalino y es el lugar de produccion del humor acuoso.



Mientras que la coroides, es una capa vascular que proporciona oxigeno y nutrientes a las capas
externas de la retina. Esta, estd compuesta por un conjunto de capas de neuronas que captan y

procesan la luz. Las tres estructuras estan rodeadas del humor acuoso, el vitreo y el cristalino.
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Figura 1: llustracién del ojo

1.1.2 Cérnea

La cérnea, que se encuentra por delante del iris y la pupila, es la parte mas anterior del ojo. Es
un tejido lleno de nervios, mayoritariamente sensoriales derivados del nervio trigémino. La zona
Optica (cdrnea prepupilar) es la encargada de la funcién refractiva, situada en el centro, antes
de la pupila. El epitelio corneal, recubierto por la pelicula lagrimal, tiene la funcién de protegerla
de dafios quimicos, téxicos o por cuerpos extrafios y de la invasién microbiana. Destacando que,

practicamente todas las células epiteliales estan en contacto con las células nerviosas.

1.1.3 Retina

La retina, es la capa interna que recubre la superficie interna del ojo rodeando la cavidad vitrea;
esta incluye tanto las neuronas sensoriales que responden a la luz como los circuitos neurales
gue realizan las primeras etapas del procesamiento de la imagen. Por lo tanto, es la interfaz
entre la parte sensorial y el sistema nervioso central. La retina contiene millones de
fotoreceptores que captan la luz y los convierten en impulsos eléctricos. Estos impulsos, viajan

por el nervio dptico hasta el cerebro, lugar donde se convierten en imagenes.(Shen et al., 2020)



Uno de los principales tipos de neuronas dentro de la retina neural (encargadas de captar y
procesar las sefiales luminosas) son los fotoreceptores. Estos se encuentran en la parte
posterior de la retina y contienen los Ilamados conos y bastones. Los bastones son los
encargados de la foto transduccidn, es decir, el proceso de la conversién de la luz en una sefial
eléctrica. Para cumplir dicho proceso, es necesario que los bastones contengan pigmentos y que
los rayos de luz atraviesen toda la retina antes de llegar a los pigmentos. Mientras que los conos,

son los responsables de la vision en color.

La densidad de bastones y conos varia entre las distintas regiones de la retina. En los seres
humanos, alrededor del 50% de los conos se situan en el 30% central del campo visual, lo que
corresponde aproximadamente a la macula, formada por varias capas de células ganglionar. La
excavacién cercana al centro de la macula, se denomina févea (Fig. 2). Es responsable de la
vision central nitida siendo la maxima agudeza visual por su alta concentracién de conos del ojo

(Shen et al., 2020)
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Figura 2: Fondo del ojo mostrando la macula, févea y el disco dptico

1.1.4 Vias visuales

Este apartado es clave para poder empezar a comprender como funcionan los implantes
visuales y qué via visual serd protagonista a la hora de eleccién de este tipo de prétesis. La luz
entra en el ojo y viaja por las diferentes capas de neuronas de la retina hasta ser captada por

los fotoreceptores de la parte posterior de la retina.

Las neuronas de la retina neural, que son las encargadas de traducir la informacién visual en

impulsos nerviosos, viajan por el nervio dptico hasta el cerebro. El nervio éptico se extiende



desde el ojo hasta el quiasma dptico. En cada nervio dptico se transmite la informacion de un
solo ojo. Cada ojo aporta informacidn de la parte izquierda y derecha del campo visual. En el
guiasma Optico las fibras se clasifican para llevar a cada hemisferio cerebral sélo la informacién

del lado contralateral del campo visual, tal y como muestra la figura 3.(Willoughby et al., 2010)

Las siguientes sinapsis se encuentran en la profundidad del cerebro, en los nucleos geniculados
laterales (LGN), en una parte del tdlamo. Ambos LGN reciben informacion de ambos ojos, pero
s6lo de una mitad del campo visual. Las neuronas del LGN envian sus axones a la corteza visual
primaria ipsilateral (del mismo lado). El cértex visual primario izquierdo recibe informacion del

campo visual derecho y viceversa.

Una lesidon en uno o ambos nervios épticos provocard una pérdida visual en uno o ambos ojos.

Ahi es donde cobra importancia las prétesis visuales.

Figura 3: Nervio dptico normal

1.2 Ceguera
1.2.1 Definicidn, causas y posibles tratamientos

La ceguera es una de las discapacidades fisicas mas temidas y debilitantes; La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) calcula que 285 millones de personas en todo el mundo tienen
problemas de visién y 39 millones son ciegas. Segun los estudios mas recientes, las causas mds
comunes de ceguera son las cataratas (33%), los defectos de refraccion no corregidos (21%) y
la degeneracidn macular (7%), seguidas del glaucoma vy la retinopatia diabética en todas las

regiones estudiadas (Stevens et al., 2013).
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Hoy en dia, hay varios tratamientos para este tipo de enfermedades, asi como la terapia
farmacolégicay las terapias bioldgicas. Las primeras, aunque no son el objetivo principal de este
trabajo, representan un conjunto esperanzador de opciones terapéuticas ya existentes y
emergentes para la ceguera causada por enfermedades de la retina. Estas comprenden la
terapia de sustitucion de genes (McClements y Maclaren, 2013; Petrs-Silva y Linden, 2014), la
modulacion de las respuestas autoinmunes oculares (Ambati et al., 2013; Buschini et al., 2011;
Rieck, 2013), el trasplante de células madre, de células precursoras de fotorreceptores o de
laminas de tejido retiniano creadas por bioingenieria (Barber et al., 2013 ;Fernandez-Robredo
et al.,, 2014;Pearson, 2014), la administracidon intraocular de agentes neurotrdficos,
antiangiogénicos, reductores de la presidn intraocular y antioxidantes (Zarbinet al., 2013).
Todas ellas, técnicas que o bien estan actualmente en uso, en fase de ensayo clinico o se estan

investigando en el laboratorio.

1.2.2 Prétesis y lugares de implantacién en el organismo

Un implante es cualquier dispositivo médico producido con el fin de restaurar, mejorar, ayudar
o mantener cualquier funcidn fisiolégica necesaria del organismo. Estos implantes pueden ser

clasificados segun su lugar de implantacién y segun el material con el que han sido fabricado.

Segun el lugar de implantacién incluye implantes como: implantes cocleares, de cadera,
dentales, mamarios, articulares, cardiovasculares, de tejido, craneofacial y los que cobran

especial relevancia en este estudio: los implantes oculares.
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Figura 4: Tipo de prétesis segun su lugar de implantacion
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Por otro lado, la clasificacion seglin sus materiales nos permite distinguir un material
entre ceramico, polimérico, metdlico, entre otros (figura 5). Estos materiales pueden
acoplarse para mejorar sus propiedades segun las exigencias del disefio del implante.

