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RESUMEN 

 En el presente trabajo se realiza una revisión bibliográfica enfocada a entender los 
implantes o prótesis de visión artificial que existen en el mercado como alternativas para 
el tratamiento de las personas con ceguera secundaria a un daño en los fotorreceptores o 
células del epitelio pigmentario de la retina.  Se explica la función de los fotorreceptores 
en el sistema visual humano así como el procesamiento de la información visual normal 
como base para entender lo que una prótesis que suple los fotorreceptores debe ser 
capaz de realizar. Se describe brevemente la historia de la estimulación neuronal en las 
distintas porciones del sistema visual. Se explica la composición general de las prótesis 
retinianas, se hace mención de las diversas prótesis retinianas que se han desarrollado 
como prototipos y a nivel investigación y se habla mas a detalle de las únicas dos prótesis 
retinianas que cuentan con aprobación para su uso en humanos. Finalmente se 
mencionan los requisitos mínimos para poder hablar de una visión funcional útil y los 
resultados visuales que se obtienen con las prótesis, así como los candidatos 
susceptibles a ser implantados y gozar de los beneficios de las prótesis retinianas. 

Palabras clave: implantes retinianos, prótesis de visión artificial, ojo biónico, prótesis 
retinianas, rehabilitación visual de pacientes con prótesis retinianas, visión artificial, 
discapacidad visual. 

LISTA DE ABREVIATURAS

EPR: Epitelio pigmentario de la retina 

DMAE: Degeneración Macular Asociada a la Edad 

ADN: Ácido Desoxirribonucleico 

RP: Retinosis Pigmentaria 

CGL: Cuerpo Geniculado Lateral 
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1. Desarrollo del tema

1.1 Objetivos

 El propósito de este trabajo es realizar una revisión bibliográfica sobre los 
implantes o prótesis de visión artificial, su sustrato fisiológico, la historia de su desarrollo,  
y los dispositivos actualmente aprobados para su uso en humanos. Así como realizar una 
revisión bibliográfica sobre las características de los dispositivos, de los candidatos 
ideales y qué tipo de visión se espera obtener con este tipo de dispositivos, para definir si 
además son susceptibles a mejorar con terapia de rehabilitación visual.   

1.2 Metodología. Fuentes de información y estrategia de búsqueda.

 La búsqueda se realizó a través del internet usando las bases de datos de 
PubMed, MedLine, OVID, Elsevier; seleccionando los artículos más recientes (menos de 7 
años), relevantes y novedosos, tanto en idioma inglés como en español, para los estudios 
en alemán o francés se usó el traductor de Google para entenderlos. 

 La información obtenida para realizar este trabajo se consiguió a través de una 
búsqueda bibliográfica sobre artículos relacionados con los términos: artificial vision, 
visually impaired, retinal implants, retina implant, bionic eye, retina prosthesis, 
rehabilitation in patients with retinal prosthesis, artificial vision, visión artificial, así como las 
referencias cruzadas de otros artículos a partir de las búsquedas originalmente realizadas. 

 Dentro de los criterios de selección, se incluyeron todos aquellos textos que 
tuvieran relación con las prótesis para visión artificial y sus implicaciones en las distintas 
áreas, ya fuera de cómo se han desarrollado, la manera en que funcionan y los resultados 
que se han obtenido con su uso. La mayor parte de los estudios fueron artículos de 
revisión, también se incluyeron artículos que tratan sobre los resultados que se han 
obtenido en su uso en humanos. Todos los artículos seleccionados se leyeron por 
completo y se seleccionó la información más relevante.  

 Los artículos fueron analizados y referenciados, empezando por los más recientes, 
la información que aportaron y la relevancia de los mismos. 

2. Introducción

 A pesar de los grandes avances y descubrimientos en el área de la salud, de todas 
las investigaciones que se realizan para lograr mejorar la calidad de vida de los pacientes,  
el diagnóstico oportuno, la prevención y todos los esfuerzos enfocados a un mejor 
equilibrio biopsicosocial de las personas,  la discapacidad visual sigue siendo un área de 
oportunidades para mejorar, tanto por sus implicaciones en la vida diaria de quien la 
padece como en la repercusión económica que tiene para la sociedad. 
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 Debido al aumento en la esperanza de vida a nivel mundial en los últimos años,  la 
prevalencia de enfermedades degenerativas que repercuten en la calidad de vida de las 
personas también ha aumentado, condicionando limitaciones en sus actividades; tal es el 
caso de la Degeneración Macular Asociada a la Edad (DMAE) a nivel ocular, que provoca 
pérdida de la visión central, que repercute en la lectura, la visión cercana y el 
reconocimiento de caras, sobre todo. 

 El adecuado desarrollo y funcionamiento retiniano requiere un balance preciso 
entre los procesos de proliferación, diferenciación y muerte celular programada (o 
apoptosis). Determinadas mutaciones genéticas o factores ambientales pueden activar 
vías específicas para inducir la apoptosis en los fotorreceptores contribuyendo al 
desarrollo de numerosas enfermedades distróficas y degenerativas de la retina. Las 
alteraciones genéticas responsables de las enfermedades neurodegenerativas pueden 
producirse a cualquier nivel de la cascada de transducción produciendo daños 
estructurales y funcionales, como en el caso de la Retinosis Pigmentaria (RP), que es un 
desorden genético que condiciona la degeneración de los fotorreceptores de la retina, 
provocando en quien la sufre una pérdida parcial o completa de la visión. Por otro lado, 
los fotorreceptores, debido a su intensa actividad metabólica, generan gran cantidad de 
radicales libres y otros agentes oxidantes cuya eliminación es crucial para la salud celular. 
El estrés oxidativo se produce cuando el equilibrio entre agentes oxidantes y 
antioxidantes se ve descompensado, provocando la disfunción y muerte celular por 
oxidación de proteínas, lípidos y ADN; dando finalmente lugar a la DMAE (Lledó, Campos, 
Cuenca, 2010), (Fitzpatrick, 2014). 

 Este tipo de degeneraciones retinianas con deterioro progresivo y pérdida de la 
función de los fotorreceptores, son una causa importante de pérdida permanente de la 
visión. En la actualidad no hay tratamiento curativo para estas patologías, lo que se 
pretende con los tratamientos actuales es ralentizar la muerte celular y con ello la perdida 
de la visión, sin embargo aún no se obtienen resultados prometedores. Esto ha obligado a 
desarrollar nuevas tecnologías que buscan estimular las células nerviosas remanentes de 
la retina de manera artificial y de esta manera suplir la función de los fotorreceptores 
degenerados, con la idea de devolverle a los pacientes parcialmente la percepción visual, 
mejorando así su calidad de vida (Yue, Weiland, Roska, Humayun, 2016), (Fitzpatrick, 
2014). 

 La degeneración de los fotorreceptores, da lugar un remodelamiento neuronal 
significativo; y a pesar de eso reorganización y pérdida celular, las capas internas de la 
retina se encuentran íntegras y con capacidad de transmitir la información hacia el nervio 
óptico; en la DMAE tipo húmeda, con una supervivencia del 50% de las células 
ganglionares, y en la tipo seca, manteniendo casi el mismo número de células 
ganglionares que un ojo sano, incluso en las zonas donde ya no hay fotorreceptores. En 
la RP se han reportado supervivencias del 70-80% de las células bipolares y del 25-40% 
de las células ganglionares. Esta preservación de las capas internas de la retina, apoyan 
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la posibilidad de restaurar la visión al establecer un mecanismo de estimulación que pase 
por alto la capa de fotorreceptores que se encuentra dañada o ausente y que interactúe 
directamente con las neuronas de la capa retiniana interna (Yue, et al. 2016), (Chader, 
2007).  

 Las líneas de investigación actual intentan desarrollar tratamientos basados en la 
manipulación de la apoptosis de los fotorreceptores como la terapia génica, el implante de 
células encapsuladas modificadas genéticamente para liberar factores tróficos (en parti- 
cular el factor neurotrófico ciliar), el transplante de células retinianas en el espacio 
subretiniano, la terapia con células madre pluripotenciales; y por último sistemas 
protésicos visuales que se basan en la implantación de microchips que generan impulsos 
eléctricos actuando como una retina artificial. Todos estos avances en el campo de la 
investigación han proporcionado una nueva visión de las enfermedades retinianas   (Lledó, 
et al. 2010). 

 Durante los dos últimos siglos, se han desarrollado innumerables  experimentos en 
la interfase electrodo-tejido que han evolucionado progresivamente en gran variedad de 
implantes bioelectrónicos programables, crónicamente estables, tales como prótesis 
visual, implante coclear, marcapasos, estimulados cerebral profundo y control de la vejiga, 
que sirven para regular o restaurar ciertas funciones fisiológicas (Yue, et al. 2016),(Lledó, 
et al. 2010).  

 Los implantes o prótesis retinianas son dispositivos artificiales diseñados para 
reemplazar la función de los fotorreceptores dañados o ausentes y son usados para 
ayudar a las personas que presentan enfermedades retinianas degenerativas, como la RP 
y la DMAE, en donde el nervio óptico y los centros de la visión en el cerebro funcionan 
adecuadamente, pero el paciente ha perdido la visión debido a la degeneración del 
segmento externo de los fotorreceptores, las células de la retina sensitivas a la luz. En los 
implantes retinianos bioelectrónicos, se coloca una matriz de electrodos en estrecha 
proximidad con la retina, la corriente se inyecta estimulando los electrodos, atraviesa la 
retina y regresa al electrodo, ya sea que esté colocado en la misma matriz o en una 
localización distante; esta corriente, que se aplica en la región extracelular, causa una 
redistribución en la carga de las membranas celulares de las neuronas de la retina, 
iniciando así un potencial de acción una vez superado el umbral de despolarización (Yue, 
et al. 2016), (Fitzpatrick, 2014). 

3. El sistema visual humano

 Para poder abordar el tema de los implantes o prótesis de visión artificial, primero 
debemos comprender las propiedades anatómicas y fisiológicas del sistema visual 
humano. El cual es de importancia decisiva para obtener conocimiento de carácter 
espacial respecto de la manera en que están dispuestos los objetos, así como de la 
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presencia de acontecimientos en el ambiente. Este conocimiento depende de información 
tal como forma, textura, tamaño, distancia, brillantez, color y movimiento. 

 En condiciones normales de visión, la luz entra al ojo a través de la pupila y se 
enfoca en la retina, estimulando los fotorreceptores que son los encargados de transducir 
la luz en señales eléctricas que viajan a través del nervio óptico al cuerpo geniculado 
lateral (CGL) y de ahí hacia los centros de la visión en el cerebro, donde son 
decodificados y percibidos como imágenes. 

 La percepción visual tiene un mecanismo básico que es convertir la energía 
luminosa en energía eléctrica, lo que ocurre en dos etapas. En la primera fase, la luz 
entra al ojo, atravesando la cornea, humor acuoso, cristalino, vítreo y llega a la retina, en 
donde se produce la formación de la imagen óptica en la retina; a ésta, también la 
atraviesa la luz, llegando hasta los segmentos externos de los fotorreceptores (conos y 
bastones) y su unión con el epitelio pigmentado de la retina (EPR), en donde los 
estímulos luminosos son convertidos en señales eléctricas por un mecanismo llamado 
fototransducción. En la segunda parte del proceso, las señales eléctricas son enviadas 
desde los fotorreceptores a través de las células bipolares y las ganglionares hacia el 
nervio óptico que llevará la información visual a otras áreas del cerebro para su 
procesamiento e integración, permitiendo así obtener la información sobre el color, la 
profundidad, el movimiento y la forma (Prado, Camas, Sánchez, 2006), (Lledó, et al. 2010).  

 El ojo humano tiene alrededor de 130 millones de fotorreceptores, que transforman 
y codifican la información lumínica para lograr su convergencia en alrededor de 1.5 
millones de células ganglionares, cuyas extensiones son las fibras nerviosas que cubren 
la parte posterior del ojo y salen de el, formando el nervio óptico. La convergencia de los 
bastones es mayor que la de los conos. Se admite una media de 120 bastones 
convergiendo sobre una sola célula ganglionar, mientras que tan solo seis conos 
convergen sobre una ganglionar, esta reducción es  incluso mayor  en la fóvea, donde 
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llegamos a tener conexiones unitarias, un cono una  ganglionar, es decir ya no habría 
convergencia, sería una conexión directa en la fóvea. Esta diferencia entre conos y 
bastones explica que la visión mediada por conos sea más precisa en la detección de 
detalles, mientras que los bastones  tienen mejor sensibilidad al contraste y menos 
sensibilidad al detalle. El cerebro procesa la información que recibe para interpretarla, 
compararla con la experiencia del individuo y seleccionar la que es más verosímil (Prado, 
et al. 2006), (Hornig y Parel, 2013).   

 El epitelio pigmentario de la retina (EPR) contiene la melanina, el pigmento que 
absorbe la luz que no incidió en los fotorreceptores y por tanto no participa en la 
fototransducción, impidiendo así que la imagen se distorsione por reflejo, el EPR se 
encarga también de reciclar los pigmentos visuales y mantener la “salud” de los 
fotoreceptores. Los fotorreceptores son los sensores de la luz en la retina sana. Existen 
dos tipos de ellos: los conos y los bastones, su nombre está dado por la forma de los 
mismos. Los conos son los responsables de la visión diurna o de alta luminosidad, su 
concentración es mayor en la mácula y sobre todo en el área foveolar, hay tres tipos 
según el pigmento -iodopsina- que contienen (cada uno con mayor absorción en una 
longitud de onda particular, lo que da al cerebro la información del color), su falla se 
traduce en ceguera funcional; mientras que los bastones,  20 veces más abundantes que 
los conos, son los responsables de la visión escotópica o en baja luminosidad, contienen 
un pigmento visual (la rodopsina) y su perdida da lugar a ceguera nocturna, disminución 
en la percepción de la forma y el movimiento de los objetos durante la visión diurna. 
Ambos tipos de fotorreceptores presentan características comunes (Prado, et al. 2006),  
(Lledó, et al. 2010). 

 Los fotorreceptores están formados por cuatro segmentos (Prado, et al. 2006),  
(Lledó, et al. 2010), (Fitzpatrick, 2014):  
1. Segmento externo que consiste en pliegues de la membrana externa formando pilas 

de discos, en los bastones, estos discos están separados de la membrana externa y 
se encuentran libres en la parte interior del segmento externo. Los discos de ambos 
fotorreceptores contienen pigmentos (proteínas) sensibles a la luz, rodopsina en los 
bastones e iodopsina en los conos. 

2. Segmento in terno que cont iene las 
mitocondrias que proveen la energía 
necesaria para las reacciones químicas de 
fototransducción. 

3. Cuerpo celular que contiene el núcleo y los 
organillos esenciales para mantener la 
funcionalidad celular. 

4. Terminaciones sinápticas que liberan el 
neurotransmisor (glutamato) y permiten la 
comunicación con las células neurales 
adyacentes (células bipolares y horizontales). 
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ganglion cells which together collectively form the optic nerve which

leads to the visual processing centers in the brain.

1.3 PHOTORECEPTOR CELLS
There are two types of photoreceptor cells: rods, which have the ability

to detect color but are sensitive to low light levels (scotopic vision), and

cones, which in bright light are sensitive to colors (photopic vision) in

the visible spectrum. The rods and cones are made up of four segments

■ FIGURE 1.2 Structure of the retinal layers.

■ FIGURE 1.3 Photoreceptor cone and rod cells.

31.3 Photoreceptor Cells

Tomado de Fitzpatrick, 2014
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3.1 Fototransducción

 El mecanismo por el cual la energía lumínica es convertida en energía eléctrica  es 
denominado fototransducción, este mecanismo se lleva a cabo en el segmento externo de 
los fotorreceptores, en donde se encuentran contenidos los pigmentos visuales, que son 
compuestos formados por una molécula que absorbe la luz y que tiene una configuración 
muy inestable.  

 La absorción de la luz por los pigmentos visuales desencadena una serie de 
eventos intracelulares que finalmente conduce a un cambio en el flujo de iones 
(principalmente de Na+) a través de canales presentes en la membrana de los 
fotorreceptores, lo que a su vez modifica su potencial de membrana. 

 Los fotorreceptores poseen canales de Na+ que son activados directamente por el 
monofosfato cíclico de guanosina (GMPc). En la oscuridad, la concentración de GMPc 
que se alcanza en el interior de los fotorreceptores es suficiente para mantener abiertos 
los canales de Na+. Dado que la concentración de Na+ es mucho mayor en el exterior 
que en el interior de las células, se origina una entrada significativa de iones de Na+. Este 
influjo de iones origina una corriente de cargas positivas, denominada “corriente de 
oscuridad” que lleva el potencial de membrana del fotorreceptor a un valor cercano a -40 
mV, más positivo que el presentado en reposo por las neuronas (-70 mV), lo que se 
conoce como despolarización. La 
despolarización de la membrana permite 
la apertura de otro tipo de canales, los 
canales de Ca2+ activados por voltaje. 
La entrada de iones de Ca2+, favorecida 
por el gradiente electroquímico existente, 
permite la liberación por exocitosis del 
neurotransmisor presente en los 
fotorreceptores (ácido glutámico o 
glutamato). Así, en la oscuridad los 
fotorreceptores liberan continuamente 
glutamato hacia los receptores presentes 
en las células bipolares de la retina 
(Prado, et al. 2006),  (Lledó, et al. 2010).  
     
 El evento fotoquímico inicial en la transducción visual es la absorción de un fotón 
por la rodopsina. Este proceso resulta en una isomerización muy rápida del ll-cis-retinal 
(muy inestable) a la forma todo-trans-retinal (isoforma estable), produciéndose un cambio 
conformacional de la rodopsina a su estado activo. La rodopsina, excitada por la luz, 
cataliza el intercambio de los nucleótidos GDP (guanosildifosfato) por GTP 
(guanosiltrifosfato) de una proteína G denominada transducina; ésta a su vez activa otra 
enzima llamada fosfodiesterasa (PDE) que estimula la degradación de la molécula GMPc 
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series of chemical reactions involving enzyme activity causes the cell to

hyperpolarize and reduce the release of synaptic neurotransmitters.

1.4 BIPOLAR AND GANGLION CELLS
As shown in Figure 1.2, the bipolar and ganglion cell layers are inter-

laced with two other cell types, the horizontal and amacrine cells.

The neural signals from the photoreceptor cells interface with the bipolar

cells directly or indirectly via the horizontal cells, which in turn interface

with other bipolar cells or other adjacent horizontal cells. Similarly, the

bipolar cells interface with the ganglion cells directly or indirectly via

the amacrine cells, which in turn interface with other ganglion cells and

other adjacent amacrine cells.

There are two types of bipolar cells, both of which receive the glutamate

neurotransmitter, but the ON-center bipolar cells will depolarize, whereas

the OFF-center bipolar cells will hyperpolarize. This arrangement helps

provide a spatial processing of the visual input derived from the photore-

ceptor cells. The bipolar cells provide one of many sensory inputs to the

ganglion cells which are thought to be involved with temporal aspects of

color vision being sensitive to speed of movement. The output synapses

of the ganglion cells form the optic nerve which transmits the neural

image data to the visual cortex in the brain for decoding into perceived

images. The ganglion cells also contain the photopigment melanopsin

which is involved in the pupillary light reflex mechanism where the pupil

constricts when the retina is exposed to bright light.