Los materiales metdlicos se suelen usar como sostén bdsico de las prétesis mientras que

el resto como recubrimiento externo en funcidn de las necesidades especificas de cada

ceralmim o “
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Figura 5: Esquema de los biomateriales mas usados en implantes visuales



1.2.3 Protesis visuales

Los recientes avances tecnoldgicos han permitido dar otro enfoque a la rehabilitacién visual
mediante el desarrollo de prdtesis visuales, u ojos bidnicos. Estos, consisten en dispositivos de
estimulacion implantados en las vias visuales y en el cértex visual, capaces de producir estimulacion
eléctrica directa provocando asi percepciones visuales a sujetos ciegos. En la actualidad, podemos
encontrar distintos tipos de “ojos bidnicos”, siendo la biocompatibilidad la condicion mas
importante que deben cumplir. Entendiendo el concepto de biocompatibilidad como: “la capacidad
de un biomaterial para realizar su funcion terapéutica, sin dar lugar a efectos locales o sistémicos
indeseables en el organismo receptor y dando lugar a la reaccién mas favorable en un sistema vivo,

relacionada con una aplicacion especifica. “

1.3 Tipos de implantes oculares
1.3.1 Breve historia de cuando nacieron

En 1800, Volta fue uno de los primeros en describir los perceptos visuales, fosfenos, resultantes de
la estimulacién eléctrica del ojo; entendiendo los fosfenos como destellos o chispas de luz blanca o
de color con formas bien definidas, que pueden aparecer en ausencia de una via visual viable, o si
no hay ningun estimulo luminoso. En los dos siglos transcurridos desde esta observacion,
incontables experimentos en animales y seres humanos han corroborado que la estimulacion
eléctrica de los principales puntos anatdmicos de la via visual humana, produce fosfenos de caracter

variable.

Las protesis visuales fueron investigadas por primera vez en la década de 1930; por el oftalmélogo
alemdn Carl Foerster, quien descubrid que la estimulacion eléctrica directa del cértex visual

permitia a un paciente ciego percibir luz. (Brandli et al., 2016)

Veraart y otros (1998), fueron los primeros en intentar la estimulacion eléctrica del nervio éptico
como base para desarrollar una protesis visual. El método podia aplicarse en pacientes ciegos con
células ganglionares de la retina supervivientes y/o un nervio dptico intacto, y se testd inicialmente
en una mujer de 59 afos con retinitis pigmentaria (Ayton et al., 2014a). Después de demostrar que

se podian concebir percepciones visuales de forma reproducible con corrientes de estimulacion
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seguras; el grupo, desarrollé un modelo informatico que podia predecir la ubicacién y el tamafio de
las percepciones en funcién de los parametros del estimulo. Desde entonces, la produccién
controlada de fosfenos basada en la estimulacidn eléctrica ha sido explotada para los propésitos de

las protesis visuales.

1.3.2 Tipos de prétesis visuales segtin su lugar de implantacion

Las protesis visuales pueden implantarse en varios lugares de la via visual, dependiendo de la causa
de la pérdida de visidn. Se han disefiado dispositivos para la retina: epirretinianos (parte interna de
la retina), subretinianos (entre la retina y la coroides), supracoroideo (detras de la coroides) y
transescleral (dentro de una bolsa escleral); para el nervio éptico (los cuales tienen forma de
manguito rodeandolo asi), e implantes corticales que estimulan directamente el cortex visual (figura

6).

Lateral Geniculate Nucleus Visual Cortex

Optic Nerve

Retina

Figura 6: Tipos de protesis visuales segln lugar de implantacion

Seguidamente, se proporciona una tabla esquemadtica donde se contemplan los tipos de ojos
bidnicos ya existentes como en desarrollo para proporcionar una breve idea de los tipos que hay

segln su lugar de insercién en las distintas vias visuales.(Brandli et al., 2016)
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LUGAR DONDE SE IMPLANTAN LOS OJOS | IMPLANTES VISUALES EXISTENTES Y/O EN
BIONICOS DESAROLLO

(Dependiendo de la causa de la pérdida de

vision)

EPIRETINAL (RETINA) ARGUS I, ARGUS II, EPIRET 3, IMI
SUBRETINAL (RETINA) ALPHA IMS, ASR MICROCHIP
SUBRACOROIDAL (RETINA) BVA24

TRANSESCLERAL (RETINA) STS PROTESIS

CORTICAL DOBELLE IMPLANTE

NERVIO OPTICO AV-DONE, MIVIP

Los implantes retinianos, se basan en pequeiias matrices de electrodos los cuales estimulan las
células ganglionares de la retina y asi generar fosfenos. De la misma manera, los axones de estas

células pueden estimularse tras pasar por el nervio dptico mediante electrodos de tipo “manguito”.

Mediante electrodos convencionales de estimulacidon cerebral profunda y/o con la ayuda de
dispositivos que integran lo que se denomina “mechdén” de electrodos, se puede estimular el nicleo
geniculado lateral (LGN). Aun asi, a dia de hoy se siguen haciendo estudios para el desarrollo de una
protesis visual funcional basada en esta estimulacidn. Por ultimo, a diferencia del LGN, la corteza

visual puede estimularse directamente mediante microelectrodos de superficie no penetrantes.

Con un entrenamiento suficiente, los receptores pueden reconocer y orientar formas complejas y
efectuar la localizacién, discriminacién y agarre de objetos. Los fosfenos, pueden obtenerse en los

cuatro cuadrantes del campo visual, aunque suelen estar distribuidos de forma irregular.
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2.0bjetivos de la revision

El objetivo principal de esta revisidn bibliografica, es profundizar en el novedoso tratamiento de

los ojos bidnicos producidos para dar la oportunidad a pacientes ciegos a rehabilitar su vision.

Se van a presentar las diferentes protesis de ojos que estdn tanto comercializados, como en fase
de ensayo clinico y en investigacion en el laboratorio; detallando cada uno de estos implantes,
asi como los materiales y la tecnologia usada para dicha fabricacion. Ademas, se analizara el
impacto que tiene la implantacion en los pacientes; incluyendo los efectos secundarios tanto a
corto como a largo plazo que se han encontrado hasta hoy en dia, los posibles riesgos que

conlleva dicha implantacion y la perspectiva de futuro sobre estas proétesis.

Se va a exponer una comparacion entre los materiales mas empleados y las propiedades que
presentan cada uno para su biocompatibilidad en el organismo y que presenten un menor

impacto tras su implantacién en el paciente.

3. Metodologia

Para la elaboracidon del presente trabajo, se han empleado diversas fuentes bibliograficas
(primarias principalmente) a través de bases de datos cientificas como ‘Scifinder’, ‘PubMed’,
‘Google Schoolar’, ‘Medline’ entre otras; siendo estas las mas comunes. En la base de datos
‘Scifinder’, se han filtrado los resultados en ‘journal’ y ‘review’ para conseguir documentos utiles
para realizar dicha revision; consecuentemente, el nimero de resultados se reduce

notablemente.

Para realizar la busqueda de esta informacién, se han utilizado palabras clave como ‘bionic eye’,
‘eye prothesis , ‘human eye’. El nimero medio de resultados obtenidos por cada una de estas
referencias fue 20 aproximadamente, de los cuales se seleccionaron unos 15 articulos, y de
estos; todos fueron usados para extraer informacion atil para realizar esta memoria. Ademas,

se han seleccionado aquellos articulos publicados en los ultimos 10 afios.

Cabe destacar también, que dicha informacién empleada para realizar este trabajo ha sido

principalmente lengua inglesa, por no decir en su totalidad.
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4. Resultados y discusion
4.1 Tipos de implantes segtin su lugar de implantacién

En este apartado, se expone de forma mds detallada los tipos de implantes visuales tanto
comercializados como en proceso de investigacion. Como ya se ha comentado previamente,
empezaremos con la agrupacién de proétesis segin su lugar de instauracion en las distintas vias

visuales.

4.1.2 Implantes retinianos

Las protesis retinianas se pueden clasificar de 3 formas, atendiendo a la colocacidn del conjunto
de electrodos de estimulacién epirretiniana, subretiniana o supracoroidal. (tal y como muestra
la figura 7). La estimulacion retinal, aprovecha el procesamiento de la informacién visual que
ocurre en la retina y en el cuerpo geniculado lateral; con la finalidad de suplir la funcién de los
fotoreceptores. De tal manera que se replica la sensacion de luz y obscuridad al hiperpolarizar o
despolarizar las células bipolares en la zona dafiada.

2

speachorcidal
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Figura 7: Localizaciones anatdmicas de los implantes retinianos

La técnica usada por los dispositivos retinianos es estimular directamente las células nerviosas
internas de la retina mediante impulsos eléctricos; usando matrices de electrodos implantados

en contacto con la retina. Estos estimulos eléctricos, pueden provenir de datos extraidos de una
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camara de video externa que vaya montada en las gafas, o se pueden utilizar microfotodiodos
para convertir la luz incidente en la retina. La matriz de los microfotodiodos y los
microelectrodos se compaginan, para asi reemplazar los fotorreceptores dafiados y estimular

las células nerviosas internas de la retina directamente.

Para que un implante de este tipo pueda ser util, es necesario una serie de accesorios, tales como:
un sensor de la imagen (el cual capta la imagen), una base procesadora, un chip estimulador y una
matriz de electrodos, los cuales produciran los impulsos eléctricos que se transmitiran en las células

nerviosas de la retina. (Yue, et al. 2016) y (Fitzpatrick, 2014).

4.1.2.1 Componentes externos

Estos componentes externos consisten en:

1. Unacdmara fijada en unas gafas para poder capturar las imagenes.

2. Dispositivo externo con una placa procesadora la cual capta la informacidn, la procesa y la
transfiere de una forma mas sencilla para facilitar su comprensién al receptor; enfocandose
en aquella informacion visual mas relevante. Este dispositivo, también tiene un conjunto
de baterias que proporcionan asi energia a todo el sistema. Estas constan de pilas externas,
transfiriendo la energia colocando una bobina en las gafas para poder generar un campo
magnético y otra bobina en el implante retinal (el cual recibe este campo magnético todo
transmitiendo la informacién visual por via inaldmbrica) o detrds de la oreja (como los

implantes cocleares pero que va conectado al implante visual).
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Figura 8: Componentes externos de un implante de retina

La protesis clasica requiere una cdmara para capturar imdagenes. A continuacion, laimagen (un gato)
se procesa externamente y se convierte en un patrén de estimulacidn eléctrica que se transmite
mediante un receptor inaldmbrico al implante de retina para provocar fosfenos. La proétesis de
sensor Optico se basa en la captura de imagenes mediante una matriz implantada de forma
subretinal. La sefial luminosa se amplifica mediante la energia derivada de una fuente de bateria
externa que se conecta mediante un cable. La matriz de multifotodiodos es capaz de provocar
fosfenos dentro de la retina sin necesidad de utilizar una cdmara y un paquete de procesamiento

visual(Brandli et al., 2016)

4.1.2.2 Componentes internos

A nivel interno, los componentes implantados dentro de la retina son:

1. Implante electrénico: obtiene la informacién visual y la energia convirtiéndola en sefial
eléctrica. Para garantizar su funcionalidad y longevidad, estos circuitos pequefios (ya que
asi deben de ser para su implantacién) son recubiertos, protegiéndolos también de los

fluidos corporales que estan en contacto.
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2. Matriz de electrodos: encargada de convertir la energia eléctrica del dispositivo externo en
corriente iénica que actuard a nivel retiniano. Estas matrices pueden ser microelectrodos o

microfotodiodos.

4.1.2.2.1Microelectrodos

Para activar las células bipolares necesarias para inducir sensacion de luz y asi restaurar la imagen,
se deben inyectar pequenas corrientes entre la retina y la coroides; realizando asi el proceso de
despolarizacion-hiperpolarizacidn que realiza de manera natural la capa de fotorreceptores y que

es la que estamos corrigiendo con el implante retiniano.

La cantidad de corriente que se puede dar de manera segura, dependera de la capacidad de carga
(cantidad maxima de carga que puede ser proporcionada sin dafar el electrodo ni al tejido
adyacente) y del material del electrodo. Cuanto menor sea el electrodo, menor serd su capacidad
de carga; existira un compromiso entre el tamafio del electrodo (para activar un niumero suficiente
de células neurales para lograr una resolucion de imagen suficiente), y la cantidad de carga que
puede suministrarse sin incurrir en dafio al electrodo o al tejido circundante. (Fitzpatrick, n.d.). Si se
aumenta el potencial del electrodo y hacemos una corriente mds negativa, se puede provocar
electrdlisis del agua con la formacion de burbujas de hidrégeno; por el contrario, si hacemos una
corriente mas positiva, se puede provocar oxidacion del agua con la formaciéon de burbujas de
oxigeno. Cualquiera de estos dos gases que se formen (“el burbujeo”) es irreversible, y al rango que

existe antes de que se formen gases se llama “ventana de agua”. (Fitzpatrick, 2014).

4.1.2.2.2 Microfotodiodos

Los microfotodiodos constan de un conjunto de fotodiodos y electrodos que estimulan la energia
luminosa que se transduce en un estimulo eléctrico, substituyendo asi la funciéon de los

fotoreceptores.