■ FIGURE 1.6 Induced ionic currents in photoreceptor cell.

6 CHAPTER 1 Retinal Implants

Tomado de Fitzpatrick, 2014
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(monofosfato cíclico de guanosina). Por tanto, en presencia de luz, los niveles de GMPc 
disminuyen como consecuencia de la activación de la PDE, ocasionando el cierre de 250 
canales de Na

+ 
por un cuanto de luz absorbida. Todo ello dura alrededor de un segundo. 

De esta forma, se acumulan iones de sodio en el exterior de la membrana plasmática y el 
potencial de receptor adopta una forma de hiperpolarización. Este cambio en el potencial 
de membrana conduce al cierre de los canales de calcio dependientes de voltaje que a su 
vez conlleva una disminución de la entrada de Ca

2+ 
en la sinapsis. El resultado final es 

una disminución de la secreción del neurotransmisor glutamato por parte de los 
fotorreceptores. La sinapsis con las células bipolares es inhibitoria, por tanto se deja de 
inhibir a la célula bipolar, formándose un impulso nervioso que es transmitido a las células 
ganglionares y de éstas al cerebro. De manera que la oscuridad y la luz se traducen en 
estimulación e inhibición de la liberación de glutamato por parte de los fotorreceptores 
(Prado, et al. 2006),  (Lledó, et al. 2010).  
 
 Las capas de células bipolares y 
ganglionares están interrelacionadas con 
otros dos tipos de células, las células 
horizontales y amacrinas. Las señales 
neuronales de las células fotorreceptoras 
interactúan con las células bipolares 
directa o indirectamente a través de las 
células horizontales, que a su vez 
interfieren con otras células bipolares u 
otras células horizontales adyacentes. De 
forma similar, las células bipolares 
interactúan con las células ganglionares 
directa o indirectamente a través de las 
células amacrinas, que a su vez 
interfieren con otras células ganglionares 
y otras células amacrinas adyacentes 
(Prado, et al. 2006), (Lledó, et al. 2010), 
(Fitzpatrick, 2014).  
     
 Existen dos tipos de células bipolares ON-center y OFF-center, ambas reciben el 
neurotransmisor glutamato, pero las primeras se despolarizarán, mientras que las células 
bipolares OFF-center se hiperpolarizarán. Esta disposición ayuda a proporcionar un 
procesamiento espacial de la entrada visual derivada de las células fotorreceptoras. Las 
células bipolares proporcionan una de muchas entradas sensoriales a las células 
ganglionares que se cree que están involucradas con aspectos temporales de la visión de 
color que son sensibles a la velocidad de movimiento. Las sinapsis de salida de las 
células ganglionares forman el nervio óptico que transmite los datos de la imagen neural a 
la corteza visual en el cerebro para decodificar en imágenes percibidas. Las células 
ganglionares también contienen la melanopsina de fotopigmentación que está implicada 
en el mecanismo reflejo de la luz pupilar donde la pupila se contrae cuando la retina se 
expone a luz brillante (Fitzpatrick, 2014). 
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ganglion cells which together collectively form the optic nerve which

leads to the visual processing centers in the brain.

1.3 PHOTORECEPTOR CELLS
There are two types of photoreceptor cells: rods, which have the ability

to detect color but are sensitive to low light levels (scotopic vision), and

cones, which in bright light are sensitive to colors (photopic vision) in

the visible spectrum. The rods and cones are made up of four segments

■ FIGURE 1.2 Structure of the retinal layers.

■ FIGURE 1.3 Photoreceptor cone and rod cells.

31.3 Photoreceptor Cells

Tomado de Fitzpatrick, 2014
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 Se han descrito tres tipos de células ganglionares (Yue, et al. 2016), (Prado, et al. 
2006),(Fitzpatrick, 2014): 
1. Células X o P, localizadas en las zonas retinianas centrales, que conducen de manera 

lenta y sus axones llegan a las capas parvocelulares del CGL y a la corteza occipital. 
2. Células Y o M, que conducen de manera rápida, se proyectan también al CGL, a las 

capas magnocelulares, y a los colículos, participando en la captación de estímulos en 
movimiento 

3. Células W, que conducen de manera lenta, sólo proyectan a los colículos superiores, y 
sus respuestas sólo se dan por cambios en los niveles de luminancia. 

 Por tanto, los potenciales de acción generados en las células ganglionares, son 
transmitidos por el nervio óptico a tres áreas del cerebro: CGL (en el tálamo, que a su vez 
conduce la información a la corteza visual primaria, responsable de la integración de la 
información y de su resultado final, la visión), colículo superior (en el mesencéfalo, donde 
integran información sensorial que interviene en el control de los movimientos de la 
cabeza, cuello y ojos) y región pretectal (en el hipotálamo); y la sucesión de eventos de 
luz-oscuridad se transmite de la retina al cerebro como un patrón de potenciales de 
acción, en el que la oscuridad se representa por actividad eléctrica neuronal, y la luz por 
periodos en que no se observan potenciales de acción. De manera que, funcionalmente, 
el fenómeno visual se lleva a cabo mediante dos sistemas: 1. El geniculoestriado (vía 
directa) responsable de la visión foveal; 2. el estriado (vía indirecta) que se vincula con la 
motilidad ocular para la localización de estímulos y la captación de niveles de luminosidad 
a través de la actividad pupilar (Prado, et al. 2006).  

 La percepción de un objeto sólo puede obtenerse por un gran número de estímulos 
luminosos de características diferentes en términos de intensidad y de duración. Estos 
estímulos son analizados y separados en sus componentes básicos a nivel del receptor 
primario. Los sistemas sensoriales abstraen la percepción y la representan en el cerebro 
mediante la detección de sus patrones de generación de potenciales de acción. 
Finalmente, las regiones de la corteza cerebral encargadas de la percepción interactúan 
entre ellas para reconstruir los componentes del o de los estímulos y generar así la 
percepción consciente del objeto (Yue, et al. 2016), (Prado, et al. 2006). 

3.2 ¿Cómo se integra la información en la vía visual?

 Una vez procesada la información en las células de la retina, la señal generada 
pasa al nervio óptico y llega al CGL en el tálamo, de donde saldrán fibras que en su 
mayoría llegarán a la corteza visual primaria en los lóbulos occipitales. Podríamos decir 
que el 90% de las fibras que salen por el nervio óptico llegan al CGL, mientras que el otro 
10% van a los Colículos Superiores, encargados de regular los movimientos oculares. Al 
CGL no sólo le llegan fibras del nervio óptico, también llegan fibras de otras estructuras,  
como la corteza, tallo cerebral o de otras regiones del tálamo. De cada 10 estímulos que 
llegan desde la retina, tan solo cuatro salen hacia la corteza, lo cual significa que el CGL 
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funciona como un filtro. También constituye un hecho diferencial el que al CGL le llegan 
fibras del ambos ojos, es un órgano bilateral, organizado en 6 capas, cada una 
correspondiente a un ojo, de forma alterna, así un ojo envía fibras a las capas 1,4 y 6 y el 
otro a las capas 2, 3 y 5. En las capas del CGL se mantiene el mapa retinotópico  así 
cada punto del CGL corresponde a un punto específico de la retina y a su vez,  un punto 
adyacente en el CGL corresponderá a un punto contiguo en la retina. Existen tres tipos de 
células que llegan al CGL desde la retina, las células P, de la vía parvocelular, que 
r e s p o n d e n a e s t í m u l o s 
sostenidos, con sinapsis en las 
capas 3,4,5,y 6. Las células M, 
de la vía magnocelular, que 
responden en forma de ráfagas y 
que hacen sinapsis en las capas 
1 y 2 y, por último las llamadas 
células K o koniocelulares, cuya 
f u n c i ó n s i g u e s i n e s t a r 
demasiado clara. En 1990 
Schi l ler fue el pr imero en 
determinar las funciones de 
estas fibras, estableciendo que la 
vía magno era sensible al 
movimiento mientras que la 
parvo era sensible al color y a la 
d e t e c c i ó n d e d e t a l l e s , 
funcionando como canales 
independientes. (Tessier, 2001), 
(Wurtz y Kandel, 2001).  

3.2.1 Procesamiento de la información en la corteza cerebral

 Las señales del CGL llevan información a la corteza cerebral sobre las 
características de la escena visual, que va desde cambios sencillos en la intensidad de  la 
luz a patrones complejos, como los rostros o estímulos en movimiento. Toda esta 
información llega siguiendo diferentes canales, la mayoría independientes, por ello la 
primera función de la corteza es integrar toda la información hasta tener un “todo” que 
represente la escena visual. 

 Todo esto se realiza debido a que también en la corteza cerebral se encuentran 
distintos tipos de neuronas que responden, similar a las células bipolares con centros on / 
off descritas en párrafos anteriores, pero con arreglos más complejos y con patrones de 
estimulación e inhibición que van determinando el estímulo idóneo para generar una 
respuesta máxima. Todos los tipos celulares corticales obtendrán una respuesta 
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Fototransducción visual

(o de su inversa, la frecuencia). La energía radiante también
se comporta come si fuese emitida por partículas discretas
o cuanta de energía. La unidad cuántica de energía fótica se
llama fotón, y la intensidad de una fuente puede darse como
el número de unidades -de fotones- que se emiten. La para-
doja obvia de que la luz posee propiedades tanto de onda
como de partícula se resuelve por el reconocimiento de que
la luz consta de partículas específicas de materia (fotones),
y ese movimiento de fotones se describe mejor por una
ecuación de onda. En pocas palabras, "los fotones son los
componentes del rayo de luz, en tanto que la onda es una
descripción del mismo". En realidad, los dos están cuanti-
tativamente relacionados en el sentido de que mientras más
breve sea la longitud de onda, mayor será la energía. Baste
decir que generalmente la luz visible se describe por su lon-
gitud de onda y su intensidad, siendo el color y el matiz la
correlación física de la longitud de onda, y la intensidad de
la luz que alude a la cantidad de energía radiante su correla-
ción psicológica, es decir la brillantez.

La percepción visual tiene un mecanismo básico: con-
vertir la energía luminosa en energía eléctrica, y esto ocu-
rre en dos etapas. En la primera fase, la luz atraviesa los
medios transparentes o refringentes del ojo (la córnea, el
humor acuoso, el cristalino y el cuerpo vítreo) que permi-
ten la formación de la imagen óptica en la retina, donde se

encuentran los fotorreceptores y otras células que convier-
ten los estímulos luminosos en señales eléctricas. En la
segunda parte del proceso, las señales eléctricas son envia-
das por el nervio óptico a otras áreas del cerebro para su
procesamiento e integración, permitiendo así obtener la
información sobre el color, la profundidad, el movimiento
y la forma (figura 1) (3).

ESTRUCTURA DE LA RETINA

Estructural y funcionalmente la retina tiene dos componen-
tes, el epitelio pigmentado retiniano (RPE), que tapiza el
fondo del ojo, y la retina neuronal, que se extiende sobre el
RPE. Las células del RPE contienen un pigmento (melani-
na) que absorbe toda la luz que no incidió sobre los fotorre-
ceptores y que, por lo tanto, no participa en la fototrans-
ducción, con lo que se impide que la imagen se distorsione
por reflejo (2-4).

Histológicamente la retina está organizada en diez capas
celulares, con las capas externas formadas por neuronas no
mielinizadas (sustancia lipídica que facilita la transmisión
de impulsos eléctricos tipo saltatorio, pero que obstruiría
el paso de la luz), así las células de la retina son relativa-
mente transparentes (4).

Fig. 1. Procesamiento de las señales eléctricas enviadas por el nervio óptico al cerebro para su
procesamiento e integración.

Tomado de Prado, 2006
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dependiendo de sus campos receptores, de la orientación del estímulo recibido, de su 
tamaño, del sentido del desplazamiento del mismo, del arreglo de sus partes inhibitorias y 
excitatorias, etc. y dependiendo de estas características, su respuesta podrá variar de ser 
mínima a máxima si cumple con el arreglo y la función en la que se desempeñan. 

 Las células de la corteza responden a estímulos en forma de barras, con 
orientación y movimiento específicos pero, el proceso de reconocimiento requiere más 
cosas, entre ellas la determinación de los detalles de los objetos que están en la escena 
visual. Para ello la corteza realiza una descomposición de la escena en frecuencias de 
contraste, cada elemento de la escena se puede analizar mediante un escaneo en que se 
determina su contraste punto por punto. Cuando observamos un objeto con muchos 
detalles, las bandas de frecuencia son muy estrechas, cada una corresponde a un punto, 
y hablamos de frecuencias altas, mientras que cuando observamos un espacio vacío o un 
objeto muy regular, los puntos que lo constituyen son muy parecidos y las bandas de 
contraste que genera son amplias, gruesas, entonces hablamos de frecuencias bajas. Lo 
que se ha visto es que en la corteza hay células adaptadas para responder a diferentes 
frecuencias, altas, medias o bajas, estableciendo canales de percepción específicos, 
relacionados pero independientes. 

 Estudios recientes muestran como la detección por orientación no es tan exacta, en 
el 2000, Lamme mostró como en V1 las neuronas son sensibles al contexto. Las 
neuronas con campo receptor para una línea vertical, respondían mejor cuando el 
estímulo vertical estaba rodeado de otros estímulos similares, líneas verticales, mientras 
que si los estímulos circundantes eran líneas con orientación aleatoria, la respuesta de la 
neurona tenía una intensidad inferior, es lo que se denomina “Modulación Contextual” y 
que se basa en el concepto de saliencia del estímulo o destacabilidad del estímulo que es 
su capacidad para "llamar la atención" del sujeto (Wurtz y Kandel, 2001). 

 Esta situación se podía explicar solo mediante la hipótesis de que la información en 
V1 debía enlazar con un proceso que no se limitaba a las células de esta región, que la 
señal debía viajar fuera de V1 y, volver a V1 para acabar el proceso, en todo caso, la 
salida de la señal fuera de V1 era hacia regiones que denominamos cerebro 
extraestriado. En 1982, Leslie Ungerleider y Mortimer Mixhkin demostraron que había dos 
corrientes de procesamiento, una para el “qué” y otra para el “dónde”, vías ventral y 
dorsal, respectivamente, la primera se dirige al lóbulo temporal y la dorsal al lóbulo 
parietal. Estas vías del qué y el dónde, se relacionan con las neuronas que provienen de 
la retina, así la vía del qué, selectiva para los detalles del objeto, se inicia con la vía 
parvocelular desde la retina y CGL, mientras que la vía del dónde, relacionada con la 
localización del objeto, con el movimiento, se iniciaría con las células magno de la retina y 
el CGL. Actualmente la vía del dónde, se estudia como la vía del “cómo”, ya que está 
destinada a cómo realizamos ciertos movimientos o acciones, como coger, asir, una cosa 
(Wurtz y Kandel, 2001).  
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 Los estudios con pacientes afectos de lesiones cerebrales pusieron de manifiesto 
que la percepción y la acción funcionan de forma diferente, que siguen vías distintas. La 
vía ventral sería la del qué, mientras que la vía dorsal sería la del cómo, o vía de la 
acción, pues determina la forma en la que una persona realiza una actividad. La vía del 
cómo se relaciona estrechamente con la detección del movimiento, función que se 
encuentra en las región temporal medial (TM), mientras que la detección de las formas, 
propia de la vía del qué, se encuentra representada en la región inferotemporal (IT). En la 
región IT se encontraron neuronas que respondían a estímulos de formas concretas y 
células que respondían a estímulos más elaborados, como una manzana o una casa, 
incluso se encontraron células específicas para las caras. En este caso, cuando se 
presentaba una figura humana, estas células respondían de forma específica respecto a 
cada cara mientras que si se tapaba la cabeza, al presentar el resto de la figura, ya no 
respondían. (Wurtz y Kandel, 2001). 

 La percepción visual no es simplemente un proceso en el que se detectan puntos y 
bordes, es un proceso activo, generalmente destinado a la acción y, eso implica una serie 
de connotaciones. Un aspecto importante es lo que denominamos “Código sensorial”, que 
corresponde a la forma que tiene el cerebro de procesar las imágenes los objetos, de 
cómo constituye las representaciones mentales. El código sensorial es la información 
contenida en el patrón de activación de las neuronas que representan lo que percibimos. 

 Entre las neuronas que constituyen el código sensorial, encontramos neuronas 
invariantes al tamaño, neuronas invariantes a la localización y neuronas invariantes a la 
vista, es decir, son neuronas que siguen activándose aunque cambien algunos aspectos 
del objeto que percibimos lo cual es fundamental para su identificación. Si estamos viendo 
un coche que se nos acerca, a medida que se aproxima, su tamaño en la retina es mayor 
así, si no hubiera estas células invariantes al tamaño, ese cambio de tamaño en la retina, 
el cerebro podría interpretarlo como que se trata de otro objeto, mientras que ahora nos 
informan de que es el mismo coche acercándose hacia nosotros. De hecho se produce 
una colaboración entre diferentes neuronas, unas detectan qué tipo de objetos estamos 
viendo y, mediante conexiones con las invariantes, nos informan que ese objeto, sigue 
siendo el mismo, aunque cambie su aspecto, tamaño o localización (Tessier, 2001), (Wurtz y 
Kandel, 2001). 

4. Historia de la estimulación neural del sistema visual

 Desde la época de los griegos están descritas percepciones visuales de luz 
(fosfenos), sin la presencia de la estimulación lumínica; generadas al aplicar presión 
mecánica en el globo ocular. Sin embargo, el uso de estimulación eléctrica para generar 
los fosfenos fue descrita hasta 1775 por LeRoy, al provocar que pacientes ciegos 
percibieran luz al pasar una corriente eléctrica alrededor de su cabeza. En 1780, Galvani 
describe contracciones en los músculos de las piernas de las ranas muertas al pasarles 
electricidad. En 1918, Löwenstein y Borchardt publicaron los resultados de estimular la 
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corteza occipital de un paciente con 
antecedente herida por bala de tres años 
que le había condicionado baja visual, 
convulsiones y constricción del campo 
visual, quien, al estimularle la corteza 
occipital reportó ver en su campo visual 
derecho luces parpadeantes; de tal manera 
que demostraron que la estimulación de la 
corteza visual humana podía producir la 
sensación de luces. En 1928, Krause 
vuelve a reportar en un paciente herido por 
u n a b a l a y c o n a n t e c e d e n t e d e 
hemianopsia de 9 años, que presentaba 
alucinaciones visuales en el hemicampo 
ciego, lo mismo que la estimulación    
eléctrica de ese hemicampo podía producir 
percepciones visuales. En 1929 Föster 
demuestra que la estimulación eléctrica del 
polo occipital producía fosfenos que se 
mantenían sin movimiento y localizados en 
el centro del campo visual del paciente, y 
que si estimulaba la corteza anterior, los 
fosfenos que se producían estaban 
localizados en la periferia, confirmando así 
la distribución del mapa retinocortical que habían propuesto 
Inouye y Holmes. En 1947, Penfield (alumno de Föster), describe que al estimular corteza 
cerebral fuera de la corteza occipital se podía evocar 
en los pacientes la percepción de manchas de 
diferentes colores: amarillo, rosa, azul, rojo, verde y 
gris. En 1956, Tassicker patenta un método para 
implantar un fotodiodo de selenio sensible a la luz, en 
el espacio subretiniano para restaurar la percepción 
de luz, aunque nunca lo probó; en 1958, Button y 
Puttman implantaron cuatro electrodos en el lóbulo 
occipital de 3 pacientes ciegos y consiguieran que 
éstos, recibiendo información de unas fotoceldas de 
sulfuro de cadmio que transformaban la información 
de la iluminación ambiental en cambios en la amplitud 
y frecuencia del estímulo eléctrico que generaban, 
tuvieran la capacidad de localizar objetos iluminados 
que se les presentaran. (Yue, et al. 2016), (Humayun, 
Juan, Dagnelie, 2016), (Lewis y Rosenfeld, 2016), (Hornig y Parel, 2013). 
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electrical stimulation could evoke similar visual perceptions in
the blind hemifield (Krause, 1924).