Cada microfotodiodo consta de un conjunto de electrodos que estimulan las células bipolares de la

retina que se aproximan al mapa retinotdpico natural de la imagen recibida, asi, cuanto mayor es la
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matriz de fotodiodos-electrodos, mayor sera la resolucion de pixeles (espacial). (Schiller &

Tehovnik, n.d.) y (Fitzpatrick, 2014).

A continuaciodn, se describen las protesis de acuerdo a la localizacion en la que son implantadas.
1.Epiretinal: prétesis se sitla en la parte interna de la retina (encima de ella extendiendo los
electrodos en las capas internas estimulando asi las células bipolares y fibras nerviosas de la retina).
La matriz de electrodos se coloca sobre la retina, con el inconveniente que requiere fijacion para
gue no se mueva de sitio y que al producir el estimulo, se estimulara no solo las células bipolares
sino también las ganglionares.

Dado que la cdmara esta montada en la cabeza, los usuarios tendran que aprender a mantener la
posicion de la mirada al frente, y usar la cabeza para escanear las escenas frente a ellos (Yue et al.,

2016)

ARGUS I

Este implante consiste de una matriz de 60 electrodos (situados en la parte epiretinal del ojo y
encargado de enviar los impulsos eléctricos) y una camara digital montada en las gafas. Esta
camara captura la escena, y la imagen capturada se envia a través de un cable a un procesador
externo, el cual incorpora una bateria y se pone en el cinturén del usuario. La informacidn
procesada vuelve a las gafas y se envia de forma inaldmbrica al implante situado en la parte

externa del globo ocular.

Figura 9: Componentes internos y externos de Argus Il. En esta figura se muestra el conjunto

de microelectrodos estimulantes implantados quirdrgicamente y el conjunto de electrodos
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situado en la parte epiretinal del ojo. Los componentes externos del sistema consisten en
una unidad de procesamiento visual (VPU; centro) y una cdmara en miniatura montada en
un par de gafas (derecha). Las gafas transmitiran la energia y los datos a la parte intraocular

del implante.

Su matriz de electrodos tiene una superficie de Imm x 1mm, que se coloca mediante un proceso
quirurgico colocando la matriz sobre la mdcula, de manera que los electrodos hacen contacto

directo con las células ganglionares. (Fitzpatrick, 2014)

La unidad de procesamiento de video digitaliza la sefial en tiempo real, procesa la imagen a través
de una serie de filtros y muestra una imagen. Luego genera una serie de impulsos que se suministran

a la matriz de microelectrodos para ser transmitidos a la via visual (Yue, et al. 2016).

En los ensayos clinicos, se ha podido ver una mejora en la capacidad de lectura (da Cruz et al.,2013)
y de deteccién de movimiento en muchos pacientes. Ha sido desarrollado por la empresa “Second
Sight”, en California. Su primera aprobacién fue a nivel europeo en 2011 y no fue hasta 2013 que la
FDA (Food and Drug Administration) no dio su validacion para su uso en humanos. Fue la primera
protesis comercializada a nivel mundial. En 2016, mas de 100 pacientes ya se les habia implantado

el Argus Il, representando asi el grupo mas grande de pacientes con prétesis visuales implantados.

De los 30 pacientes implantados entre 2007 y 2009, 29 se encuentran implantados y funcionando,
sélo 1 tuvo que retirarse por erosién conjuntival recurrente (Yue, et al. 2016). En un estudio
realizado en 2013 por (Ahuja & Behrend, 2013) reportan que, de los 30 pacientes implantados, dos
presentaron erosion conjuntiva que requirié explanar el implante. Uno presentd endoftalmitis que
se resolvid con antibidticos intravitreos, 3 pacientes presentaron hipotonia ocular y otro con un
desgarro retiniano tratado adecuadamente con Iaser; con lo que el 30% de los pacientes tuvieron
algun tipo de complicacidn ocular (Ahuja y Behrend, 2013). Un afio después, reportaron 6 pacientes
implantados, en quienes las Unicas complicaciones documentadas fueron un paciente con

desprendimiento coroideo leve con resolucién espontanea y otro con elevacion de la presion
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intraocular que se controld6 médicamente, demostrando el perfil de seguridad quirdrgico y
postquirurgico que se logra con este implante. Se espera que las siguientes generaciones de
implantes (Argus Il y IV) de esta compaiiia, incorporen una matriz de 256 electrodos (Fitzpatrick,
n.d.). También se proponen nuevas estrategias de procesamiento para una visién avanzada como

zooming, escaneo ocular y cédigo de colores (Stronks y Dagnelie, 2014).

Los pacientes que usan la protesis Argus Il reportan que pueden distinguir figuras, movimiento, la
diferencia entre luz y oscuridad y leer letras grandes. En cuanto a los resultados visuales, 89% de los
pacientes fueron capaces de localizar un objetivo (un cuadro blanco sobre una pantalla negra), 56%
fueron capaces de detectar la direccion del movimiento de una barra blanca sobre una pantalla
negra, ademds de que las tareas de orientacién y movilidad como localizar una puerta o seguir una
linea en el suelo demostraron la mejora tan importante en la vision funcional de estos pacientes

(Yue et al., 2016).

EPIRET 3

Esta protesis, consta de 25 electrodos de oro protegido por oxido de iridio de 100 micras de
diametro y 25 micras de altura, fijdndose completamente dentro del globo ocular y conectado de
forma inaldmbrica con la parte exterior del ojo. El transmisor de la sefial eléctrica por
radiofrecuencia esta en las gafas y el receptor de esta sefial en el cristalino, conectados mediante

microcables con los electrodos situados en la parte interna de la retina.

Este implante, se colocd en 6 pacientes en 2006 y se retird 4 semanas después tal como lo habian

programado, por lo que no hay resultados de su uso a largo plazo. (Klauke et al., 2011)
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Figura 10: Representacion esquematica del implante EPIRET 3
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Este implante actda de forma muy parecida al Argus Il. La diferencia radica en que este, utiliza dos
transmisiones inalambricas: la que transmite la informacién por infrarrojo (situado en las gafas) y la
gue transmite la energia por radiofrecuencia. Tiene la ventaja de que cuando el receptor cierra los
ojos, se interrumpe la transmision de las imagenes; dando paralelismo como un visdn normal. Este
implante, estd formado de 49 electrodos de éxido de iridio conectados por un cable con los
estimuladores encapsulados por poliamida (para garantizar su bienestar) que estan en la retina. Aun

asi, lafuncionalidad de esta proétesis solo ha sido verificada en 20 pacientes, los cuales 4 se ha podido

seguir su proceso de implantacion pasados 9 meses. (Yue et al., 2016).

2.Subretinal: implantes entre la retina y la coroides, entre el epitelio pigmentado de la retinay
las capas externas de la retina, en la zona de los fotorreceptores, estimulando asi las células

bipolares.
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ALPHA IMS

Este dispositivo, consiste en un microchip colocado en una placa de poliamida flexible el cual
contiene una matriz subretiniana que incorpora 1.500 fotodiodos incrustados y electrodos. Cada
uno de ellos consta de un microfotodiodo, que trabaja de forma independiente y mide 15x30 micras,
una matriz de electrodos de nitruro de titanio (TiN) de 50x50 micras y un amplificador diferencial.
Los electrodos tienen 70 micras de largo con un didametro de 70 micras y estan separados 70 micras
entre si (Yue et al., 2016). En este dispositivo, la luz entrante es recibida por fotodiodos, cuyas
sefiales son procesadas y ampliadas antes de ser enviadas a los electrodos correspondientes. La
combinacion de fotodiodos y electrodos proporciona, por tanto, una estimulacién punto a punto de
las células bipolares de la retina, eliminando la necesidad de una cdmara externa y permitiendo el
seguimiento de objetos mediante movimientos sacadicos del ojo, convirtiendo la luz incidente en
estimulos eléctricos. Esta conversion va de 0.5 a 6ms, siendo la velocidad de actualizacién de

imagenes de 5 a 7 imagenes por segundo (Fitzpatrick, n.d.).

Asi pues, este implante se alimenta de una fuente externa que proporciona energia a una bobina
receptora implantada de manera subdérmica detrds de la oreja. La bobina externa del transmisor,
se mantiene en su lugar mediante imanes insertados en el craneo. Un cable de silicona procedente
de la bobina receptora se extiende subdérmicamente por la cavidad ocular donde se conecta a unas
laminas de poliamida que se sitlan en el espacio subretiniano; a través de una pequefa incisién en
la esclera y la coroides en la parte posterior del ojo (Stingl, et al. 2015), (Yue, et al. 2016) vy

(Fitzpatrick, 2014).

El implante también contiene una matriz de 4 x 4 electrodos de prueba para la estimulaciéon directa
de las células bipolares, aprovechando asi el procesamiento visual de la retina interna (Stingl, et al.
2015). Los electrodos de prueba son independientes de la luz y proporcionan un medio para evaluar
las caracteristicas de las interfases de los electrodos y los patrones de estimulacién de los impulsos
actuales. El microchip mide 3 x 3 mm con un espesor de 70 micras (Fitzpatrick, n.d.; Yue et al.,

2016)con lo que seria suficiente para que el usuario lograra orientarse.

El usuario debe ajustar manualmente el brillo y la percepcién del contraste en respuesta a la

iluminacidon ambiental (Stingl, et al. 2015).
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El dispositivo fue aprobado recientemente para su comercializacion en la Unién Europea (Retina
Implant AG, 2014). En 2011, se utilizé el implante en un grupo piloto de 11 voluntarios previamente
ciegos, obteniendo resultados visuales muy prometedores en 3 sujetos, quienes fueron capaces de
reconocer objetos, leer letras grandes e incluso detectar errores de ortografia (Stingl, et al. 2015).
Posteriormente en 2009, se implantaron 29 prétesis inalambricas (con transmision de la sefial de
manera transdérmica) y con el microchip en posicién subfoveal en 11 de ellos. A los 12 meses, 21
pacientes mostraron mejoras significativas en sus actividades de la vida diaria por la mejora en su

vision funcional.

Sin embargo, los investigadores percibieron un descenso en la agudeza visual con el paso del tiempo,
a la vez que se encontraban fallos técnicos en el implante, que generalmente ocurria entre los 3 y
los 12 meses posteriores a su implantacion. Las causas de estos fallos, fueron la ruptura del cable
producido por los movimientos oculares, lo cual resolvieron introduciendo una seccién mas grande
para darle libertad de movimiento. Otra causa fue la ruptura del sello hermético con la consecuente

corrosion del chip que lo hizo fallar (Stingl et al., 2015; Yue et al., 2016)

Durante el estudio realizado por Stingl en 29 pacientes, se presentaron dos efectos adversos
severos: una elevacion de la presidn intraocular hasta 46 mmHg que se resolvié con tratamiento
médico y un desprendimiento de retina al retirar del ojo uno de los dispositivos, el cual se resolvié

con cirugia (Stingl, et al. 2015).

ASR MICROCHIP

(Stingl et al., 2013) y (Chow et al.,2010) describieron recientemente un conjunto alterno basado en
fotodiodos con 5.000 elementos estimulantes, que se alimentaban de la luz incidente para dar
energia al microchip. Este, media 2mm de diametro y 25micras de grosor. Este dispositivo,
denominado por sus desarrolladores "Retina Artificial de Silicio" (ASR), ha sido objeto de ensayos
clinicos limitados(Chow et al., 2010). Los pocos estudios reportados, han manifestado que, de los 6
pacientes a quienes se les implantd, no se pudo comprobar que produjeran estimulacién retiniana
gue originase una percepcion visual. Ademas, se encontré que la corriente de estimulacién no era

suficiente para producir una activacién neuronal.
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3.Supracoroidal: prétesis situada entre la retina y la esclerética. Tendrd la ventaja de disminuir
el riesgo de lesionar la retina, (ya que el implante se encontrara lejos de la retina) y tendrd una
mayor capacidad para disipar el calor debido a la vascularidad que lo rodea. Por otro lado, tiene

la desventaja de que tendrd un umbral perceptual mas alto y una peor resolucién espacial.

BVA 24

Bionic Vision Australia también esta desarrollando un implante de retina supracoroidal. En la
prensa popular, el grupo ha informado recientemente de la primera implantacién en humanos
de un dispositivo prototipo de 24 electrodos (Bionic Vision Australia, 2012), y esta desarrollando
y probando dispositivos mejorados (Ayton et al., 2014b). Uno de estos dispositivos, es el “Wide
View” de 98 electrodos. La imagen se produce mediante una camara externa ubicada en las
gafas y enviada a una matriz de electrodos situada en la parte supracoroidal. Estas imagenes
capturadas por la cdmara, se envian a un procesador externo unido a un cable y situado en la

parte cocclear, detras de la oreja, el cual también conecta con la matriz de electrodos.

Percutaneous
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Helical lead wire —

.

-
|
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Figura 11: Dispositivo supracoroidal
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4.1.3 Corteza visual

La corteza visual primaria, o V1, es un area del lébulo occipital que abarca las porciones
enterradas de la corteza extendiéndose lateralmente al polo occipital (parte posterior del
cerebro). Esta, es la encargada de procesar toda la informacidn visual, en otras palabras,

descifrar toda percepcién que capta y hacerla visual.