In 1929, Förster reported on an even more detailed exam-
ination of another patient with a projectile injury resulting in
occipital seizures (Förster, 1929). Förster, a pioneering neurol-
ogist and self-taught neurosurgeon who did extensive elec-
trical stimulation experiments for cortical mapping during
surgery for epilepsy (Piotrowska and Winkler, 2007), expanded
on Krause's observations in two ways: firstly he demonstrated
that stimulation of the occipital pole and its surrounding
cortex produced phosphenes that remained motionless and
were localised to the centre of the patient’s visual field;
secondly, that stimulation striate cortex anteriorly produced
phosphenes in the periphery, confirming the general topology
of the retinocortical map put forward by Inouye and Holmes.

Penfield, who was a student of Förster (Piotrowska and
Winkler, 2007), also reported on the results of 17 years of
visual cortex stimulation, performed in some 330 operations
(Penfield, 1947). Penfield stimulated quite a wide area of
cortex in total, including one point well outside the occipital
lobe, which paradoxically still produced visual imagery. The
observations of Penfield concurred with those of his prede-
cessors, with the notable addition that his patients described
seeing spots or shapes of specific colours, including”yellow,
pink, blue, red, green, fiery, grey, fawn” (Penfield, 1947, p.340).

By the 1950s, it was well known that electrical stimulation
of the occipital poles could produce punctate phosphenes in
the centre of the visual field. This knowledge, plus Krause's
observation that it was possible for a blind patient to perceive
visual imagery upon stimulation of the occipital cortex,
prompted the suggestion by Krieg in 1953 that a visual
prosthesis might be a practical possibility (Ronner et al.,
1980). A method for performing such stimulation to aid the
blind was subsequently patented in 1955 by Shaw (1955). The
first real attempt to perform visual cortical stimulation
expressly for the purposes of restoring lost visual perception
to a blind person took place 39 years after Löwenstein and
Borchardt's (1918) paper.

3.1. The first “Bionic Vision” device

I See a Flash! (Button, 1958, p.54)

In 1957, John C. Button, Jr. was a busy osteopath who had
an interest in neurology, in particular, the potential offered by
electronics for the restoration of lost sensory function
(Oakley, 2011b). Determined to test the utility of electrical
stimulation for generating useful visual stimuli in the blind,
Button convinced Tracey Putnam, then Chief of Neurosurgery
at Cedars of Lebanon Hospital (now Cedars-Sinai) in Los
Angeles, to collaborate and help him realise his ideas.

The outcome of their collaboration was a successful, but
ultimately discontinued series of experiments demonstrating
a simple device to evoke sensations of light in the blind
(Button and Putnam, 1962; Button, 1958). Their work received
brief but intense media attention, including an article on the
front page of the New York Times in November of 1957 with
the headline “Woman, Blind 18 Years, ‘Sees’ by Photocell and
Wires in Brain” (Plumb, 1957). Curiously, despite presenting at
an engineering conference just prior to the work receiving

media coverage (Shipley, 1959), Button did not publish his
results in the general scientific literature until 1962, and even
then in a journal little-known to the wider scientific commu-
nity (Button and Putnam, 1962).

Button and Putnam's first patient was a 36-year old
woman with an 18-year history of total blindness, having
lost her sight following surgery for an occipital tuberculoma.
Two pairs of stainless steel wires, approximately 76 mm in
diameter and insulated to within 1 mm of their tips, were
implanted through burr-holes either side of the inion into the
cortex at depths of 1.5, 3, 5, and 7 cm (Button and Putnam,
1962). These were then connected to a simple visual cortical
stimulator (Fig. 4), the parts for which were reportedly
purchased at a second-hand electronics dealer for the sum
of US$9.45 (Button, 1958).The patient reported seeing flashes
of light, most vividly and with no accompanying discomfort
when a 75-Hz, 620-mA stimulus was applied. With a light-
detecting “photocell” attached to the stimulating circuitry,
the patient was able to detect the presence and relative
brightness of a light source, describing the sensation of
stimulus as “somewhat as the sun might appear to a sighted
person through closed eyelids” (Button and Putnam, 1962, p.18).
Button and Putnam demonstrated the limited practical utility
of such a simple device by moving a 40-watt light bulb around
a darkened room, while instructing the patient to locate it.
She reportedly did this repeatedly and with little practice
required. In their second series of experiments and using a
modified stimulating apparatus, Button and Putnam were
able to evoke coloured phosphenes (red and white) in one
patient, as Penfield had done before them (Penfield, 1947).
They also reported visual perception, albeit of a more com-
plex nature, in a 32-year old patient who had been blind since
the age of 5 and had no memory of vision (Button and
Putnam, 1962). Despite their obvious successes and Button’s
plans to implant “not four, but several hundred” (Button, 1958,
p.55) electrodes, Button and Putnam did not continue their
experiments beyond the second series. The journalist Donald
Oakley, having worked with Button in 1964 on a news article

Fig. 4 – Photograph of the stimulating apparatus devised by
John C. Button, which was connected to an array of four
stainless steel wires implanted in the occipital cortex of a
blind woman. Reprinted with permission from Radio-
Electronics Magazine, December 1958 (Button, 1958).
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 En 1968, Brindley y Lewin, implantaron una matriz con 80 electrodos en la corteza 
visual de un paciente ciego de 52 años de edad, y demostraron que si le aplicaban pulsos 
eléctricos cortos, el paciente era capaz de percibir fosfenos en forma de puntos, manchas 
y barras, en zonas específicas del campo visual; y con esto, Brindley demostró en 
animales, que si se estimulaba eléctricamente la corteza visual, se podían crear 
percepciones visuales localizadas en espacios específicos, sin embargo, dado el lugar en 
el que debían colocarse los implantes, la elevada morbimortalidad que conllevaban y los 
avances en implantes retinianos con buenos resultados, los implantes en la corteza visual 
no fueron aprobados para su uso en humanos. Además de lo anterior,  es mucho más 
complicado lograr una estimulación eléctrica cortical que consiga una percepción visual 
útil, debido a todo el procesamiento de las señales que ocurre en la retina y el 
mesencéfalo, y lo complejo que es la corteza occipital, ya que tiene diferentes zonas que 
están especializadas en la detección de el color, dirección, movimiento, formas y 
disparidad binocular, así como lo inaccesible que es la corteza visual primaria para poder 
colocarse los electrodos. Todos estos motivos han hecho que los esfuerzos se vayan 
dedicando a los implantes retinianos (Lewis y Rosenfeld, 2016), (Hornig y Parel, 2013). 

  

 

 En la década de 1970, Dobelle y sus colegas 
desarrollaron un implante cortical con un conector 
transcutáneo que permitía la implantación crónica de 
electrodos. Así uno de sus pacientes tuvo un implante 
funcional por 20 años, el cual fue actualizando con el 
paso de los años hasta lograr unas gafas con una 
cámara montada que le permitían al paciente caminar 
en una habitación sin chocar con los obstáculos, 
contar dedos e incluso alcanzar a leer unas letras de la 
cartilla de Snellen (Lewis y Rosenfeld, 2016).  
  
  En 1987 el grupo de Humayun comenzó a usar la 
estimulación eléctrica intraocular con la finalidad de restaurar la visión; de 1992 a 1994 
haciendo pruebas en humanos en el Duke Eye Center y posteriormente en el Wilmer Eye 
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inverted about the horizontal meridian. Other electrodes
produced clusters of phosphenes which did not resolve to a
single percept when stimulus intensity was reduced.

When selected closely-spaced (2.4 mm) electrodes were
synchronously stimulated, the resulting discrete phosphenes
fused into a diffuse strip of light. For the remainder, phos-
phenes remained discriminable when adjacent pairs were
synchronously stimulated. Phosphene brightness was influ-
enced by stimulus pulse width intensity, however stimula-
tion at 1.5x threshold or greater could result in phosphenes
that did not extinguish at stimulus cessation.

Overall, the irregular distribution of phosphenes made the
generation of useful patterns such as letters of the alphabet
difficult, although the patient was reportedly able to recog-
nise the letters L, V and a question mark (Brindley, 1971).
Thus, while the end result was a device of little practical
utility to the recipient, Brindley was confident that by
increasing the density of electrodes within the accessible
area of visual cortex, the original goals of reading and even
obstacle avoidance while walking may ultimately be met
(Brindley and Lewin, 1968b).

3.3. Government and the scientific community respond

The same year Brindley and Lewin published their ground-
breaking paper, the UK Medical Research Council formed the
Neurological Prosthesis Unit, with Brindley as its director
(Donaldson, 1987). Across the Atlantic, the scientific commu-
nity in the United States was also reacting. Such was the
interest in Brindley and Lewin's work that a second Con-
ference on Visual Prosthesis was convened, taking place in
June 1969 (Sterling, 1971). Papers on a wide range of topics
relevant to visual prosthetics were presented and discussed,
including vision substitution, retinal and deep-brain stimula-
tion, and the role of image processing in generating useful
phosphene-based imagery (Sterling and Weinkam, 1971).
Detailed designs for cortical visual prostheses were presented
by two groups (Marg, 1971; Schimmel and Vaughan, 1971),

one of which was based on an electrode array comprising
4000–10,000 electrodes spread across both visual cortices,
receiving input from a small forehead-mounted camera.
The authors described “serious problems” encountered in
the fabrication of such a densely-packed array of electrodes
(Schimmel and Vaughan, 1971; Vaughan and Schimmel,
1970). Moreover, Vaughan expressed general concerns about
the cost of developing devices such as those proposed by
Marg (1971), which in his opinion, would require “sums of
money which are in the order of magnitude of the entire present
expenditure for research and development in the area of blindness”
(Marg, 1971, p.247).

The year after the 2nd Conference on Visual Prosthesis the
NINDB, now renamed the National Institute for Neurological
Diseases and Stroke (NINDS), funded a number of projects in
pursuit of establishing the viability of a sensory prosthesis for
the blind (Hambrecht and Frank, 1975; National Institute of
Neurological Diseases and Blindness, 1971; Pollen, 1975).
Through this additional funding and the ongoing efforts of
other groups already working in the field, there was a steady
increase in the development of neuroprosthetic and specifi-
cally visual prosthetic technologies throughout the 1970s.

3.4. Further human studies

At the Neurological Prosthesis Unit in the United Kingdom,
Brindley and his engineering colleagues continued their
visual prosthesis development and testing programme.
Brindley and Donaldson improved on Brindley’s original
implant design (Brindley, 1970; Brindley, 1971; Donaldson,
1973), implanting their improved device into a 64-year old
man with retinitis pigmentosa in 1972 (Brindley et al., 1972).
Improvements included bilateral electrode arrays and a
system of electrode addressing, allowing each receiving coil
to stimulate several electrodes (Brindley, 1970; Donaldson,
1973). The second implant produced up to 68 phosphenes
(Brindley et al., 1972), which were larger, overlapping and
often fused into a single percept when closely-spaced

Fig. 5 – a: Brindley stimulating the visual cortex of his first implant recipient, placing a stmulating coil over a matched
receiving coil implanted under her scalp. 5b: Plain X-Ray showing the placement of electrode arrays on the implant recipient's
visual cortex and receiving coils under the scalp. 5c: Visual field map of phosphenes generated by the implant. Numbers refer
to the electrode being stimulated. Note that some phosphenes are elongated, and some multiple (with curly braces)
phosphenes appear when a single electrode is stimulated. 5a is reproduced from the personal collection of Prof G.S. Brindley,
with permission. Figures 5b,c reproduced from (Brindley and Lewin, 1968b), with permission from John Wiley and Sons.
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perception of phosphenes (Dobelle and Mladejovsky, 1974).
The authors also described a relationship between the
latency of phosphene on/off perception and stimulus current,
suggesting a possible current-dependent limitation on the
maximum rate of phosphene presentation and extinction.
Despite this limitation, the authors concluded that the
phosphene perception times were still “fast enough for rapid
information transfer” (Pollen, 1975, p.524). Interactions between
paired stimulating electrodes were seen with interelectrode
spacings of 5 mm, with a separation of 8 mm required before
subjects could discriminate phosphenes.

The same group also conducted studies investigating the
patterns of neural firing resulting from visual cortex stimula-
tion in cats (Pollen, 1977). The authors examined the relation-
ship between stimulus parameters and the development of
neuronal afterdischarges, the prevention of which was a key
requirement for ensuring that the risk of seizures and cortical
kindling was minimised (Goddard et al., 1969). Moreover,
phosphene persistence, which was observed in Brindley and
Dobelle's blind patients (Brindley and Lewin, 1968b; Dobelle
et al., 1974) and believed to be the result of neuronal after-
discharges, would limit the ability of a visual implant to
convey rapidly changing information (Dobelle and
Mladejovsky, 1974). Pollen et al found that shorter stimulus
trains (o2 s) markedly increased the maximum stimulus
current that could be delivered before neuronal after-
discharges were produced (Pollen, 1977). Additionally, admin-
istration of phenytoin at doses of 5 mg/kg produced a
threefold increase in the neuronal afterdischarge current
threshold, although the authors could not comment on
whether the perception of phosphenes at a given stimulus
current would be altered by the drug. Spread of current via
surface stimulation was also found to influence the activity of
neurons within 1.5–2 mm of the stimulating electrode which,
unlike the group’s previous observations in human volun-
teers (Pollen, 1975), was consistent with previous observa-
tions (Brindley and Lewin, 1968b; Dobelle et al., 1974) of
discriminable phosphenes elicited by stimulation of electro-
des separated by 2–3 mm. The authors pointedly commented
that this current spread was “the single greatest drawback to the
design of a really useful prosthesis based upon stimulation with
surface electrodes” (Pollen, 1977, p.84).

Over the same period, researchers from the Huntington
Institute of Applied Medical Research also developed and
tested a cortical array of their own design (Pudenz, 1993;
Talalla et al., 1974). The group was headed by Robert Pudenz,
a previous student of Penfield and a founding member of the
Institute (The Society of Neurological Surgeons, 2012). Their
system comprised smaller, “strip” arrays of 18 platinum
surface electrodes, placed separately on both the occipital
pole and mesial occipital cortex of normally sighted patients.
These patients also underwent occipital craniotomies, one
subsequent to a gunshot wound to the head, with the
remainder for subdural haematomas (Pudenz, 1993). During
stimulation, the patients saw phosphenes of a size, colour
and in locations consistent with previous observations on
sighted subjects or those who had lost their sight relatively
recently. Notably, unlike with Brindley and Dobelle's experi-
ments, the authors were unable to elicit multiple phosphenes
(Talalla et al., 1974). The group's tests also exposed a

significant risk associated with cortical stimulation: seizures.
In a 1993 lecture on the group's experiences with the cortical
visual prosthesis project in the 1970s, Pudenz described how
one patient experienced two convulsive seizures and a
transient left homonymous hemianopia, with the first seizure
commencing one hour after stimulation (Pudenz, 1993). With
another patient complaining of severe frontal pain during
stimulation sessions, a review of these complications with
the NIH, who funded the work, resulted in the cessation of
the group's programme of developing a visual prosthesis in
favour of research focussing on “safe and effective methods for
neural stimulation” (Pudenz, 1993, p.238).

Dobelle and colleagues continued to develop their implant
throughout the 1970s, incorporating a transcutaneous con-
nector (Dobelle et al., 1976) to permit chronic implantation of
electrodes that had previously only been temporarily
implanted (Dobelle et al., 1974). The stimulating hardware
could therefore be readily detached and reattached allowing
for more extensive testing, and their next patient was sub-
sequently able, with reportedly little training, to read “cortical
Braille” characters noticeably faster and with greater accu-
racy than using the tactile method (Dobelle et al., 1976). One
of Dobelle’s early patients retained his implant for over 20
years, with no reported complications of infection or seizure.
Moreover, his implant remained functional, allowing for
enhancements via upgraded image processing software and
hardware including miniaturised, spectacles-mounted cam-
eras (Dobelle, 2000). (Fig. 7) Such enhancements significantly
improved the functionality of the device, eventually allowing
the recipient to navigate around a room of mannequins,
retrieve objects, count fingers and even read letters on a
Snellen chart. This case earned Dobelle and his patient an
entry in the Guinness Book of World Records for the “First
Successful Artificial Eye” (D'Antona et al., 1995).

By 2002, continued development of the supporting tech-
nology enabled a new implant recipient to drive a car, with
the upgrades permitting more effective recognition of obsta-
cles in particular (Kotler, 2002). This same recipient later
published a memoir describing his experiences with the
Dobelle implant, in which he detailed complications includ-
ing seizures suffered during threshold testing, wound

Fig. 7 – A recipient of the Dobelle implant, first implanted in
1978. In 2000 his external hardware and software was
upgraded, including the miniature glasses-mounted camera
shown, greatly enhancing the functionality of his
prosthesis. Reproduced from (Dobelle, 2000), with
permission.
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Institute del Johns Hopkins, para evaluar la estimulación eléctrica epirretininana focal y 
sus efectos, obteniendo resultados muy alentadores, 4 de 5 candidatos en los que 
consiguieron percepción de fosfenos con localización retinotópica correspondiente al área 
estimulada (los 4 cuadrantes de la mácula) (Humayun, et al. 2016), (Lewis y Rosenfeld, 2016), 
(Hornig y Parel, 2013). 
  
 El diagrama hace un resumen de los distintos sitios dentro del sistema visual en el 
que se están llevando a cabo investigaciones por los diferentes grupos en distintas partes 
del mundo; se resume en cuatro sitios 1) retinianos: subretinianos, epiretinianos y 
supracoroideos, 2) nervio óptico, 3) cuerpo geniculado lateral, 4) corteza visual. 

 En los últimos 25 años, se han hecho muchas investigaciones sobre el tema de la 
estimulación retiniana como una herramienta para lograr la visión a través de una 
prótesis. Poco después de que en 1994 Humayun y su grupo informaron sus primeros 
resultados de los experimentos de estimulación aguda de la retina en conejos con 
lesiones de fotorreceptor inducido químicamente; en Colonia, Alemania, el grupo de 
Szurmann, empezó a explorar el potencial del uso de electrodos implantados en el ojo 
para producir una estimulación visual. Un enfoque diferente fue elegido por grupos en 
Chicago (Chow AY) y Tübingen, Alemania (Troeger B), quienes abogaron por el uso de un 
implante integrado, formado por fotodiodos y microelectrodos colocados en el espacio 
subretiniano. Las diferencias entre estos grupos de investigación son principalmente la 
elección de la localización para la estimulación retinal y el progreso de sus esfuerzos de 
desarrollo. El esfuerzo del grupo de Chicago finalmente vaciló ya que no consideró la 
necesidad de amplificar la señal y de una estimulación pulsada, pero el enfoque del grupo 
de Tübingen llevó a la fundación de la empresa Retina Implant AG (Reutlinen, Alemania) y 
a la introducción y aprobación europea para comercialización de la matriz Alpha IMS 
multifotodiodo. En Alemania, el desarrollo de ambas matrices de electrodos manejadas 
externamente y las matrices de fotodiodos integrados, recibió un gran impulso gracias a la 
financiación otorgada por el Ministerio de Investigación y Tecnología Alemana. En Estados 
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This implant recently received CE mark for commercialization
in Europe and will be sold around 100,000$. With this device, a sig-
nificant ratio of patients could achieve complex visually guided

tasks such as object localization (96% of subjects), motion discrim-
ination (57%), and discrimination of oriented gratings (23%)
(Humayun et al., 2012). The best acuity that could be measured

Epiretinal

Subretinal

Optic nerveSecond Sight Medical Products, US
EPI-RET group, Germany

Intelligent Medical Implants, Switzerland
Bionic Vision, Australia

Suprachoroidal
Retina Implant AG, Germany

Stanford group, US
Boston Retinal Implant Project, US

University of Louvain, Belgium
Jia-Tong Universuty Shanghai, China

Seoul National University, South Korea
Osaka University, Japan
Bionic Vision, Australia

Cortical
University of Utah, US

Illinois Institute of Technology, US

LGN
Harvard Medical School, US

Fig. 3. Summary diagram of the visual system and approaches to restore vision. Six main strategies are currently investigated to restore vision through electrical stimulation.
Retinal approaches including subretinal, epiretinal and suprachoroidal strategies; optic nerve stimulation and brain stimulation including lateral geniculate nucleus (LGN)
and cortical targets. Among the suprachoroidal strategies, both Osaka University and Seoul National University devices are inserted between the sclera and the choroid
whereas Bionic Vision Australia is developing a completely extra-ocular strategy.

Fig. 4. The first commercialized visual implant: the ARGUS II from Second Sight Medical Products. (A) External part of the device consisting in a pair of glasses carrying the
camera and the Video Processing Unit (VPU). (B) The implanted components including the coil for RF communication, the stimulators and the electrode array. (C) Fundus of
the implanted retina. (D) Optical Coherence Tomography (OCT) image of the implanted retina with the 60-electrode array. Reproduced with permission from Elsevier from
(Humayun et al., 2012).
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Unidos, también se recibieron financiación para estas investigaciones por parte del 
Departamento de Energía, Departamento de Defensa, Institutos Nacionales de Salud y 
Fundación Nacional de Ciencias. (Humayun, et al. 2016), (Lewis y Rosenfeld, 2016), (Hornig y 
Parel, 2013). 

 Hoy en día, esta tecnología innovadora ha alcanzado el punto en el que los 
implantes intraoculares pueden ser utilizados en los pacientes. Los sofisticados 
dispositivos microelectrónicos reemplazan las células fotorreceptoras desaparecidas o 
destruidas y estimulan eléctricamente el tejido retiniano viable. Esta entrada "artificial" a 
las células de la retina viaja a lo largo de la vía visual regular hacia el cerebro, donde 
conduce a la percepción de los patrones de luz. La retina natural comprende 
aproximadamente 130 millones de fotorreceptores. Como no es posible reemplazar todos 
los fotorreceptores por un dispositivo artificial, los pacientes con un implante de retina 
nunca volverán a tener la visión original. Aunque el implante ofrece una forma reducida de 
visión, es un gran paso adelante para que las personas ciegas puedan percibir la luz y los 
contornos de nuevo, y puedan interactuar con su entorno (Humayun, et al. 2016), (Lewis y 
Rosenfeld, 2016), (Hornig y Parel, 2013). 

4.1 Prótesis visuales no oculares

 Si bien se han logrado grandes progresos desde las primeras obras de Brindley y 
Dobelle en los años sesenta y setenta, todavía se deben superar importantes problemas 
clínicos, quirúrgicos, psicofísicos, neurofisiológicos y de ingeniería antes de realizar un 
implante cortical comercialmente disponible.  

 Los distintos puntos de la vía visual en donde se han realizado estudios para 
conseguir una visión funcional al estimular eléctricamente son: la retina (epirretiniano, 
subretiniano o supracoroideo), nervio óptico,  cuerpo geniculado lateral, y la corteza 
visual.  Se hace una descripción breve de cada uno de ellos. 

4.1.1 Nervio óptico

 Veraart y su grupo (1998) fueron los primeros en intentar la estimulación eléctrica 
del nervio óptico como base sobre la cual desarrollar una prótesis visual. El método se 
puede aplicar en pacientes ciegos con células ganglionares retinianas sobrevivientes y / o 
un nervio óptico intacto, y se probó inicialmente en una mujer de 59 años con RP. 
Después de demostrar que los fosfenos podían ser obtenidos de manera reproducible y 
con corrientes de estimulación seguras, el grupo desarrolló un modelo computacional que 
podría predecir la ubicación y el tamaño de las percepciones en función de los parámetros 
del estímulo. Con un entrenamiento suficiente, los receptores pueden reconocer y orientar 
formas complejas y realizar la localización, discriminación y agarre de objetos. Los 
fosfenos podrían obtenerse en los cuatro cuadrantes de campo visual, aunque estaban 
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distribuidos de forma irregular y subtendían una porción relativamente estrecha del campo 
horizontal. La técnica quirúrgica fue relativamente sencilla, el primer paciente recibió un 
implante que constaba de un manguito de silicona de cuatro electrodos no penetrante, 
implantado alrededor del nervio óptico a través de una craneotomía y un abordaje trans-
silviano. El segundo receptor recibió un implante intraorbitario, que también produjo 
fosfenos, aunque se observó que se requerían corrientes de estimulación más altas, lo 
más 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 óptico, para estudiar los 
resultados de su estimulación. También en 2010, “The 
C-sight project”, un grupo de investigadores chinos 
(Chai, Wu, et al) propusieron que la estimulación del 
nervio no fuera de superficie sino con electrodos 
penetrantes. En Japón, un grupo de investigadores 
(Fang et al), desarrolló una prótesis intraocular para 
estimular la cabeza del nervio óptico en conejos, 
colocando cuatro electrodos que evocaron actividad 
cortical, sin embargo, después de un mes observaron 
un incremento en el umbral perceptual  que pudiera 
haber estado relacionado con una cubierta glial que se 
demostró histológicamente sobre los electrodos (Lorach, Marre, 
Sahel, Benosman, Picaud, 2010), (Lewis y Rosenfeld, 2016), 
(Fernandes, Diniz, Ribeiro y Humayun 2012). 

 Es importante a considerar varios aspectos, primero, la densidad elevada de fibras 
nerviosas (un millón de axones) en un espacio pequeño (2mm de diámetro del nervio 
óptico) y difícil de controlar para lograr un patrón adecuado de estimulación sin lastimar el 
nervio, además de que para manipular esta zona hay que disecar la dura lo que puede 
provocar infecciones en el sistema nervioso central o incluso la interrupción de la 
irrigación al nervio óptico, a este nivel, cualquier prótesis que se coloque debe ser capaz 
de transmitir una imagen ya procesada, ya que no pasará por las capas de la retina; y por 
último, las fibras maculares se encuentran en la parte mas central del nervio, con lo que al 
estimularlas, en su camino se estimularan también zonas periféricas de manera 
simultánea (Lewis y Rosenfeld, 2016),  (Fernandes, et al. 2012). Por todo esto, este tipo de 
implantes no han progresado en su investigación. 

4.1.2 Cuerpo Geniculado Lateral

 El CGL se considera un punto de estimulación favorable debido a que podría 
beneficiar a pacientes con daño en células ganglionares y al nervio óptico, como 
pacientes con glaucoma o neuropatía óptica; y también debido a sus dimensiones 
compactas, la organización retinotópica y la separación física de vías específicas para el 
color y el movimiento. Se consideró esta localización luego de reportes que indicaban la 
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The application of such stimulation relies on three phy-
siologic principles (Maynard, 2001):

1. Light can be replaced by electric current to stimulate the
perception of vision.

2. Blindness due to retinal degeneration does not affect
signal transmission from the retinal ganglion cells
through the visual pathways.

3. Electrical stimulation of the visual pathways and visual
cortex can elicit visual percepts in blind subjects.

Volta (1800) was among the first to describe the visual
percepts, or phosphenes resulting from electrical stimulation
of the eye. In the two centuries since this observation,
countless experiments on both animals and humans have
confirmed that electrical stimulation of the major anatomical
landmarks in the human visual pathway produces phos-
phenes of varying character.

4.3.1. Retinal
Retinal stimulation has been covered extensively in the recent
literature, and the reader is directed to reviews by Shepherd
et al. (2013), Guenther et al. (2012), Ong and da Cruz (2012),
Fernandes et al. (2012), Theogarajan (2012) and Merabet (2011)
for additional details. Briefly, visual prostheses based on

electrical stimulation of surviving populations of retinal gang-
lion cells have progressed substantially in recent years. Retinal
stimulation takes advantage of the significant visual informa-
tion processing that occurs not only in the retina itself (Freeman
et al., 2011), but also the lateral geniculate nucleus (Cudeiro and
Sillito, 2006; Wiesel and Hubel, 1966).

Electrical stimulation of the retina may be achieved via
placement of epiretinal, subretinal, or suprachoroidal stimu-
lating electrode arrays. One such device, the Argus II epir-
etinal implant developed by Second Sight (Sylmar, California,
USA), has recently obtained regulatory approval for market-
ing in Europe and the United States. The Argus II is based on a
60-electrode array and a spectacles-mounted digital camera.
Clinical trials of the device have shown improved reading (da
Cruz et al., 2013) and motion detection (Dorn et al., 2013)
abilities in many recipients.

A variety of other implant designs are in development
worldwide. Stingl et al. (2013) recently described the clinical
trial results of a subretinal array (Alpha IMS) incorporating 1500
embedded photodiodes and matching stimulating electrodes.
In this device, incoming light is received by photodiodes, the
signals from which are then processed and amplified before
being sent to matching electrodes. The combination of photo-
diodes and electrodes therefore provides point-to-point stimu-
lus of retinal bipolar cells, eliminating the need for an external
camera and permitting object tracking via saccadic eye move-
ments. The device was trialed on 9 patients with retinitis
pigmentosa (n¼8) and cone-rod dystrophy (n¼1), resulting in
light perception by 8 patients with one excluded due to
complications during the implantation procedure (Stingl
et al., 2013). Functionally, the results were variable, with 7/8
patients able to localize a light source, 5/8 able to detect motion
and grating acuity testing able to be performed in 6/8 recipi-
ents. The device was recently approved for marketing in the
European Union (Retina Implant AG, 2014).

Whilst Alpha IMS is wirelessly powered via a subdermal
coil behind the ear that is tethered to the implant (Stingl
et al., 2013), Chow et al. (2004) recently described an alter-
native photodiode-based array with 5000 stimulating ele-
ments that is powered by incident light. This device,
referred to by its developers as the “Artificial Silicon Retina”
(ASR), has undergone limited clinical trials (Chow et al., 2010).

Bionic Vision Australia is also developing a suprachoroidal
retinal implant. In the popular press, the group recently
reported on the first human implantation of a 24-electrode
prototype device (Bionic Vision Australia, 2012), with devel-
opment and testing of improved devices ongoing (Villalobos
et al., 2013).

4.3.2. Optic nerve
Veraart et al. (1998) were the first to attempt electrical
stimulation of the optic nerve as a basis upon which to
develop a visual prosthesis. The method can be applied in
blind patients with surviving retinal ganglion cells and/or an
intact optic nerve, and was initially trialed on a 59-year old
female with retinitis pigmentosa (Veraart et al., 1998). After
demonstrating that phosphenes could be reproducibly eli-
cited at safe stimulation currents, the group developed a
computational model that could predict the location and size
of percepts as a function of stimulus parameters (Delbeke

Fig. 1 – Graphical depiction of the visual pathways and
electrical stimulation targets for developing a visual
prosthesis. Small arrays of electrodes can be implanted
epiretinally, subretinally or suprachoroidally to stimulate
retinal ganglion cells and generate phosphenes. Similarly,
the axons of these cells can be stimulated as they pass along
the optic nerve, using “cuff-style” electrodes. The lateral
geniculate nucleus can be accessed using conventional
deep-brain stimulation electrodes, or newer-generation
devices incorporating a “tuft” of microelectrodes. Lastly, the
visual cortex may be stimulated directly using surface (not
shown) or penetrating microelectrodes.
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presencia de fosfenos al estimular el tálamo en pacientes operados para el control del 
dolor y trastornos del movimiento. En estudios realizados en ratas y conejos, en quienes 
se analizaron las respuestas corticales a la estimulación del CGL, concluyendo que tal 
estimulación podría generar respuestas corticales visuales similares a las provocadas por 
la visión natural. Aunque todavía queda mucho trabajo por hacer, hay dos grupos de 
investigadores (Panetsos et al. y Pezaris et al.) planean realizar estudios para lograr el 
desarrollo de una prótesis visual funcionalmente útil basada en la estimulación del CGL. 
Tiene varias ventajas, entre ellas se encuentra que las vías magno y parvocelular se 
encuentran espacialmente separadas en el CGL, lo que permitiría adaptar el 
procesamiento de la imagen al área seleccionada. Además, la proyección del región 
foveal en el CGL es más grande que en la retina, lo que permitiría alcanzar una mayor 
resolución con un tamaño de electrodo dado, y las técnicas de implantación son similares 
a aquellas que ya se usan para la estimulación cerebral profunda  (Lorach, et al. 2010), 
(Lewis y Rosenfeld, 2016). 

4.1.3 Corteza Visual primaria (V1)

 La corteza visual primaria, o V1, es un área del lóbulo occipital que abarca las 
porciones profundas de la corteza cerebral en la cisura calcarina y sus bancos superiores 
e inferiores, extendiéndose posterolateralmente al polo occipital. El área superficial 
reportada de V1 varía entre 1400 y 6300 mm2, dependiendo del método de estimación, 
con aproximadamente el 67% de ese área enterrada dentro de la cisura calcarina. Aunque 
ningún implante visual cortical ha obtenido aprobación regulatoria hasta la fecha, Dobelle, 
antes de su muerte en 2003, había colocado en ocho pacientes ciegos, un implante  que 
contenía 64 electrodos en la superficie de a corteza visual, algunos de ellos tuvieron el 
implante por más de 20 años, uno de los pacientes logró una visión de 20/1200, que junto 
con un zoom digital logró una visión de 20/400, era capaz de reconocer caracteres, 
desplazarse en una habitación, localizar objetos; lo que abrió el campo de investigación 
de los implantes visuales corticales  (Lorach, et al. 2010), (Lewis y Rosenfeld, 2016),  
(Fernandes, et al. 2012).  
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the possibility of increasing current requirements if the elec-
trode/tissue interface becomes impaired over time, all con-
tribute to the potential for high power requirements and
therefore greater temperature increases. Studies of focal and
whole-brain heating over short periods (30 min), have shown
that temperature rises up to 43 1C can be tolerated without
damage (Coffey et al., 2014; Haveman et al., 2005). In the
context of a cortical visual prosthesis, stimulation is likely to
be continuous over a period of hours, therefore the implant
must remain at low temperatures to prevent tissue damage.
There is little data on the damage to neural tissue resulting
from chronic, focal cortical hyperthermia, although some
information is available from the literature on heating of
tissue due to ultrasound exposure. O’Brien et al. (2008)
reviewed the literature on thermal effects of ultrasound,
including several studies on cat and rabbit brain. From these
studies, a conservative temperature–time exposure boundary
was produced, which suggests that increases in temperature
of 2 1C above 37 can be safely tolerated for lengthy periods (up
to 50 h). An important consideration in this context is the
normal human brain temperature, which was found in a
recent magnetic resonance spectroscopy study to vary region-
ally between 34.9 1C and 37.1 1C, and to not differ greatly from
core body temperature (Childs et al., 2007). The authors
commented on some methodological contributions to the
measured variation, however it is also known that a tempera-
ture gradient exists between cortical and subcortical regions,
with cortical temperature typically being lower by up to 1 1C
(Mellergard, 1995). Considering the previously-mentioned 39 1C
limit (O’Brien et al., 2008), it would seem that the window of
thermal safety may vary from one individual to another.
Moreover, the stimulation itself may contribute to tempera-
ture changes via alterations in oxidative metabolism and
cerebral blood flow (Yablonskiy et al., 2000), while increased

cerebral blood flow will itself result in greater heat dissipation
(Kim et al., 2007); therefore the accurate estimation of the
likely temperature increase due to dense, patterned visual
cortex stimulation is a complex task. Kim et al. (2007) esti-
mated temperature increases of 0.029 1C per milliwatt of
power dissipated by an electrode array with 100 electrodes,
however the power dissipation was based on the system
operating as a neural recording device only; we expect that a
stimulating array would not only influence local temperatures
via increasing metabolism, but it would also consume more
power and result in greater heat accumulation. While further
study in this area is clearly required to determine the safe
limits of operation for a multi-array cortical visual prosthesis,
a possible solution to the problem may be incorporating
temperature sensors into the implants, which was recently
demonstrated in a subretinal visual prosthesis (Liu et al., 2014).

6.6.5. Hermeticity
Preventing the ingress of bodily fluids will be essential
for maintaining the functionality and longevity of a visual
prosthesis, and will require the tight sealing of all joins
between materials comprising the electrode arrays. A
detailed treatment of the engineering, materials design and
manufacturing issues involved is beyond the scope of this
review, however it is noteworthy that in-vitro testing of an
encapsulated Utah slant array over a period of 9 months
revealed no deterioration of device performance that would
indicate a failure of hermetic sealing (Sharma et al., 2011).
Moreover, with reports of neural recording arrays functioning
in-vivo in humans (Hochberg et al., 2012) over periods of 5
years, manufacturing techniques have clearly developed to
the point that maintenance of array hermeticity over the
lifespan of the visual prosthesis will be achievable.