El atractivo de la corteza visual como lugar de estimulacidn para una protesis visual, se basa en
varios factores. En primer lugar, la gran superficie de la corteza visual para hacerla mas
susceptible a implantar un gran nimero de electrodos en las areas corticales que sirven a la
vision central, ofreciendo potencialmente una experiencia visual de mayor resolucién que los
implantes de LGN o de retina. En segundo lugar, la implantacion estereotdctica (técnica
neuroquirdrgica que posibilita el acceso a zonas profundas del cerebro mediante una aguja de
biopsia) de pequefias matrices de electrodos corticales occipitales; el cual es un procedimiento
relativamente sencillo en comparacién con la implantacion de electrodos o micro matrices de

LGN profundos sobre o bajo la retina.

La utilidad de la estimulacidn cortical directa se extiende a todas las causas de deficiencia visual
en pacientes con ceguera tardia debida a enfermedades o lesiones de la retina o del nervio
Optico. Los ensayos en humanos de estimulacién eléctrica de la corteza visual con electrodos
superficiales y penetrantes, han demostrado la viabilidad de esta regiéon del cerebro como

objetivo para una prétesis visual (Brandli et al., 2016).

4.1.4 Nervio optico

Veraart y su grupo (1998) fueron los primeros en intentar la estimulacion eléctrica del nervio
Optico como base sobre la cual desarrollar una prétesis visual. El método se puede aplicar en
pacientes ciegos con células ganglionares retinianas sobrevivientes y/o un nervio éptico intacto,

y se probd inicialmente en una mujer de 59 afos con retinitis pigmentosa.
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La técnica quirdrgica fue relativamente sencilla, el primer paciente recibié un implante que
constaba de un manguito de silicona de cuatro electrodos no penetrantes, implantado alrededor
del nervio dptico a través de una craneotomia. El segundo receptor recibid un implante
intraorbitario, que también produjo fosfenos, aunque se observé que se requerian corrientes de
estimulacion mas altas, lo mds probable debido a la impedancia de la vaina dural que estaba
entre los electrodos y el nervio. En 2010, Brelén y su equipo implantaron ocho electrodos en el
nervio Optico para estudiar los resultados de su estimulacién. En ese mismo afio, “The C-sight
project”, un grupo de investigadores chinos, propusieron que la estimulacidn del nervio no fuera
de superficie sino con electrodos penetrantes. En Japdn, un grupo de investigacion, desarrolld
una protesis intraocular para estimular la cabeza del nervio éptico en conejos, colocando cuatro
electrodos que evocaron actividad cortical. No obstante, después de un mes, observaron un
incremento en el umbral perceptual que podria haber estado relacionado con una gliosis

(Fernandes et al., 2012), (Lewis & Rosenfeld, 2016) y (Lorach et al., 2013)

Desafortunadamente, este tipo de prdtesis a nivel del nervio dptico no ha habido avances en las
investigaciones para su desarrollo, debido a una serie de factores que ponen en riesgo su buen
uso. Estos factores incluyen la dificultad de estimular el nervio sin dafarlo, el riesgo de provocar
infecciones en el SNC tras la manipulacién por esa zona e incluso la suspension de la irrigacion
del nervio dptico. También mencionar que, debido a su alta densidad de fibras nerviosas en un
espacio tan pequefio como es el nervio éptico (2mm de didmetro), implantar una prétesis capaz
de transmitir una imagen ya procesada, (ya que no pasara por las capas de la retina) sera mas
dificil; ademas que, al estimular esa zona, otras zonas periféricas pueden ser estimuladas

también (factor que no interesa).

4.1.5 Nucleo geniculado lateral

El ndcleo geniculado lateral (LGN), siendo este el centro visual del tdlamo, el cual procesa toda
informacién proveniente de la retina; se considera un objetivo de estimulacién favorable debido
a sus dimensiones compactas, su organizacion retinotdpica y la separacion fisica de las vias
especificas del color y el movimiento (Conway, 2014)La contigliidad del LGN a las estructuras

dirigidas quirdrgicamente para el control del dolor y los trastornos del movimiento dié lugar a
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documentacion util sobre fendmenos visuales experimentados durante la estimulacion taldmica
hace mas de tres décadas. Algunos de estos informes, fueron publicados por Marg y Driessen
(1965), y sus pacientes describieron fendmenos visuales durante la estimulacién cerebral
profunda. Asimismo, posteriores estudios en macacos, ratas y conejos, demostraron la
posibilidad de obtener percepciones visuales mediante la microestimulacién del LGN incluso se

podria generar respuestas corticales visuales parecidas a las provocadas por la vision natural.

4.2 Materiales usados en la fabricacion de los implantes oculares

La condicidn mas importante a la hora de elegir un material es que éste sea biocompatible con
el cuerpo humano, a fin de que no se produzca rechazo ni efectos adversos. Ademas, el

material tiene que conseguir una adecuada interaccién con los sistemas bioldgicos. Hablando

de materiales metalicos, un papel importante es la corrosion. Cuando el electrodo es sometido
a potenciales positivos causando oxidacidn puede producir reactivos toxicos; ya que puede
liberar iones tdxicos a la circulacidon sanguinea siendo asi responsable de las propiedades

mecanicas, de la integridad del implante y la respuesta del tejido. (Saini, 2015).

Se ha observado también que se crea una importante brecha de liquido en los implantes, a
través de los cuales se transducen las sefiales, lo que provoca una disminucién de la intensidad
de la senal. La distancia entre el electrodo y la neurona es un factor significativo a la hora de
determinar el umbral de corriente, que es esencial para la activacion celular y tiene un impacto
critico en la naturaleza de la sefial obtenida. El material aconsejable para el electrodo sera
aquel que amplifique la sefial en el liquido extracelular haciendo que el contacto electrodo-

tejido sea mds intimo (Parashar et al., 2020)

Lo que hace imprescindible que los conjuntos de electrodos que se utilicen (en este caso
dirigido hacia los implantes retinianos), ademds de ser pequefios, tengan una alta densidad de
carga para evitar la corrosién. Hasta ahora, en la fabricacion de los electrodos de dispositivos
de neuroestimulacidon implantables, se han utilizado materiales conductores como el platino,
el oro, el carbono vitreo y el éxido de iridio; que poseen una alta densidad de carga y son

considerados seguros. Lo mismo que los componentes electrénicos que se colocan por fuera
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del ojo, los electrodos deben de poder sobrevivir al ambiente salino del organismo por lo que

deben encapsularse.

La principal barrera en el disefio de dispositivos de estimulacion de la retina es la interfaz del
tejido retiniano con electrodos de alta densidad. La guia de electrodos debe estar cerca de la
retina neural, colocada bien de forma subretiniana o en el espacio supracoroideo o
epirretiniana. Incluso teniendo diferentes localizaciones retinianas, el objetivo de la guia de
electrodos es estimular las células ganglionares de la retina. Se ha observado que el electrodo
metdlico posee un rendimiento deteriorado a largo plazo para la estimulacién neuronal,
debido a la falta de adhesion compatible entre el electrodo y el tejido objetivo y un desajuste
de la tensién para que las células sigan dando respuesta mediante el implante, dando lugar a
la formacién de grandes cantidades de tejido fibroso en la interfaz tejido/electrodo,
disminuyendo asi la intensidad de la sefial; todo inhibiendo la interaccién necesaria entre el

tejido y el electrodo para dar una respuesta adecuada (Saini, 2015)

Varios cientificos estdn examinando y creando un dispositivo implantable de
neuroestimulacién hecho de cerdmico como el silicio que minimizan las reacciones
inflamatorias y augmentan el contacto entre electrodo y tejido. Se realiza un circuito integrado
especifico (ASIC) por medio de pasamuros herméticos, que se interconectan con el electrodo

gue se encuentra en las proximidades de la superficie epirretiniana.

Los polimeros conductores (CP) pueden ser otra alternativa. La capa de polimero permite que
los pequefios electrodos construyan caracteristicas adecuadas, como altas densidades de
almacenamiento de carga y una impedancia comparativamente menor, lo que aumenta la
intensidad de la sefial. Los recubrimientos de polimeros conductores proporcionan una gran
superficie, lo que es mas beneficioso para la integracion de tejidos y células con el objetivo de
avanzar en la comunicacion tisular de los electrodos. La hipédtesis es que, al ser los polimeros
un material blando, se reduce la inflamacién entre la superficie del electrodo y el tejido,
reduciendo el grosor del tejido, disminuyendo la tension debido a la estrecha integracidn entre

el implante y bioactividad. Por lo tanto, puede decirse que los electrodos de CP, quimica y
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mecanicamente, son mas similares al tejido neural, y son mas prometedores que los
electrodos de silicio o metal. Algunos de los polimeros utilizados regularmente para este tipo
de implantes son: Politiofeno (PTh) y derivados de poli(3,4-etileno dioxitiofeno), (PEDOT), la

polianilina (PAni) y el polipirrol (PPy).

Estos polimeros, tienen un buen rango de conductividad eléctrica, conducen la electricidad
debido a la presencia de enlaces t conjugados, eso permite que los electrones transiten de un
estado a otro con mucha menos energia de activacion, haciendo que se comporten de forma

similar a los metales todo reduciendo el potencial de oxidacién (Parashar et al., 2020).

Las investigaciones en el campo de los CP, que se concentran principalmente en el PAni, el
PEDOT vy el PPy, han aportado capacidades en su competencia como biomolécula y en las
cuestiones relacionadas con su ajuste a las aplicaciones explicitas de los tejidos. Los CP son
mas fiables en el mantenimiento del tejido neural degenerativo del paciente y promueven la

supervivencia de las células neurales al liberarse en la célula objetivo.

Green et al. quiso estudiar la estabilidad de un revestimiento con CP del electrodo en un
rendimiento bioldgico y demostrd que se pueden aplicar mds de 1.300 millones de ciclos de
estimulacion en el recubrimiento sin que se produzca ningun fallo. Eso indica que se puede
emplear una estimulacién crénica con una alta longevidad de vida para el recubrimiento sin

gue este, cause fallos ni dafios al tejido.

De todos los CP, el mas utilizado es el PPy y PEDOT, debido a su alta conductividad, estabilidad
térmica, bajo estado de oxidacién, alta solubilidad (agua) y proceso de bajo coste. El PPy
oxidado es quimicamente estable a temperatura ambiente y se degrada cuando la
temperatura supera los 150-300 °C. Se adhiere facilmente al electrodo; pero, si el grosor es

>10 mm, puede desprenderse al adherirse, causando asi problemas durante la interfaz neural.

Se ha visto que los films de PEDOT poseen unas caracteristicas mecanicas pobres y que el PPy
pierde su electroactividad con el paso del tiempo. Asi pues, (da Cruz et al., 2016) emplearon
técnicas de estratificacion de las que el PPy proporcionaba una base flexible, mientras que el

PEDOT proporcionaba una conductividad a largo plazo y una estabilidad electroquimica,
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demostrando asi su posible aplicacién para sintetizar un recubrimiento adhesivo celular para

las protesis de visién.

Se ha demostrado también, que el uso de un biocatalizador en el material del electrodo (en
este caso el de PPy) contribuye eficazmente a la guia de la via que puede detener las moléculas
en la superficie del electrodo, lo que puede fomentar y atraer la adhesion de las neuronas, al
tiempo que desalienta una respuesta inmunoldgica negativa. Permite una liberacién
controlada de biomoléculas de forma activa o pasiva desde el material del electrodo del CP,
dejando la biomolécula crecer cerca de CP y/o incluso en el CP; promoviendo asi su

biocompatibilidad.

Aunque los estudios demuestran que estos polimeros son sustitutos convincentes de los
revestimientos de los electrodos, hay varias cuestiones que deben examinarse antes de la
implantacion, teniendo en cuenta la estabilidad electroquimica, la resistencia mecanica y la

actividad biolégica perdurable del polimero.

4.3 Métodos evaluativos post-implantes

La eficacia del dispositivo se determina por el nimero de electrodos que permanecen conectados
y viables después de la implantacién (segun las impedancias de los electrodos) y la capacidad de
los sujetos para percibir fosfenos repetibles cuando se estimula el dispositivo; dando lugar a una
percepcion visual util al receptor. Este proceso, puede requerir la repeticion si el rendimiento de
los electrodos se deteriora con el tiempo. Por lo tanto, se necesitan técnicas de evaluacion
psicofisica rapida, asi como métodos para evaluar objetivamente las mejoras en la calidad de vida
obtenido del implante. Estas medidas, deben tener en cuenta las diferencias interindividuales en
el procesamiento de la imagen, la distribucion de los fosfenos y los programas de rehabilitacién

gue pueden ser necesarios para optimizar la funcionalidad del implante.

Para poder otorgarle al paciente la mejor agudeza visual, la resolucion del implante debe ser
maxima. Las herramientas para la evaluacién de la vision protésica deben permitir la cuantificacion

del rendimiento del implante que van desde la simple percepcién de la luz, la direccién y el
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movimiento, hasta las mejoras en la capacidad de los receptores para completar tareas diarias

rutinarias como la evitacidn de obstdculos, el aseo personal y la preparacidn de alimentos.

Para los estudios de viabilidad del Argus Il y Alpha IMS, han sido evaluados mediante diversas
pruebas de agudeza visual, como la Evaluacién Basica de Luz y Movimiento (BALM), prueba de
reLandolt C, letras individuales y palabras de 2 a 4 letras de longitud o movimiento de rectangulos
de alto contraste en el ordenador. La prueba BaLM consiste en la deteccion de luz en uno de los
cuatro cuadrantes, y evalla la capacidad del dispositivo para mejorar las habilidades de localizacion
de la luz. En la prueba de relLandolt C, los receptores deben identificar la orientacidn de la letra C,
presentando los sujetos en una sala oscura utilizando un ordenador a 57cm de distancia de vision.
(Stingl et al., 2013) también informaron sobre las experiencias de los receptores con las actividades

de la vida diaria, como el reconocimiento y la localizacién de objetos, y la navegacidn por el entorno.