Fig. 3 – A simplified representation of the Monash Vision Group cortical visual prosthesis system. Components of the system
include a spectacles-mounted camera (a), which passes digitized visual imagery to a pocket processor (b) that itself processes
the image data prior to wireless transmission. The pocket processor can be monitored and reprogrammed via a cabled link to
a laptop computer (c). The processed image data is transmitted wirelessly via an antenna (d), which allows bidirectional
communication with the wirelessly-powered, tiled electrode arrays implanted into visual cortex (e). The electrodes penetrate
to layer IV of visual cortex, indicated by the light shaded area in the exploded view of (e).
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 El atractivo de la corteza visual como sitio de estimulación para una prótesis visual 
se basa en varios factores. En primer lugar, la gran superficie de la corteza visual y el 
factor de magnificación cortical se combinan para hacerla más susceptible a la 
implantación de un gran número de electrodos en áreas corticales destinadas a la visión 
central con el potencial de lograr una mayor resolución que los implantes en CGL o retina. 
En segundo lugar, la implantación estereotáctica de pequeñas matrices de electrodos 
corticales occipitales es un procedimiento relativamente sencillo en comparación con la 
implantación de electrodos en el CGL o matrices sobre o bajo la retina. Por último, la 
estimulación cortical directa puede utilizarse en todos los pacientes con discapacidad 
visual secundaria a patología de la retina o del nervio óptico. Por lo tanto, la investigación 
de la prótesis visual cortical tiene un enorme potencial para el tratamiento futuro de la 
discapacidad visual, y hay varios grupos de investigación trabajando en ello, a saber: 
Monash University (Brunton, Lowery, Wang, et al.), University of Illinois (Lane, Rush, 
Srivastava, Troyk et al.), Universidad Miguel Hernández (Fernández, Marin, Morillas, et 
al.), École Polytechnic (Coulombe, Mohammandi, Simard, et al.).  (Lorach, et al. 2010), 
(Lewis y Rosenfeld, 2016),  (Fernandes, et al. 2012). 

 A pesar del gran potencial de éxito de las prótesis para estimular la corteza visual, 
hay varios puntos que se deben considerar seriamente como son  (Lorach, et al. 2010), 
(Lewis y Rosenfeld, 2016), (Fernandes, et al. 2012): 
1. La estabilidad de la interfase electrodo-cerebro: se ha observado un deterioro entre el 

electrodo y el tejido cerebral y una gran variabilidad en los patrones de estabilidad en 
la posición del electrodo con el paso del tiempo. 

2. Se ha demostrado con estudios inmunohistoquímicos la presencia de encapsulación 
astrocítica aguda y crónica y microglial de los electrodos, así como inflamación crónica 
con neurodegeneración localizada, lo que se combina y contribuye a aumentar la 
separación entre las neuronas viables y la superficie del electrodo. 

3. Efectos adversos de la estimulación: hay estudios histológicos que confirman la 
presencia de degeneración neuronal secundaria a estimulación cortical, y se 
manifiesta como edema, vacuolización, degeneración y muerte neuronal. 

4. Riesgo de convulsiones: debido a la posibilidad de presentar alteraciones en la 
excitabilidad neuronal inducidas por la estimulación.  

5. Temperatura en el cerebro:  la energía disipada como calor por el implante es un 
punto que no se ha resuelto. el número elevado de electrodos, la estimulación 
continua y la posibilidad de necesitar aumentar por requerimientos de corriente en la 
interfase electrodo-tejido contribuyen para elevar los requerimientos energéticos y por 
tanto aumento en la temperatura. 

6. Hermeticidad alrededor de los electrodos para prevenir el contacto con los fluidos 
corporales y así mantener la funcionalidad y longevidad de las prótesis visuales. 

 En cualquiera de las localizaciones antes mencionadas, es importante no perder de 
vista las dificultades quirúrgicas y las complicaciones postquirúrgicas que pudieran 
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presentarse como son la infección y la inflamación, lo que ha hecho que el desarrollo de 
las prótesis retinianas evolucione más fácilmente. 

4.2 Prótesis visuales oculares

 Humayun y su grupo son los pioneros en el desarrollo de las prótesis visuales 
oculares, estudiaron a corto plazo la estimulación eléctrica retiniana usando matrices 
multielectrodos en dos pacientes ciegos por RP. Los electrodos tenían 400 mm de 
diámetro y estaban embebidos en una matriz de silicona con una distancia de 200 mm 
interelectrodos. Un paciente se analizó con una matriz de 3 x 3 y el otro con una de 5 x 5 
electrodos; el primer paciente fue capaz de describir una "caja con un centro vacío" 
cuando se estimularon los 8 electrodos exteriores que formaban el perímetro; el segundo 
paciente percibía líneas verticales y horizontales continuas cuando se activaba una 
columna o una hilera de electrodos, en lugar de puntos lineales, lo que sugería que 
percepciones visuales cercanas parecían fusionarse en un solo fosfeno. Las formas de 
letra (U y H) también se percibieron cuando se utilizó la estimulación de patrones con la 
matriz 5 x 5, indicando que una matriz de multielectrodos podría producir una visión 
funcional. Estos resultados a corto plazo en humanos establecieron el principio y 
combinados con pruebas preclínicas, dieron lugar al diseño y desarrollo del primer 
implante retiniano a largo plazo para uso humano, el Argus I (también llamado Argus 16) 
(Humayun, et al. 2016). 

 La estimulación retinal aprovecha el procesamiento significativo de la información 
visual que ocurre en la retina y en el cuerpo geniculado lateral. La estimulación eléctrica 
de la retina puede lograrse mediante la colocación de conjuntos de electrodos de 
estimulación epirretinales, subretinales o supracoroideos. Uno de estos dispositivos, el 
implante epirretiniano Argus II, desarrollado por Second Sight (Sylmar, California, EE. 
UU.), que ha obtenido recientemente la aprobación reglamentaria para la comercialización 
en Europa y los Estados Unidos. El Argus II se basa en una matriz de 60 electrodos y una 
cámara digital montada en gafas. Los ensayos clínicos del dispositivo han demostrado 
mejorar la lectura y la detección de movimiento en muchos receptores. (Humayun, et al. 
2016),(Lewis, Ackland, Lowery, Rosenfeld, 2010). 

 Una variedad de otros diseños de implantes están en desarrollo en todo el mundo. 
En 2013, Stingl et al, describió los resultados de los ensayos clínicos de una matriz 
subretinal (Alpha IMS) que incorpora 1500 fotodiodos incrustados y electrodos de 
estimulación coincidentes. En este dispositivo, la luz entrante es recibida por fotodiodos, 
cuyas señales son procesadas y amplificadas antes de ser enviadas a electrodos 
coincidentes. La combinación de fotodiodos y electrodos proporciona, por lo tanto, 
estimulación punto a punto de células bipolares retinianas, eliminando la necesidad de 
una cámara externa y permitiendo el seguimiento de objetos a través de movimientos 
oculares sacádicos. El dispositivo se probó en 9 pacientes con RP y distrofias cono-
bastón, resultando en la percepción de la luz de 8 pacientes con uno excluido debido a 
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complicaciones durante el procedimiento de implantación. Funcionalmente, los resultados 
fueron variables, con 7/8 pacientes capaces de localizar una fuente de luz, 5/8 capaces 
de detectar el movimiento y la medición de la agudeza visual se pudo realizar en 6/8 
pacientes. El dispositivo fue recientemente aprobado para comercialización en la Unión 
Europea (Retina Implant AG, 2014). (Humayun, et al. 2016), (Lewis, et al. 2015). 

5. Detalle de Implantes o Prótesis de Visión Artificial Ocular

 Los implantes  prótesis de visión artificial ocular hacen referencia específica  a los 
implantes que se colocan en contacto directo con la retina, con la finalidad de suplir la 
función de los fotorreceptores, ya que sabiendo como funciona la retina humana y para 
poder restaurar la percepción de luz y algo de visión funcional en un ojo con daño en los 
fotorreceptores, el implante retiniano debe ser capaz de replicar la sensación de luz y 
obscuridad al hiperpolarizar o despolarizar las células bipolares en la zona dañada. Las 
prótesis retinales presentan un reto de diseño muy particular, ya que debe desarrollarse 
un implante que produzca una interfase de estimulación en una superficie curva, para que 
el implante se encuentre en contacto directo con la retina y los estímulos producidos sean 
adecuados en intensidad para producir una señal adecuada sin lesionar los tejidos. Los 
implantes subrretininanos toleran mejor el diseño plano, ya que la retina puede ser 
empujada hacia la prótesis plana. Se han usado diversos materiales, buscando que 
tengan la flexibilidad necesaria para moldearlos a la curvatura de la retina, pero que al 
mismo tiempo tengan la posibilidad de contener una gran densidad de electrodos para 
lograr una buena resolución de la imagen (Johnson y Scribner, 2007). 

 La técnica usada por los dispositivos o implantes retinianos es estimular 
directamente las células nerviosas internas de la retina con un patrón ordenado de 
impulsos eléctricos usando matrices de electrodos implantados en contacto con la retina; 
estos estímulos eléctricos pueden provenir de datos extraídos de una cámara 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 alinean simétricamente, de tal manera que puedan reemplazar 
efectivamente los fotorreceptores dañados y 
estimular las células nerviosas internas de la retina 
directamente.  

 La localización de los implantes puede ser 
epirretiniana, colocando el implante sobre la retina, 
desde el vítreo y con electrodos que se extienden a 
las capas internas de la retina para estimular a las 
células ganglionares y fibras nerviosas de la retina; 
subrretiniana, colocando el implante entre el epitelio 
pigmentado de la retina y las capas externas de la 
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stimulation and a charge-balancing anodic phase for accelerated
electrode discharge. This stimulation paradigm is recently chal-
lenged by the study of Boinagrov et al. (2014), which argues that
anodic first pulses are more efficient in generating network-
mediated indirect responses of ganglion cells. Despite that a
voltage pulse is capable of rapid electrode discharge, voltage
controlled stimulation is less frequently used for the following
reasons: 1) the electrode-electrolyte system is not entirely capaci-
tive thus any resistance in the electrical conduction path decreases
the stimulation current; 2) the huge capacitive current that occurs
at the onset of the voltage pulse may result in uncontrolled elec-
trode polarization; 3) stimulation efficiency peaks at the maximum
current and decreases sharply during the pulse as the capacitive
current is replaced by the resistive current; 4) individual differ-
ences in the tissue resistance potentially reduce the reproducibility
in the clinical use (Merrill et al., 2005).

2.2. Proof-of-concept studies: leap from phosphenes to prosthetic
vision

In late 1960s, a study by Brindley and Lewin (1968) revealed that
light sensation, termed phosphenes, could be produced by elec-
trically activating the visual cortex. Potts and Inoue (1969) reported
similar patterns of electrically evoked potentials in RP patients and
in normally sighted volunteers, when stimulated with cornea
electrodes. These early works showed that electrical stimulation of
the human visual system was perceived as light. In more recent
years, electrical prostheses interfacing with the visual system
respectively at the level of retina, optic nerve, geniculate nucleus
and visual cortex have all been descried (Dobelle et al., 1974;
Dowling, 2009; Pezaris and Eskandar, 2009; Veraart et al., 1998).
Among these methodologies, retinal prostheses garner the most
attention for a variety of reasons, including easier accessibility,
lower surgical risks, well preserved retinotopic mapping and the
ability to make use of the remaining retinal circuitry for signal
processing.

In the late 1990s Humayun et al. (1999a) demonstrated, in acute
settings, that electrical current delivered from a multi-electrode
array to retina generated phosphenes in blind subjects. The sub-
jects were able to report the location of the perception in their
visual field, which was consistent with retinotopy, and to track
perception as the electrode was moved to different locations in the
retina. In another proof-of-concept trial of acute retinal stimula-
tion, RP patients reported the ability to discriminate two separate
stimulation points (Rizzo et al., 2003). These important pilot studies
reveal some retinotopic correlation between the stimulation and
the phosphenes generated, demonstrating the feasibility of using a
multielectrode array to elicit visual percepts that, to some degree,
reflect the stimulation pattern. Since then, the field of retinal
prosthesis has advanced rapidly, spawning the Argus II implant
(Second Sight Medical Products, Inc.) and the Alpha IMS implant
(Retina Implant AG) that are commercially available, as well as
several other prototype systems that are currently in clinical trials.

2.3. Retinal prosthetic systems and clinical implications

A retinal prosthesis functions as an integral system that consists
of multiple components. Typically, it contains an image acquisition
device, an image processor, a stimulator chip and an electrode
array. The image acquisition device captures images from the visual
field that are directly or indirectly translated into stimulation pat-
terns for the multi-electrode array that is positioned near the
retina. In a camera-electrode based system, images are captured by
a video camera and converted by a specialized processor to the
stimulation patterns that are subsequently delivered to the

implanted stimulator chip. In contrast, in a photodiode based sys-
tem, the visual information, sometimes preprocessed, is directly
detected by the electrode-coupled photodiodes to generate elec-
trical stimuli. When needed, the power and data transmission be-
tween the external part of the device and the implant often take the
form of radio frequency (RF) telemetry and/or optical link that is
minimally invasive. Despite similarities in the basic architectures of
different retinal prosthesis systems, their specific designs diversify,
largely depending on the locations where the electrode array is
implanted and the complexity of the implanted electronics. Three
main types of retinal implants have been developed: epiretinal
prostheses, anchored to the inner surface of retina; subretinal
prostheses, embedded between retina and RPE/choroid; and
suprachoroidal prostheses, implanted between choroid and sclera
(Fig. 3).

2.3.1. Epiretinal prostheses
Epiretinal prostheses, sitting on the innermost layer of retina,

have several advantages: 1) Ease of surgery: the prosthesis contacts
the retina on the inner surface that is accessible from the vitreous
and the vitreous cavity makes room for surgical maneuvers,
reducing risks of mechanical damage to the retina; 2) Heat dissi-
pation: besides choroidal perfusion, fluid in the vitreous cavity
serves as an additional heat sink that enhances the removal of the
heat generated by the electronics of the implant, lowering thermal
risks for chronic use (Opie et al., 2012); 3) Proximity to the ganglion
cells: the device directly stimulates ganglion cells, thus is poten-
tially useful in extended retinal degeneration where inner retina
circuitry is altered. The disadvantages of the epiretinal prostheses
include the difficulty of fixating the electrode array on the retina
and the perfused/distorted visual percepts due to undesired acti-
vation of the axons of passage. A large share of efforts in retinal
prosthesis development has been directed towards the epiretinal
type. Groups that have reported most progress in this arena are
Second Sight Medical Products (SSMP) Inc. in Sylmar, California,
USA, Intelligent Medical Implants (IMI) GmbH (acquired by Pixium
Vision SA., France) and EpiRet GmbH in Germany. Devices from
these three groups all use external cameras and wireless power and
data transmission to avoid transcutaneous wires.

2.3.1.1. Argus I & II. Two generations of devices, Argus I and Argus
II, were developed by SSMP. Argus I is a first-generation epiretinal

Fig. 3. Illustration of the implantation sites of the epiretinal, subretinal and supra-
choroidal prostheses. Ganglion cells (yellow) and biploar cells (purple) are shown and
damaged/eliminated photoreceptors are not shown.
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retina, justo en la zona de los fotorreceptores, para estimular la capa plexiforme externa y 
las células bipolares; o supracoroideos, en el espacio entre la retina y la esclera (Yue, et 
al. 2016), (Eckhorn, 2007). 

 En cualquiera de estos implantes, además de tener en cuenta la biocompatibilidad 
de los materiales, es importante considerar la técnica de fijación del mismo y la manera en 
que se le suministrará la energía para su funcionamiento, para lo último, típicamente se 
utilizan un par de bobinas con campos magnéticos acoplados, de manera que una fuente 
externa transfiere energía a una bobina receptora implantada, la recolección de energía 
de la luz incidente en la retina, o  a través de un láser infrarrojo externo montada en unas 
gafas. 

 Un implante retiniano por sí solo no puede suplir la función de los fotorreceptores 
dañados, el dispositivo completo consiste en un sensor de la imagen o dispositivo que 
capta la imagen, una unidad procesadora, un chip estimulador y una matriz de electrodos 
o microelectrodos que generará los impulsos eléctricos que se transmitirán a las células 
nerviosas de la retina (Yue, et al. 2016), (Fitzpatrick, 2014), (Hornig y Parel, 2013). 

 Los componentes externos son: 

1. Una cámara montada en gafas para capturar las 
imágenes. 

2. Un procesador externo que consta de una placa 
procesadora de señal de alto rendimiento y un 
conjunto de baterías que le proporciona energía a 
todo el sistema. El procesador se basa en algoritmos 
para mejorar el contraste, los contornos, etc. 
además de disminuir la información que proviene 
de la cámara, depurarla y simplificar la información 
que se va a transferir, evitando sobrecargar de 
información al usuario para disminuir la confusión y 
para enfatizar objetos importantes. 

 Debido a que se requiere energía y las baterías 
son muy grandes y pesadas para estar colocadas en el 
implante, se usan pilas externas y se transfiere la 
energía de manera electromagnética, para lo cual se 
coloca una bobina fuera del organismo (generalmente 
en las gafas) que genera un campo magnético con un 
voltaje de frecuencias que van de 125 kHz y 49 MHz y una 
segunda bobina que recibe el campo magnético en el implante 
en la sección extraocular, o detrás de la oreja (como en los implantes cocleares) y que va 
conectado al implante (Hornig y Parel, 2013).  
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current retina implant systems consist of external and implanted compo-
nents. External components are all those parts of the system that are not 
implanted. Typically, the image capturing and data processing is done by the 
external components. In this case, data needs to be transmitted wirelessly to 
the implanted device. Systems that have no or only limited data processing 
often have the photo sensor array implanted. However, as a minimum, the 
power to operate the system is transmitted wirelessly to the implant. The 
implanted device can be divided into two main sections: stimulation elec-
tronics and electrode arrays. The stimulation electronics are used to receive 
data and power as well as to transform the signal into electrical stimulation 
pulses. The electrode array applies the current to the human body. Below 
we provide an explanation of the different possible technical implementa-
tions for all these components, and an examination of the advantages or 
disadvantages for certain variants. The order of the description is chosen 
according to the method of signal processing from the optical image to the 
electrical stimulation of the retina. 

  15.5.1     External components 

 For most designs, retina implant systems consist of one or more external 
(i.e. non-implanted) components, in addition to the implanted components. 
Typically, a pair of glasses and an external, small processor are used (Hornig 
 et al .,  2007 ; Zhou and Greenberg,  2009 ) (see  Fig. 15.9 ). A camera mounted 

Glasses

Cable

Camera

Pocket processor

 15.9      Example of external components. (Source: Image provided by IMI 
Intelligent Medical Implants, Bonn, Germany.)  
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were activated when the retina was still completely functional. An encoder 
for retinal prostheses was therefore developed which mimics the signal pro-
cessing from the photoreceptor level to the ganglion cell level (Eckmiller 
 et al .,  1999 ,  2005 ; Hornig  et al .,  2007 ). Given the history of cochlear implants, 
pre-processing seems to be a very important feature in neural prostheses 
and could improve the performance of a device signifi cantly (Clark,  2003 ).  

  15.5.3     Wireless power and data transmission 

 The active implant needs to be provided with power to generate the stimula-
tion current. As implantable batteries would be too heavy and too large for 
a retina implant, and a cable through the skin carries the risk of infections, 
wireless power transmission schemes were developed. Most of the current 
implant systems use electromagnetic energy transmission, where a primary 
coil is placed outside of the body (e.g. on the glasses), and a secondary coil 
is placed in the implantable device (see  Fig. 15.10 ) (Hornig  et al .,  2007 ). This 
method is also known as inductive coupling. The primary coil generates an 
alternating magnetic fi eld. This fi eld induces a voltage in the secondary coil. 
In retina implants, transmission frequencies between 125 kHz and 49 MHz 
are used (Caspi  et al .,  2009 ; Kelly  et al .,  2009 ; Shire  et al .,  2009 ).    

 In compact implants, such as the IMI Intelligent Medical Implants device, 
the coil is positioned very close to the eye and is sutured on the sclera 
(Hornig  et al .,  2007 ). Other implants place the coil behind the ear, such as 
in a cochlear implant, and connect coil and implant with a cable (Clements 
 et al .,  1999 ; Rothermel  et al .,  2008 ). In this case, primary and secondary 

Receiver coil

Transmission coil

 15.10      Example of electromagnetic power transmission. (Source: Image 
provided by IMI Intelligent Medical Implants, Bonn, Germany.)  
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 La información visual también se transmite de manera inalámbrica, a través de un 
campo electromagnético, y requiere mucho menos energía. 

 Los componentes internos o implantados son: 

1. Implante e lec t rón ico: rec ibe  la 
información visual y la energía para 
transformar la señal en el estímulo 
eléctrico. Debido a que deben ser muy 
pequeños de tamaño, se utilizan circuitos 
integrados específicos de aplicación 
(ASIC), cuya arquitectura puede ser 
ilustrada así: 

 Los implantes electrónicos deben 
encapsularse para protegerlos de los fluidos 
corporales y garantizar la funcionalidad y vida 
media del dispositivo. 

2. Matriz de electrodos: es la parte que convierte la energía eléctrica del metal en una 
corriente iónica que actúe en la retina,  pueden ser microelectrodos o microfotodiodos. 

2.1 Microelectrodos 

 Para lograr alterar los potenciales de membrana celular, hay que inyectar pequeñas 
corrientes en la capa subretinal y de esta manera inducir la sensación de luz; la cantidad 
de células bipolares que se requieren activar dependerá de la resolución de la imagen 
que se quiera lograr. Debe provocarse una carga negativa en el electrodo para inducir una 
corriente iónica positiva en el electrolito o tejido produciendo la despolarización de la 
membrana celular neural y una carga positiva para revertir la acción previa y que 
entonces pueda completarse el ciclo de despolarización-hiperpolarización que realiza de 
manera natural la capa de fotorreceptores y que es la que estamos supliendo con el 
implante retiniano. La cantidad de corriente que se puede entregar de manera segura, 
dependerá de la capacidad de carga y del material del electrodo, la primera siendo la 
cantidad máxima de carga por unidad de área que puede ser suministrada por un impulso 
de corriente bifásico a un electrodo sin que éste sufra un daño sustancial. Cuanto menor 
sea el electrodo, menor será su capacidad de carga. A medida que la carga eléctrica 
suministrada es proporcional al área de superficie del electrodo, existirá un compromiso 
entre el tamaño del electrodo (para activar un número suficiente de células neurales para 
lograr una resolución de imagen suficiente), y la cantidad de carga que puede 
suministrarse sin incurrir en daño al electrodo o al tejido circundante; si aumentamos el 
potencial del electrodo y hacemos una corriente más negativa, se puede provocar 
electrólisis del agua con la formación de burbujas de hidrógeno; por el contrario, si 
hacemos una corriente mas positiva, se puede provocar oxidación del agua con la 
formación de burbujas de oxígeno. Cualquiera de estos dos gases que se formen (“el 
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example, developed a 256-channel stimulator chip that is able to deliver 
a total maximum current of 3 mA and an individual maximum current of 
500 µA per electrode. The chip has a voltage span of approximately ±10 V 
to provide this stimulation current. The stimulation parameters for pulse 
current amplitude and pulse duration are received wirelessly. 

 To avoid charge accumulation and irreversible faradaic effects on the elec-
trodes, it is necessary to deliver charge-balanced pulses. Typically, biphasic, 
rectangular current pulses are used. However, a charge can accumulate due 
to leakage currents and a mismatch of cathodic and anodic pulses. This is 
traditionally solved by placing blocking capacitors in a series of each of the 
stimulation electrodes. However, in retina implants with a large number of 
electrodes this is not possible due to the limited space available. This prob-
lem is solved by using active charge cancellation circuits. Chen  et al . ( 2010 ) 
used a switch to shorten the stimulation electrodes with the return elec-
trode. Sooksood  et al . (2009) developed a circuitry where the voltage on an 
electrode is measured and, if necessary, an offset current is applied. 

 The implant electronics need to be encapsulated to protect them against 
body fl uids and guarantee functionality for a suffi cient lifetime of the device. 
For encapsulation, different materials such as polymers, glass, ceramics and 
metals can be used (Jiang and Zhou,  2010 ). However, it is a challenge to cre-
ate the feedthroughs, which transfer the current out of the encapsulation to 
the electrodes, for a high number of electrodes.  

  15.5.5     Implantable electrode arrays 

 Retina implants stimulate the remaining retinal nerve cells of blind patients 
electrically. Electric charges need to be applied at different locations on the 
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burbujeo”) es irreversible, y al rango que existe antes de que se formen gases se llama 
“ventana de agua”. Así, la inyección de carga reversible puede definirse como la máxima 
densidad de carga que puede aplicarse sin que el electrodo exceda la ventana de agua 
durante la pulsación, la cual define el límite de capacidad de inyección de carga del 
electrodo (Fitzpatrick, 2014), (Rizzo, Snebold, Kenney, 2007). La densidad de carga necesaria 
para lograr el umbral de percepción que se estima en 100nC, es demasiado alta (Hornig y 
Parel, 2013).  

 Otro efecto irreversible incluye la corrosión del metal cuando el electrodo es 
sometido a potenciales positivos causando que se oxide y produciendo reactivos tóxicos. 
Lo que hace imprescindible que los conjuntos de electrodos que se utilicen, además de 
ser pequeños, tengan una alta densidad de carga para evitar la corrosión. Las matrices de 
microelectrodos que se utilizan para los implantes retinianos están recubiertos de óxido 
metálico de nitruro de titanio (TiN) (densidad de carga de 1mC cm2) o de óxido de iridio 
(IrOx) (densidad de carga de 4mC cm2), que tienen una mayor densidad de capacidad de 
carga que si fueran de otros metales biocompatibles como el platino (densidad de carga 
de 0.35 mC cm2) o el iridio, lo cual es muy importante en las prótesis retinianas, ya que se 
ha demostrado que los umbrales de estimulación eléctrica  en retinas con degeneración 
es muy superior comparada con retinas sanas y esto conlleva un mayor riesgo de dañar la 
retina, los electrodos o ambos (Fitzpatrick, 2014),(Rizzo, 2007). Lo mismo que los 
componentes electrónicos que se colocan por fuera del ojo, los electrodos deben de 
poder sobrevivir al ambiente salino del organismo por lo que deben encapsularse (Rizzo, 
2007). 

2.2 Microfotodiodos 

 Los microfotodiodos consisten en una serie de fotodiodos individuales y electrodos 
estimuladores con los que se transduce de manera efectiva la energía luminosa incidente 
en un estímulo eléctrico, replicando la función de los fotorreceptores. Cada microfotodiodo 
tiene una configuración de un conjunto de electrodos tal que una imagen pixeleada es 
mapeada de manera efectiva para estimular las células bipolares que se aproximan al 
mapa retinotópico natural de la imagen recibida, así, cuanto mayor es la matriz de 
fotodiodos-electrodos, mayor será la resolución de pixeles (espacial). (Fitzpatrick, 2014),
(Rizzo, 2007). 

 Los fotodiodos generan corrientes que se convierten en voltaje; estos impulsos de 
voltaje aplicados a los electrodos acoplados proporcionan un impulso bifásico 
balanceado, lo que minimiza el riesgo de daño celular. 

 A continuación se describen las prótesis retinianas ordenadas de acuerdo a la 
localización en la que son implantadas. 
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5.1 Implantes epirretinianos

 Este tipo de implantes tienen la ventaja de que son colocados quirúrgicamente por 
medio de una vitrectomía vía pars plana, el cual es un procedimiento ampliamente 
realizado por los retinólogos, la matriz de electrodos se deja colocada sobre la retina, con 
las desventajas de que requiere un método de fijación para que se mantenga en su sitio y 
que al producir el estímulo, en su paso provocarán estimulación de las células 
ganglionares y no solamente de las células bipolares.  

 Dado que la cámara está montada en la cabeza, los pacientes tendrán que 
aprender a mantener la posición de la mirada al frente, y usar la cabeza para escanear las 
escenas frente a ellos (Yue, et al. 2016). 

5.1.1 Argus II (Second Sight Medical Products)

 Es una prótesis retinal que consiste en unas gafas que tienen incorporadas una 
cámara de video que captura la escena, esta imagen es enviada a través de un cable a la 
unidad procesadora de video, que es una unidad externa que puede colocarse en el 
cinturón y además tiene la batería; esta información procesada se envía de regreso a las 
gafas, desde donde se envía de manera inalámbrica a un receptor implantado en la 
superficie externa del globo ocular. Este receptor envía pulsos eléctricos por medio de un 
cable delgado a través de una pequeña incisión en la esclera y conecta con una matriz de 
electrodos implantada en el ojo de manera epirretiniana (Yue, et al. 2016) , (Fitzpatrick, 
2014). 

 Su matriz de electrodos consiste de 60 electrodos en una superficie de 1mm x 
1mm que se coloca realizando una vitrectomia vía pars plana y colocando la matriz de 
electrodos de forma epirretiniana sobre la mácula, sujetada con una tachuela 
perpendicular a la pared posterior del globo ocular, tal como se muestra en la fotografía; 
de manera que los electrodos hacen contacto directo con la capa de células ganglionares 
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1.8 ARGUS II RETINAL PROSTHESIS (SECOND SIGHT
MEDICAL PRODUCTS)

The Argus II Retinal Prosthesis from Second Sight Medical Products has

been designed to help patients with loss of sight mainly due to degenera-

tive retinal diseases such as retinitis pigmentosa where there is a degener-

ation of the retinal outer layer of light-sensitive photoreceptors such that

the patient has bare light or no light perception.

The Argus II System consists of a pair of glasses which incorporates an

internal video camera which captures a scene (Figure 1.7). The video

data for the scene is sent by a cable to the video processing unit which is

an external device normally worn on a belt and contains the battery

power supply. The processed video data is then sent back to the glasses

where it is transmitted wirelessly to a receiver implanted on the outer sur-

face of the eyeball. The receiver then sends electrical pulses via a thin

flat wire, through a small incision in the eye, to an electrode array which

is implanted in the eye (Figure 1.8).

■ FIGURE 1.7 The Argus II Retinal Prosthesis System from Second Sight. (Copyright ª 2013 Second
Sight Medical Products, Inc. Reprinted with permission.)
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■ FIGURE 1.8 The Argus II Retinal Prosthesis from Second Sight Medical Products. (Copyright ª 2013
Second Sight Medical Products, Inc. Adapted and printed with permission.)
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(Fitzpatrick, 2014), posteriormente se realiza la sujeción de la banda como se haría un 
cerclaje escleral 360º   (Fernandes, et al. 2012). 

 No se ha estandarizado el sitio de colocación del implante, sin embargo, se 
pretende colocar sobre la mácula (en el sector supero temporal) y sin cubrir el nervio 
óptico, cuidando que el cable intravitreo no quedara ni muy largo ni muy justo (Rizzo, et al. 
2014) 

 Los componentes de la prótesis consisten en una banda escleral que rodea el ojo 
por debajo de los músculos extraoculares y es suturada a la esclera, embebido en la 
banda se encuentra la bobina que recibe los datos externos y suple de energía al 
receptor. Todo esto queda oculto por detrás de la conjuntiva (Fitzpatrick, 2014). 

Página �30
the device’s limits were included. Additionally, the impor-
tance of study protocol compliance was emphasized during
the informed-consent process, and only the patients
expected to be compliant were enrolled. Patients had to
be willing and able to attend all follow-up visits. Exclusion
criteria included the presence of other ocular disease that
might interfere with device function or inhibit postopera-
tive device visualization; history of cystic macular edema;
pregnancy or desire to become pregnant; deafness; and
uncontrolled systemic disease.

We contacted by telephone 150 patients with RP who
were interested in participating in the study. At that time,
patients were asked about their residual visual acuity, gen-
eral health, ocular health, and history of useful vision. Of
the 150 initial candidates, 15 patients were invited to our
clinic for further screening. The initial screening visit
included a complete eye examination, retinal fundus
photography, fluorescein angiography, optical coherence
tomography (OCT), Goldman full-field visual field testing,
and ultrasound (A-scan) axial length measurement.
Patients with axial lengths between 20.5 and 26.0 mm
were included. Ultimately, 6 patients were included in the
study and received the Argus II Retinal Prosthesis System.

! THE ARGUS II RETINAL PROSTHESIS SYSTEM: The
external part of the Argus II Retinal Prosthesis System con-
sists of a glasses-mounted camera and a battery-powered
video-processing unit that is worn on the patient’s body.
The processing unit converts the camera-captured image
into an electronic signal that is transmitted by cable to a
transmitting coil located on the glasses. The implanted
portion of the device (Figure 1) consists of a receiving
coil that wirelessly receives information from an external
transmitting coil and is sutured to the sclera by an encir-

cling scleral band. Data are sent via a small transcleral
cable from the transmitting coil to the electrode array,
which is firmly held to the retinal surface by a specialized
tack. The array is a 6 3 10 grid of electrodes, with each
electrode emitting electric pulses directly to the retinal sur-
face. Direct retinal electric stimulation leads to a nerve
response that is transmitted via the optic nerve to the visual
cortex. This allows the patient to perceive spots of light.
Themaximum visual field obtainable with the Argus II Sys-
tem is approximately 20 degrees.5

! PREOPERATIVE EXAMINATIONS AND VISUAL FUNCT-
ION TESTS: All patients had immeasurable monocular
logarithm of the minimum angle of resolution (logMAR)
visual acuity (worse than 2.9) before surgery. All preopera-
tive tests were performed with both eyes open.
The square localization test, which measures a patient’s

ability to localize a white square on a black touch-screen
monitor, was performed. The size of the square (7.3 cm)
and the contrast between the square and the computer
screen (100%) did not change, but the location of the
square on the computer screen varied. After positioning
the patient 30.5 cm away from the screen, the head was
scanned to localize the square on the screen. The subject
was then asked to touch the middle of the white square a
total of 40 times. The average difference between the
square center and the patient’s touch, in centimeters, was
automatically computed by the testing software.
A direction-of-motion test, which measures a patient’s

ability to detect motion, was also performed. A white bar
moved across a black computer screen. The size (3.7 cm
wide); contrast (100%); and speed (2000 ms) of the stim-
ulus did not change, but the direction of the motion was
varied. The subject was asked to indicate the stimulus

FIGURE 1. Schematic of the Argus II Retinal Prosthesis System. The diagram on the left shows the implanted part of the device with
the scleral band, the internal coil and the retinal surface electrode array. The diagram on the right shows an implanted device with the
scleral band positioned under the 4 recti muscles. The cable passes through the sclerotomy to the array placed over the macular region.
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3.1.4. Multivariate regression of the effect of explanatory variables
on perceptual threshold

Bivariate models were also predictive for subject mean elec-
trode threshold (Table 3). To determine what might constitute a
robust model for electrical stimulus thresholds, we compared
multivariate models of linear combinations of the three explana-
tory variables described above. Fovea eccentricity was transformed
into approximate ganglion cell density as the predictor. All elec-
trodes with both measureable threshold and measureable
electrode-retina distance were analyzed on a disaggregated basis
(n ¼ 22 subjects, n ¼ 588 electrodes; Table 4). The 4-parameter
model, which includes all explanatory variables discussed, is the
most robust of the models evaluated. Adding complexity with
parameterization of the exponent of retinal distance degraded the
model robustness and did not indicate that the retinal distance
exponent should be any other than unity. The evidence in favor of
the 4-parameter model verified that similar correlations observed
on subject-level analysis indeed applied to individual electrodes,

and furthermore that the combination of these factors proved to be
more predictive than any subset of them. Although this model
performed well on very noisy data of the disaggregated electrodes,
the model did not explain the majority of variance in threshold
(Fig. 12, Table 4), which may belong to additional subject-device
factors or to the properties of subjects’ specific states of retinal
pathology.

It is difficult to compare the abilityof these variables inpredicting
electrical threshold with an earlier model developed by Horsager
et al. on data obtained from two Argus I subjects because of a few
reasons. The smaller sample size makes extrapolation to a larger
cohort implanted with a next generation higher-electrode count
arrayemploying smaller discs difficult. Also, it is important to drawa
distinction in intent: while Horsager’s model was interested in
optimizing stimulus parameters such as shape, frequency, and
duration, it would be of little practical use after a decade of device
development and lockdown8 of hardware, firmware, and stimulus
protocol. (The goal of regression analysis performed here would be
toward patient selection, and development of an algorithm that
determines optimal initial threshold in psychophysical tests used to
converge on actual threshold needed for system fitting. The time
required for fitting a many-electrode system becomes significant
with regard to patient fatigue and the optimization of the fit.)

3.2. Assessment of vision restoration using high contrast
psychophysical testing

3.2.1. Square Localization
The accuracy of subject responses in an experiment was deter-

mined by calculating the mean distance between individual re-
sponses and target square center. For display purposes, subjects
were ordered from largest improvement in accuracy with the sys-
tem on compared with off to smallest improvement system on
compared with off. Every fifth subject was selected from this or-
dered list; their system on and off results are shown in Fig. 13, with
coordinates In these plots the responses are plotted relative to a
fixed target square location centered at (0, 0).

Each subject’s mean accuracy for system on and off is presented
in Fig. 14. (Subjects showing the greatest improvement with the
system on are presented on the right.) Ninety-six percent (26/27) of
subjects show statistically significant improvement in accuracy
with the system on compared with off (p < 0.05, two-tailed paired
Student’s t-test). The mean distance from the target for all subjects
for all tests was 149 " 50 pixels with the system on, and 323 " 94
pixels with the system off.

The repeatability (or clustering) of subject’s responses was
determined by calculating the mean difference between individual
responses and the mean of all responses. Ninety-three percent (25/
27) of subjects had significantly better repeatability with the sys-
tem on compared with off.

3.2.2. Direction of Motion
Fifteen out of 28 subjects (54%) had significantly smaller error

with the system on compared with off (i.e. using only their residual
native vision). The results are shown in Fig. 15. Data are plotted as
number of trials vs. difference between angle of stimulus move-
ment and subjects’ perception of the angle. Of the 15 subjects who
had performed significantly better with the system on compared

Fig. 11. Array placement with respect to the fovea. The surgical placement of the array
for each subject is indicated by a shaded rectangle marking the outer dimensions of the
array. Location of the fovea is marked by a white cross. Most subjects were implanted
in the right eye; for the sake of comparison arrays of those receiving left eye implants
were projected onto the corresponding location of the contralateral eye.

Table 3
Relationship between bivariate predictors and perceptual stimulus threshold.