La traslacion directa de la aplicabilidad de estas técnicas a los receptores de implantes corticales
puede ser complicada por las diferencias en la naturaleza de la visidn protésica cortical frente a la
retiniana. Técnicas como el escaneo de la cabeza seran probablemente necesarias para optimizar la
funcionalidad de los futuros implantes de proétesis corticales y, por tanto, tendran que incorporarse

a los procedimientos de evaluacidn de las prétesis. (Chen et al., 2009)

La falta de pruebas y sistemas de puntuacion estandar, limita la capacidad de los investigadores para
comparar los resultados. Es asi, que hoy en dia no se cuenta con un método instrumental acertado
para medir los resultados visuales con una visién artificial. Es importante pues, que los
investigadores de protesis visuales no solo hagan hincapié en las pruebas de agudeza visual, sino
gue también puedan llegar a desarrollar una serie de pruebas estandar apropiadas para esta vision

y asi poder medir la funcionalidad de estos aparatos.
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4.4 Perspectivas del futuro

Respecto a los implantes retinianos estudiados, se han podido obtener resultados

prometedores que promueven seguir investigando a fin de conseguir resultados parecidos a

una vision normal y asi ir mejorando los dispositivos.

Las futuras prétesis visuales corticales probablemente provocaran varios centenares o mas

de fosfenos, muchos mas de los que fueron reportados por cualquier receptor de implante

cortical anterior. Por lo tanto, la forma en que se procesan las imagenes visuales antes de la

reconstruccion con fosfenos es de gran importancia y es un tema de investigacién en curso.

Aunque hasta la fecha ninglin implante visual cortical ha obtenido la aprobaciéon

reglamentaria; se estd llevando a cabo un importante trabajo para comprender y abordar

importantes cuestiones de ingenieria, quirdrgicas, bioldgicas y psicofisiolégicas, con el

objetivo de desarrollar una prétesis visual cortical funcional, operada de forma inaldmbrica,

con un rendimiento estable a largo plazo y un perfil de seguridad aceptable.

Asimismo, en cuanto el uso de estimulacion de LGN, aun esta en fase de estudio en
animales. Aunque los resultados muestran una posible produccién de percepciones
visuales, aun queda mucho trabajo por hacer para poder emplearla en uso humano. Aun
asi, este tipo de implantes podria ser prometedor para aquellos pacientes con dafio en
células ganglionares y al nervio Optico, asi como para pacientes con glaucoma y
neuropatia optica. Dando lugar a una mayor resolucién, debido a la proyeccion de la
region foveal en el LGN (superior a la retina), sin tener que someterse a una técnica
quirdrgica mucho mas arriesgada que las de implantacion para la estimulacidn cerebral

profunda.

Desgraciadamente, como ya se ha mencionado anteriormente, el desarrollo de una
protesis funcional a nivel del nervio dptico estd muy lejos en suceder. Aun quedan
muchos factores perjudiciales (nombrados en el apartado 4.1.3) que combatir por tal de

dar vida a este tipo de implantes.
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5.Conclusiones

Las prétesis retinianas que existen a dia de hoy, son parte de las opciones de tratamiento
para rehabilitar pacientes con discapacidad visual debido a enfermedades que afecten a los
fotorreceptores o células del epitelio pigmentario de la retina. Para estos pacientes, estos
dispositivos suponen de gran utilidad para lograr que reconozcan formas y objetos, tengan
un mejor desempefio en su movilidad e incluso poder llegar a leer; asi como mejorar a
sobrellevar su patologia. A pesar de los mejores resultados obtenidos con cada prétesis, aun
se obtienen visiones que estan por debajo del limite de la ceguera legal (20/200) y no les
permite a los pacientes recuperar su autonomia completa, pero si una mejora impresionante
en su calidad de vida. Hoy en dia, sélo hay dos prétesis comercializadas para su uso en
humanos: el implante retiniano Alpha IMS y el implante epirretiniano Argus Il. Cada uno de
los dispositivos tiene sus caracteristicas particulares, el implante epirretininano Argus |l
capta la imagen por medio de una cadmara en unas gafas y la estimulacion en la retina es en
las células ganglionares por medio de una matriz de 60 electrodos de platino; mientras que
el implante retiniano Alpha IMS captura laimagen y estimula las células bipolares de manera
simultdnea usando una matriz de electrodo-microfotodiodo de éxido de iridio de 1500
electrodos en el espacio subretiniano. Sin embargo, con ambos se han obtenido resultados
muy similares y prometedores que invitan a que se realicen mejoras a los dispositivos y se
sigan investigando alternativas para poder ofrecer a los pacientes opciones que poco a poco
vayan alcanzando resultados que se asemejen a la visiéon natural o que por lo menos les

hagan tener una vision funcional.

Aungque los CP no son propensos a ser utilizados en los implantes actuales, sus potenciales
ventajas fisicas y eléctricas marcan a los CP como un prometedor material para mejorar la
viabilidad de los bioelectrodos. En el caso de los ojos bidnicos, los avances actuales en
materia de electrodos que utilizan electrodos de platino no pueden ser expresamente mas
pequefios sin dejar de distribuir la carga necesaria. Una mayor minimizacion del tamafio del
electrodo, en términos de magnitud, al tiempo que se mantiene la entrega de carga
eficiente, junto con la seguridad, podria traer consigo un importante crecimiento de la
percepcion virtual para el receptor del implante. Paralelamente al avance de los electrodos,
los CP por sus propiedades, pueden ayudar potencialmente a una nueva generacién de
tecnologia de bioelectrodos, especificamente en el campo de la biofuncionalidad, que

apoyaria al crecimiento y la supervivencia de las células.
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Se ha observado que, al aplicar los electrodos in vivo, se perciben reacciones de tejido
cicatrizal. Por lo tanto, para contrarrestar esto, se pueden integrar farmacos en los CP que
liberaran el farmaco en el lugar de implantacion, lo que promovera el proceso neuronal y
suprimird la inflamaciéon hacia el electrodo del CP. Asimismo, el desarrollo de CP
bioldgicamente incorporados para las técnicas de interfaz neuronal sigue siendo objeto de
disputa; asi, las nuevas estrategias de construccion de sistemas compuestos con hidrogeles
o elastomeros ofrece una oportunidad para desarrollar recubrimientos CP estables vy

duraderos.(Parashar et al., 2020)
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