Mean retinal distance
(mm) and mean foveal
distance (mm)

Mean retinal distance
(mm) and light
threshold (cd) (s)/m2)
(Implanted eye)

R2 p R2 p

Mean electrode threshold 0.57 0.02 0.87 0.0003
Electrodes (%) threshold

<0.35 mC/cm2
0.80 0.0003 0.80 0.002

Electrodes (%) threshold
<1 mC/cm2

0.79 0.01 0.63 0.02

Multivariate modeling was performed using a Standard Least Squares method to
quantify the extent to which explanatory variable pairs could predict each threshold
response measure. Only explanatory variables with an overlap of more than five
observations were included. Coefficient of determination (R2) and significance of the
trend (p-value) are given for each of the individual predictors. All measures of
threshold showed a significant relationship (p< 0.05) when regressed against mean
retinal and foveal distance, and mean retinal distance and light threshold of
implanted eyes (Table courtesy of Translational Vision Science and Technology).

8 Lockdown means definition of final product. With regard to neural stimulation
devices this includes setting bounds for acceptable stimulus parameters. Keeping a
strict timeline for determining all aspects of final device design is especially
important for biotechnology companies since even a minor modification can
significantly extend the regulatory process, and delay bench-to-clinic translation.

A.K. Ahuja, M.R. Behrend / Progress in Retinal and Eye Research 36 (2013) 1e2312

Tomado de Ahuja, 2013

1. An internal coil e as a wireless receiver of RF telemetry, con-
verting radio waves back to electrical signals to recover both
data and electrical power.

2. An inbuilt Application-Specific-Integrated-Circuit (ASIC) e for
generating appropriate electrical pulses in accordance with the
stimulating parameter data recovered from the internal coil,
which are then relayed to the multi-electrode array.

3. A 60-channel microelectrode (6 ! 10) epiretinal array e con-
sisting of 60 platinum electrodes (diameter ¼ 200 mm) spaced
575 mm (centre-to-centre) apart, embedded in a thin film of
polyimide. Each microelectrode is connected to the ASIC in a
parallel circuit via a metallised polymer connecting cable, such
that each electrode can be activated independently according to
the stimulating parameters. The array comes into direct contact
with the retinal surface, allowing injection of electrical charges
locally to stimulate the underlying retinal tissues (see Fig. 3).

1.4. Surgical implantation

Surgical implantation of the Argus® II Retinal Prosthesis involves
the standard vitreoretinal surgery techniques of pars plana vitrec-
tomy (Machemer et al., 1971, 1972) and scleral buckling procedures
(Friedman, 1958; Schepens, 1957). If the patient is phakic, lensec-
tomy is usually performed from the outset, as subsequent cataract
formation would render clinical monitoring difficult.

A standard 3-port pars plana vitrectomy is first performed, with
removal of the posterior hyaloid face to prevent future develop-
ment of an epiretinal membrane. Any pre-existing epiretinal
membrane is removed at the time of surgery in order to optimise
electrical contact between the microelectrodes and the retinal
surface. A 360# conjunctival peritomy is performed to allow isola-
tion of all 4 recti muscles in preparation for placing the encircling
band carrying the extraocular portion of the device.

The internal coil and ASIC are sealed in protective hermetic
cases, which have a concave under surface, conforming to the
curvature of the globe.

These are placed flush on bare sclera surface and sutured onto
the sclera, usually in the supero-temporal quadrant of the globe, at
a pre-determined distance from the limbus (approximately 5 mm)
depending on the axial length of the globe (see Fig. 4). A 5 mm pars
plana sclerotomy in the supero-temporal quadrant allows intro-
duction of the microelectrode array into the vitreous cavity (see
Fig. 5) e this is the only intraocular portion of the device. With
appropriate scleral placement of the extraocular part of the device,
the microelectrode array would rest naturally on the retinal surface
at the posterior pole with minimal tension. Gentle manipulation of
the array position is possible to optimise placement in the macular
region. Once the array position is satisfactory, a spring-tensioned,
titanium retinal tack is inserted at the heel of the array, to ensure
close apposition of the array and the retinal surface (see Fig. 6). The
sclerotomy is then sutured close around the traversing cable con-
necting the array to the ASIC to avoid scleral leakage and hypotony.

The internal coil and ASIC cases on the sclera are further stabi-
lised by an encircling band, which passes under each of the 4 recti
muscles around the globe before being gently tightened and held
with a Watzke's sleeve. Finally, an allograft (e.g. Tutoplast®) or
autologous fascia-lata patch is sutured over the hermetic cases
before the conjunctival closure over the device. Surgical time
generally falls between 1.5 and 4 h (Rizzo et al., 2014).

1.5. History

Research into the possibility of retinal prosthetic vision began in
the early 1990s withMark Humayun, Robert Greenberg and Eugene

Fig. 2. Illustration of the internal components of the Argus® II Retinal Prosthesis
System. The internal components consist of an internal coil, an inbuilt Application-
Specific-Internal-Circuit (ASIC) housed in the hermetic casing, and a 60 channel
stimulating electrode array. The internal coil acts as a wireless receiver of RF telemetry,
converting radio waves back to electromagnetic waves to recover both data and
electrical power. The ASIC generates the appropriate electrical pulses according to the
data received, which are then relayed to the electrode array where direct stimulation
of the retinal surface takes place.
(Reproduced with permission from Second Sight Medical Products Inc.)

Fig. 3. Colour fundus photograph of the microelectrode array with 60 platinum
electrodes, implanted in a patient with choroideremia. The array rests on the retinal
surface in direct contact with the retina, to allow efficient stimulation of the under-
lying retinal tissues. The array is held in place with a spring adjusted titanium tack that
passes through retina, choroid and the sclera.

Fig. 4. Intra-operative photograph of the ASIC in hermetic casing being sutured onto
sclera 5 mm from the limbus.
(Still image captured from surgical video, courtesy of Stanislao Rizzo with permission.)

Y.H.-L. Luo, L. da Cruz / Progress in Retinal and Eye Research 50 (2016) 89e10792

Tomado de Luo, 2016
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 La unidad de procesamiento de video digitaliza la señal en tiempo real, procesa la 
imagen a través de una serie de filtros y muestra una imagen en una cuadrícula pixeleada 
de 6 x10, luego genera una serie de impulsos que se suministran a la matriz de 
microelectrodos (6 x 10 electrodos de 200 micras de diámetro y separadas por 575 micras 
entre sí), para ser transmitidos a 
la vía visual (Yue, et al. 2016),  
(Fernandes, et al. 2012). La 
amplitud los pulsos eléctricos 
corresponde al brillo de cada 
pixel, la matriz de electrodos 
cubre un área retiniana más 
g r a n d e , c a d a e l e c t r o d o 
subtiende un ángulo visual de 
aproximadamente 0.7º, y toda la 
matriz de aproximadamente 11º 
x 19º, ya que aproximadamente 
2 7 0 m i c r a s d e l a r e t i n a 
corresponden a 1º en el campo 
visual.  

 De los 30 pacientes implantados entre 2007 y 2009, 29 se encuentran implantados 
y funcionando, sólo 1 tuvo que retirarse por erosión conjuntival recurrente (Yue, et al. 
2016). En un estudio realizado en 2013 por  Ahuja reportan que de los 30 pacientes 
implantados, dos presentaron erosión conjuntiva que requirió explanar el implante, uno 
presentó endoftalmitis que se resolvió con antibióticos intravítreos, 3 pacientes 
presentaron hipotonía ocular y uno presentí un desgarro retiniano tratado adecuadamente 
con láser; con lo que el 30% de los pacientes tuvieron algún tipo de complicación ocular 
(Ahuja y Behrend, 2013).  Un año después, Rizzo et al, reportaron 6 pacientes 
implantados, en quienes las únicas complicaciones reportadas fueron un paciente con 
desprendimiento coroideo leve con resolución espontánea y otro con elevación de la 
presión intraocular que se controló médicamente, demostrando el perfil de seguridad 
quirúrgico y postquirúrgico que se logra con este implante (Rizzo, et al. 2014).  Se espera 
que las siguientes generaciones de implantes (Argus III y IV) de esta compañía, 
incorporen una matriz de 256 electrodos (Fitzpatrick, 2014). También se proponen nuevas 
estrategias de procesamiento para una visión avanzada como zooming, escaneo ocular y 
código de colores (Stronks y Dagnelie, 2014). 

 Esta prótesis obtuvo primero la aprobación de la Comunidad Europea (CE mark) en 
2011 y posterior la de Estados Unidos (FDA approval) en 2013 para su uso en humanos, 
siendo la primera prótesis con aprobación a nivel mundial (Yue, et al. 2016), (Fitzpatrick, 
2014),  (Fernandes, et al. 2012). Hasta 2016, mas de 100 prótesis Argus II se han 
implantado a nivel mundial, lo que representa el grupo más extenso de pacientes con 
prótesis visual (Luo y da Cruz, 2016). 
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2.5. Determination of electrical threshold

Perceptual threshold to electrical stimulation of individual
electrodes was measured using software developed by Second
Sight Medical Products, Inc. Each stimulus presentation consisted
of a 250 ms duration train of cathodic-first, biphasic pulses deliv-
ered at a frequency of 20 Hz (i.e. five pulses/train); the pulse width
of each phase of individual pulses within a train was 0.45 ms and
total biphasic pulse width was 0.90 ms (Fig. 7). Stimulus pulse
amplitude ranged from 4 to 677 mA (For system fitting and home
use the maximum current amplitude used was 233 mA, corre-
sponding with the well-accepted safe charge density limit of
0.35 mC/cm2/phase (Roblee and Rose, 1990). 677 mA amplitude
pulses, which correspond with a 1 mC/cm2/phase limit, were

shown to be safe for acute stimulation (Zhou et al., 2006; Shah et al.,
2007), and were only employed in psychophysical testing in the
clinic. These two current amplitude values and their corresponding
charge density values are used interchangeably in this paper.)

2.6. Determination of full-field stimulus light threshold

Dark-adapted light thresholds of implanted and fellow eyes to
full-field white light stimuli were measured using the Espion
Diagnosys full-field stimulus threshold (D-FST) test within the
commercially available E2 clinical electrophysiology software
package (version 5.0, Diagnosys LLC; Lowell, Massachusetts). An
Espion ColorDome! Ganzfeld and the E2 console were used for
stimulus presentation. A similar test has also been used to quantify

Fig. 5. Spectral-domain optical coherence tomography with registered fundus images allow for electrode-retina distance to measured. SD-OCT bscans taken across portions of 12-
001’s electrode array (top left) using a Cirrus SD-OCT and 52-001’s array (bottom left) using a Topcon SD-OCT. The metal electrodes block light from the scanning light source,
casting shadows (white arrows) on the retinal image. Electrode shadows along with corresponding registered fundus images (top right) allow for the measurement of electro-
deretina distance. (Bottom right) Fundus image of subject 61-003.

Fig. 4. A conceptual depiction of how information from the visual field is relayed to higher cortical areas using the epiretinal approach. A camera mounted on a pair of glasses
capture the visual field. Data and power are wirelessly transmitted via an inductive link; the receiver is implanted on the extraocular scleral surface as depicted in Fig. 3. A flexible
electrode array is proximity coupled to the ganglion cell layer.

A.K. Ahuja, M.R. Behrend / Progress in Retinal and Eye Research 36 (2013) 1e236

Tomado de Ahuja, 2013
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 Los pacientes que usan la prótesis Argus II reportan que pueden distinguir figuras, 
movimiento, la diferencia entre luz y obscuridad 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% fue capaz de detectar la dirección del 
movimiento de una barra blanca sobre una pantalla negra, 33 y 48% de los pacientes 
obtuvieron 2.9 logMAR o superior al tercer o primer año respectivamente, la agudeza 
visual promedio entre estas dos medidas fue de 2.5 logMAR (20/6325) y la mejor agudeza 
visual obtenida fue de 1.8 logMAR (20/1262), además de que las tareas de orientación y 
movilidad como localizar una puerta o seguir una línea en el suelo demostraron la mejora 
tan importante en la visión funcional de estos pacientes (Yue, et al. 2016).  

 Los resultados visuales a 4 años de su implantación muestran hallazgos muy 
importantes (Yue, et al. 2016):  
1. Los pacientes describen los fosfenos como redondos, ovales o como figuras 

elongadas. 
2. El brillo de los fosfenos aumentó en función de la amplitud y la frecuencia de la 

estimulación. 
3. El umbral perceptual se mantuvo muy por debajo del límite de seguridad de los 

electrodos de platino (dentro de la ventana de agua), permitiendo una estimulación 
supraluminal segura y crónica. 

4. La distancia entre la superficie de la retina y el electrodo es un determinante crítico de 
la eficiencia de la estimulación. 

5. La estimulación sincronizada en diferentes localizaciones de la retina fue capaz de 
producir percepciones visuales a un nivel de agudeza visual que coincidía con el 
espaciamiento de los electrodos en la matriz. 

6. Se ha reportado la percepción de hasta 9 colores diferentes dependiendo de los 
parámetros de estimulación, los principales blanco, amarillo y azul. 

7. No se encontró evidencia de daño tisular o corrosión del electrodo. 

 En un estudio llevado a cabo a 5 años de su implantación, Lyndon da Cruz reporta 
que de los 30 pacientes implantados, 24 aún tienen el implante Argus II funcional,  de los 
otros, uno desarrolló un desprendimiento de retina que se mantuvo estable por un año y 
luego el ojo desarrolló glaucoma neovascular, dos solicitaron que se les retiraran, uno por 
erosiones conjuntivales recurrentes y el otro por hipotonía ocular y ptosis mecánica, dos 
implantes fallaron a los 4 años de implantados por una falla en mantener la 
radiofrecuencia entre la bobina montada en las gafas y el implante, se cree que por algún 
daño sufrido en el implante durante su colocación, y un paciente falleció por causas 
ajenas al implante (da Cruz, et al. 2016). 
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5.1.2 Implante retiniano IMI (Pixium Vision)

 Esta prótesis funciona de una manera muy similar que el Argus II, sólo que usa dos 
transmisiones inalámbricas, la de la transmisión de la información  de manera infrarroja y 
de la energía por radiofrecuencia. El transmisor infrarrojo localizado en las gafas y el 
receptor intraocular, como parte del implante. La ventaja que tiene es que al cerrar los 
ojos se interrumpe la transmisión de imágenes, tal como en una persona con visión 
normal. El prototipo de este implante tiene 49 electrodos de óxido de iridio (IrOx) 
conectados a través de un cable al estimulados electrónico en la retina que está 
encapsulado en poliamida. Se probó en 20 pacientes, pero sólo hay reporte de 4 
pacientes a 9 meses de la implantación. En 2016, Pixium Vision adquirió IMI y está 
probando su segundo dispositivo IRIS II, que 
contiene 150 electrodos que se colocan 
epirretinales. Lleva 10 pacientes y no hay 
todavía reportes publicados, sin embargo su 
matriz es de muchos más electrodos que en 
otros implantes, tiene un diseño extraíble y 
una cámara inteligente que captura los 
cambios en las escenas visuales, eliminando 
la redundancia temporal (Yue, et al. 2016). 

5.1.3 EPIRET3 (Epi-Ret)

 Este implante desarrollado por la Clínica Universitaria de Aachen y el Instituto para 
Circuitos Microelectrónicos de Fraunhofer en Alemania, tiene la característica de que 
encaja completamente dentro del globo ocular y se conecta hacia el exterior del ojo de 
manera inalámbrica, el transmisor de la señal de radiofrecuencia se encuentra en las 
gafas y el receptor en el lugar del 
cristalino, y desde éste, de manera 
alámbrica por un microcable hacia 
los electrodos embebidos en una 
base de poliamida, contiene 25 
electrodos de oro recubiertos de 
oxido de iridio de 100 micras de 
diámetro y 25 micras de altura, 
o r g a n i z a d o s e n u n a m a t r i z 
hexagonal con una distancia de 500 
micras de centro a centro. Este 
implante se colocó en 6 pacientes 
en 2006 y se retiró 4 semanas 
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prosthesis approved for an investigational clinical trial by the
United States Food and Drug Administration (FDA). Studies on the
Argus I demonstrated the safety of long-term stimulation, moti-
vating the development of the more advanced Argus II retinal
implant, which received European Union approval (CE Mark) in
2011 and FDA market approval in 2013. Argus I was a modified
cochlear implant and strictly an experimental device, while Argus II
was designed as a retinal prosthesis intended for commercial use.

The basic operations of the Argus series systems are similar,
both consisting of a miniature camera mounted on a pair of glasses,
an external video processing unit (VPU) worn by the user, as well as
an extraocular and an intraocular implant that are interconnected
via a transscleral cable. The camera captures visual scenes and
sends the information to the VPU for advanced pixilation and
processing (Fig. 4A). The extraocular electronics, along with a
transceiver antenna, converts the RF signals it receives wirelessly
from the VPU to the electrical pulses whose amplitude corresponds
to the brightness of the local pixel. The extraocular electronics are
packaged in a hermetic enclosure formed by a titanium (Argus II) or
ceramic (Argus I) case joined to a feedthrough, a substrate with
isolated conductors that bridge the electrical connection across the
case (Fig. 4B). Stimulation pulses are delivered by the cable to the
intraocular electrode array that is attached to the retina via a tack.

The extraocular component of Argus I was surgically implanted
in the temporal bone and the intraocular array contains 16 elec-
trodes in a 4! 4 arrangement, with a center-to-center separation of
800 mm. Two electrode diameters, 250 mm and 500 mm, were used
to determine how size affected impedance and perceptual
threshold, i.e., the minimum current needed to generate a phos-
phene. Clinical studies using arrays with alternating sizes showed
that size was not as important as other factors, such as stimulation
amplitude and frequency, and that threshold was low enough to
allow even greater reduction in electrode size (de Balthasar et al.,
2008). As a result, a reduced electrode diameter was used for
Argus II to allow for a higher number of electrodes on the array. The
intraocular electrode array of Argus II contains 6 ! 10 electrodes of
200 mm diameter, separated by 575 mm. Distinct from Argus I, the
extraocular electronics of the Argus II implant, packaged in a metal
case, is sutured to the episclera under the rectus muscles in the

superotemporal quadrant, and is held in place by a scleral band.
Fig. 4C illustrates the electrode layout used in Argus I and Argus II,
respectively.

Argus I was implanted monocularly in 6 subjects blinded by RP
(de Balthasar et al., 2008; Horsager et al., 2009; Mahadevappa et al.,
2005; Yanai et al., 2007). All subjects perceived light when the
device was activated and they could perform visual spatial and
motion tasks after a short period of training. Safety was observed
with all devices even though one subject had the device explanted
for unrelated health reasons. The early and interim results,
collected up to 4 years after implantation, presented several
important findings: 1) Subjects described phosphenes as round,
oval and elongated shapes (de Balthasar et al., 2008; Nanduri et al.,
2008). 2) Phosphene brightness increased as a function of stimu-
lation amplitude and frequency but phosphene size exhibitedmuch
higher dependence on the amplitude than frequency (de Balthasar
et al., 2008; Nanduri et al., 2012). 3) Perceptual thresholds main-
tained well below the safe limit of the platinum electrodes (charge
density of 0.35 mC/cm2 per pulse), allowing safe and chronic
suprathreshold stimulation (de Balthasar et al., 2008;
Mahadevappa et al., 2005). 4) The distance between the retinal
surface and the electrode is a critical determinant of the efficiency
of stimulation, underscoring the importance of keeping the array in
close proximity of the retina (de Balthasar et al., 2008;
Mahadevappa et al., 2005). 5) Synchronized stimulation at
different retinal locations was able to produce visual percepts at an
acuity level that matched the spacing of electrodes in the array
(Caspi et al., 2009; Humayun et al., 2003). Additionally, these
studies found no evidence of tissue damage or electrode corrosion.
The long term safety and effectiveness of Argus I is further
demonstrated by a recent report on the 10-year followup of one
subject (Yue et al., 2015a). OCT and other ophthalmic images
showed a stable physical retina-implant interface, despite the for-
mation of fibrotic tissues around the tack in the early months after
the surgery. The fibrosis did not progress or spread to other retinal
areas. While similar perceptual thresholds were obtained on
250 mm and 500 mm electrodes initially, the larger 500 mm elec-
trodes exhibited significantly lower thresholds 10 years post-
surgery (Yue et al., 2015a). The implication that larger electrodes

Fig. 4. Epiretinal prostheses. (A, B) External (A) and implant (B) part of the Argus II system. (C) Electrode array of the Argus I (left) and Argus II (right) implant, containing 16 and 60
electrodes, respectively. (D) Schematic drawing of the IMI system and the implant prototype. The stimulating array is circled in red. Images adapted from Hornig et al.(2007).
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después tal como lo habían programado, por lo que no hay resultados de su uso a largo 
plazo. (Lin, et al. 2015), (Yue, et al. 2016), (Medgadget, 2008). 

5.2 Implantes subretinianos

 Este tipo de prótesis tienen sus ventajas como son el estar colocado muy cerca de 
las células bipolares y por tanto requerir menos energía para producir la estimulación, y 
que no requiere una fijación mecánica para mantenerse en su sitio; sin embargo también 
se deben tener en cuenta sus desventajas como el espacio tan limitado para la fuente de 
poder y el microprocesador, que pueden facilitar el daño térmico al tejido nervioso, que 
puede provocarse durante su cirugía una hemorragia conoidea masiva, desprendimiento 
de retina, incareración retiniana por inserción transescleral o transcoroidea   (Fernandes, et 
al. 2012). También debe tenerse en cuenta que por el sitio de colocación, el implante 
puede bloquear la circulación entre la retina y la coroides, con la consecuente obstrucción 
de la vía de disipación del calor desde la retina y la falta de aporte nutricio hacia la retina 
desde la coroides (Yue, et al. 2016).  

 La estimulación subretiniana tiene dos formas de llevarse a cabo, una es a través 
de matrices de electrodos estándar y otra a través de matrices de microfotodiodos. El 
primero es muy similar a un implante epirretiniano, en el que  las imágenes son adquiridas 
y procesadas por dispositivos externos y la matriz de electrodos solamente funciona como 
una fuente de corriente esclava bajo el mando del chip estimulador; en los 
microfotodiodos en cambio, este mismo detecta la luz, eliminando la necesidad de 
cámaras mientras la escena visual es proyectada por la lente de la matriz. Cada 
microfotodiodo de la matriz funciona de manera independiente, transformando el nivel de 
liminancia local, de manera proporcional, en impulsos eléctricos y estimulando 
directamente a las neuronas retinianas cercanas. Debido a su colocación intraocular, los 
pacientes tienen el beneficio de usar el movimiento de los ojos para escanear la escena 
visual en lugar del movimiento de cabeza cuando se encuentra localizado en las gafas 
(Lin, et al. 2015), (Yue, et al. 2016). 

5.2.1 Implante Retiniano Alpha- IMS (Retina Implant AG, Reutlingen, 
Germany)

 La prótesis subrretiniana Alpha-IMS convierte la energía luminosa de las imágenes 
retinales en estímulos eléctricos que puentean adecuadamente los fotorreceptores 
dañados y estimulan las células bipolares. El implante se coloca subfoveal y es 
alimentado desde una fuente de alimentación externa que proporciona energía a una 
bobina receptora implantada de manera subdérmica detrás de la oreja. La bobina externa 
del transmisor se mantiene en su lugar mediante imanes insertados en el cráneo. Un 
cable de silicón procedente de la bobina receptora se extiende subdérmicamente a la 
cavidad ocular donde se conecta a un cable delgado de láminas de poliamida que entra 
en el espacio subretiniano a través de una pequeña incisión en la esclera y la coroides en 
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la parte posterior del ojo. Un electrodo de referencia se coloca subdérmico en el borde de 
la órbita del ojo (Stingl, et al. 2015), (Yue, et al. 2016), (Fitzpatrick, 2014). 

 El implante consiste en un microchip colocado en una placa de poliamida flexible 
con el circuito impreso. Contiene una matriz de 1,500 fotodiodos y 1,500 electrodos, 
dispuestos como elementos individuales. Cada elemento contiene un microfotodiodo que 
trabaja de manera independiente, de forma rectangular de 15 x 30 micras, una matriz de 
electrodos de nitruro de titanio (TiN) de 50 x x 50 micras y un amplificador diferencial, 
cada elemento mide 72 x 72 micras. Los electrodos tienen 70 micras de largo con un 
diámetro de 70 micras y están separados 70 micras entre sí (Yue, et al. 2016), (Fitzpatrick, 
2014), con lo que estimula aproximadamente 16 células bipolares(Stingl, et al. 2015). El 
implante también contiene una matriz de 4 x 4 electrodos de prueba para la estimulación 
directa de las células bipolares, aprovechando así 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 características de las interfases de los electrodos 
y los patrones de estimulación de los impulsos actuales. El microchip mide 3 x 3 mm con 
un espesor de 70 micras (Yue, et al. 2016), (Fitzpatrick, 2014), lo que resulta en un campo 
visual cuadrado de hasta 15º de ángulo visual en su diagonal (Stingl, et al. 2015), con lo 
que sería suficiente para que el usuario lograra orientarse. 

 La corriente de estimulación suministrada por los electrodos depende de la 
cantidad de luz que impacta en los microfotodiodos. El periodo de conversión de luz a 
voltaje va de 0.5 a 6 ms, y la velocidad de actualización de imágenes es de 5 a 7 
imágenes por segundo (Fitzpatrick, 2014) y la percepción de 9 niveles de gris (Stingl, et al. 
2015). La matriz del microchip cubre un ángulo visual de 11º x 11º, donde cada 1º 
representa una distancia de 288 micras en la retina (Fitzpatrick, 2014). El usuario debe 
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transmitter coil is held in place by magnets inserted into the skull. A silicone

cable from the receiver coil runs subdermally to the eye socket where it con-

nects to a thin polyimide foil cable which enters the subretinal space through

a small incision in the sclera and choroid at the back of the eye (Figure 1.14).

A reference electrode is placed subdermally in the orbit rim of the eye.

Figure 1.15A shows the implant which consists of a microchip placed on

a flexible polyimide printed circuit board. The microchip contains an

array of 1500 photodiodes and 1500 electrodes arranged as individual

elements as shown in Figure 1.15B. Each element contains a rectangular

15 µm3 30 µm microphotodiode, a 50 µm3 50 µm TiN electrode array,

and a differential amplifier, each element measures 72 µm3 72 µm.

The electrodes are 70 µm long with a diameter of 70 µm and are spaced

70 µm apart. The implant also contains an array of 43 4 test electrodes for

direct stimulation of bipolar cells. The test electrodes are light independent

and provide a means to assess electrode interface characteristics and current

pulse stimulation patterns. The microchip measures 3 mm3 3 mm with a

thickness of 70 µm and is fabricated using 0.8 µm CMOS technology.

The biphasic stimulation current delivered by the electrodes is dependent on

the amount of light striking the microphotodiodes and typically delivers
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■ FIGURE 1.14 (A) Alpha-IMS subretinal prostheses. (B) Implant inserted in the subretinal space toward the outer retina. (Copyright ª Retina Implant AG.
Reprinted with permission.)
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ajustar manualmente el brillo y la percepción del contraste en la unidad en respuesta a la 
iluminación ambiental y las preferencias personales en la unidad de batería manual, lo 
cual aprenden a realizar durante los primeros días o semanas de su implantación (Stingl, 
et al. 2015). 

  

 Este implante cuenta con la autorización para su uso en humanos de la Comunidad 
Europea (CE mark). En 2011 se utilizó el implante con el cable retroauricular subdérmico 
en un grupo piloto de 11 voluntarios previamente ciegos, obteniendo resultados visuales 
muy alentadores en 3 sujetos, quienes fueron capaces de reconocer objetos, leer letras 
grandes e incluso detectar errores de ortografía (Stingl, et al. 2015). Posteriormente en 
2009 se implantaron 29 prótesis inalámbricas (con transmisión de la señal de manera 
transdérmica) y con el 
microchip en posición 
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 visión 
funcional,  uno de los 
pacientes logró una 
visión de 20/546 y otro 
20/606 (Stingl, et al. 
2015), sin embargo, los 
investigadores notaron 
un descenso en la 
agudeza visual con el 
paso del tiempo y que 
coincidía con fallas 
técnicas en el implante, 
que generalmente ocurría entre los 3 y los 12 meses posteriores a su implantación. Las 
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2013b; Zrenner et al., 2011) (Fig. 5A). The MPDA chip consists of
1500 independently operating elements that each includes a light
sensitive photodiode connected to a differential amplifier, whose
output is coupled to a square-shaped titanium nitride (TiN) elec-
trode (50 ! 50 mm). The chip is programmed to acquire images at a
defined frequency (tunable but typically 5e7 Hz) in synchrony by
all photodiodes, generating voltage pulses at the electrodes with an
amplitude distribution corresponding to a 38 ! 40 pixel luminance
map of the image. Each pulse lasts about 1ms. The chip has a size of
3 ! 3 mm, estimated to cover a visual angle of 11" ! 11" and a
thickness of approximately 70 mm when placed on the polyimide
foil. The investigational device has an additional 4! 4 array of light
insensitive TiN electrodes (50 ! 50 or 100 ! 100 mm) on the tip of
the chip for direct stimulation independent from the photodiode
outputs. These electrodes were added to enable detailed studies of
the electrode-retina interface not constrained by the MPDA capa-
bilities. For example, relative efficacy of pulse polarity was studied
using the direct stimulation electrodes (Wilke et al., 2011a; Zrenner
et al., 2011). It was found from the direct stimulation that the
minimum charge transfer of a single electrode located at the sub-
retinal space to generate visual percepts was typically between 20
and 60 nC per pulse (Zrenner et al., 2011).

11 patients blinded by end-stage retinal dystrophies received
the investigational device, 7 of whom had RP, 3 had cone-rod
dystrophy and 1 had choroideremia (Zrenner et al., 2011). In
experimenter-controlled direct stimulation, 8/11 reported phos-
phene perception upon stimulation with multiple electrodes and
among these 8 patients, 6 reported phosphene perception upon
single electrode stimulation. The investigators noted that

sequential activation of the electrodes may be preferred over con-
current activation in pattern identification. 6 patients reliably
identified simple patterns such as horizontal and vertical bars and 1
of them was able to discern more complex geometric forms and
letters. Phosphenes elicited by single electrode stimulation was
described by most as round, whitish/yellowish spots, although 2
patients reported seeing elongated, arc shaped phosphenes. Having
demonstrated that direct subretinal electrical stimulation presents
a feasible approach in generating spatially resolved visual percepts,
the investigators examined MPDA-elicited vision. All 3 patients
tested were able to locate bright objects on a dark table without
training, 2 of whom could discern black andwhite stripes below the
spatial frequency of 0.34 and 0.22 cycles/degree, respectively. 1
patient was able to distinguish different letters (5e8 cm height,
Tahoma font) and recognize objects that share similar contours but
differ in detail (e.g. a knife and a fork).

The interim report of the clinical trial of Alpha-IMS, the wire-
lessly powered commercial version of the device, was recently
published (Stingl et al., 2015). Since 2009, Alpha-IMS has been
implanted in 29 patients with end-stage hereditary eye diseases:
25 with RP and 4 with cone-rod dystrophy. Within 12 months
postoperative, 25 patients reported light perception and 21 showed
significant improvements in the performance of visually guided
daily living tasks, recognition tasks and mobility. Among these
patients, 13 deemed the implant useful in daily life. 3 patients were
able to read some letters that subtended a visual angle between 5
and 10". The spacing of 70 mm between each neighboring electrode
offers a theoretical visual acuity of 20/250. Grating visual acuity
measured from these patients roughly matched this theoretical

Fig. 5. Subretinal prostheses. (A) Prototype of the Alpha-IMS predecessor, an investigational device that includes 16 additional electrodes for direct stimulation. The overview of the
implant (top) and the detailed view of the microphotodiode array (MPDA) with an additional 4 ! 4 array of the TiN electrodes attached to the end (bottom). The MPDA chip consists
of 1500 photodiodes on a surface area of 3 ! 3 mm. Figure from Zrenner et al. (2011). (B) MPDA of the photovoltaic prosthesis developed by the Palanker group. Inset: blown-up
view of a single stimulating element with 3 photodiodes in series. Images from Wang et al. (2012). (C) Prototype of the 256-channel Boston retinal implant. Left: concept of the
device with the secondary coil surrounding the cornea. Right: electrodes bonded to the feedthrough of the hermetic case. Images from Kelly et al. (2013).
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bipolar cells (Eickenscheidt et al., 2012; Stett et al., 2000) via a
50 ! 50 lm titanium nitride electrode. Thus, a point-by-point elec-
trical image of the luminance information is forwarded to bipolar
cells and processed in the inner retina and the afferent visual path-
way. Each electrode of the chip typically releases 1 ms pulses in a
defined frequency, usually 5 Hz, creating a slightly flickering per-
ception consisting of up to 9 grey levels (Zrenner et al., 2011). As
each photodiode-electrode unit theoretically works independently
from the neighbouring ones (although in vitro experiments point
out that there might be interferences of the electric fields of each
electrode), the image reported by the patients reminds of a blurred
screen of a black-and white television set allowing for shape per-
ception up to a theoretical two-point resolution of 0.25! of visual
angle.

An external battery-driven power supply equipped with a
transmitter coil permits an inductive transfer of energy and control
signals (Fig. 2). A special feature of the subretinal implant is that
the light-to-voltage conversion of the luminance information fall-
ing onto the retina, used for electric stimulation of the retinal bipo-
lar cells (Eickenscheidt et al., 2012; Stett et al., 2000), maintains
retinotopy in the moving eye. On the external device Retina
Implant Alpha IMS has manual adjustment of contrast and bright-
ness for defining the transfer characteristic output curve allowing
optimal contrast vision in different luminance conditions. Further
technical details have been published earlier (Stingl et al., 2013b;
Zrenner et al., 2011, including electronic data supplements).

2.3. Surgical implantation

The subretinal implant was surgically implanted into one eye,
under general anesthesia. As depicted in Fig. 2, the polyimide foil
that carries the microchip leads subretinally toward the retinal
periphery, where it exits the intraocular space through the choroid
and sclera. By means of a sealed ceramic connector piece, sutured
onto the sclera, the gold wires printed on the foil connect to the
round cable that makes a loop within the orbital space (to allow
for free eye movement) before it leads to the retroauricular elec-
tronic box. Further details on surgical technique have been pub-
lished (Besch et al., 2008; Sachs et al., 2010).

2.4. Study procedures

Primary efficacy endpoints of the study protocol were a signif-
icant improvement of activities of daily living and mobility to be
assessed by activities of daily living tasks, recognition tasks, mobil-
ity, or a combination thereof. Secondary efficacy endpoints were a
significant improvement of visual acuity/light perception and/or
object recognition (clinicaltrials.gov, NCT01024803).

Protocol-mandated follow-up extended to 1 year, and included
serial retinal imaging with multiple tests of visual function, and
adverse event reporting (Stingl et al., 2013a). It was not possible
to simulate sham surgery, hence participants served as their own
internal controls, comparing the visual function with the implant

Fig. 2. Retina Implant Alpha IMS: clinical setting. (A) Illustration of the placement of the receiver coil and the power supply cable in an X-ray image. (B) Image of the Retina
Implant Alpha IMS on the eye fundus. (C) Handling of the hand held unit: for activation of the visual chip the transmitter coil has to be put on top of the receiver coil and is
kept in place magnetically behind the ear. The coils provide a wireless inductive transfer of energy and control signals. The participant can switch on or off the device on the
hand held unit, as well as adjust contrast sensitivity and brightness manually via two knobs (adapted from Stingl et al., 2013b).

K. Stingl et al. / Vision Research 111 (2015) 149–160 151

Tomado de Stingl, 2015



Rehabilitación Visual con Prótesis de Visión Artificial por C. Castellanos P.B.

causas de estas fallas fueron la ruptura del cable producido por los movimientos oculares, 
lo cual resolvieron introduciendo una sección mas grande para darle libertad de 
movimiento. Otra causa fue la ruptura del sello hermético con la consecuente corrosión 
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 elevación de la presión intraocular hasta 46 mmHg que se resolvió 
con tratamiento médico y un desprendimiento de retina al retirar del ojo uno de los 
dispositivos, el cual se resolvió con cirugía (Stingl, et al. 2015). 

5.2.2 Artificial Silicon Retina ASR (Optobionics, Chicago)

 Esta prótesis se colocó de manera subrretiniana, consistía en un microchip con 
alrededor de 5,000 microfotodiodos separados por 5 micras entre ellos. Usaba la energía 
lumínica incidente en la retina para suplir de energía al microchip. Medía 2 mm de 
diámetro y 25 micras de grosor (Yue, et al. 2016), (Fitzpatrick, 2014). 

 Sin embargo, de los 6 pacientes a quienes se les implantó, no pudo demostrarse 
que produjeran estimulación retiniana que desencadenara una percepción visual, además 
de que se encontró que la corriente de estimulación estaba muy por debajo de la 
necesaria para producir una activación neuronal (Yue, et al. 2016),  (Fernandes, et al. 2012).  

5.2.3 Boston Retinal Implant Project (Bionic Eye Technologies and 
Visus Technologies)

 La información de la imagen es capturada por la cámara que se encuentra en las 
gafas y transmite de manera inalámbrica a un receptor interno que se encuentra pegado a 

Página �37
1.10 ALPHA-IMS IMPLANT BY RETINA IMPLANT AG
The Alpha-IMS is a subretinal prosthesis that converts light energy from reti-

nal images into electrical signals to effectively bypass damaged photorecep-

tor cells and stimulate still active bipolar neural cells. The implant is placed

beneath the fovea in the outer retina and is powered from an external power

source providing inductively coupled energy (and control signals) to a

receiver coil implanted under the skin behind the ear. The external

Inner retina

Outer retina

Optic nerve

Implant in
the subretinal space

Iris

Lens

Cornea

■ FIGURE 1.12 ASR in situ. (Copyright ª Optobionics. Reprinted with permission.)

■ FIGURE 1.13 ASR microphotodiode pixel (Chow et al., 2004). (Reprinted with permission.)
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la pared del globo ocular y convertido por el procesador de la señal en pulsos de corriente 
que se transmiten a través de un pequeño cable a la matriz de electrodos localizada en el 
espacio subretiniano. El implante 
consiste en un empaque de titanio 
cerrado herméticamente que mide 
11mm x 11 mm x 2 mm y se coloca 
por fuera del ojo suturado a la 
esclera. La energía y la información 
se transmiten de manera inalámbrica 
a una velocidad de transmisión de 
565 kbps. La bobina receptora se 
encuentra colocada alrededor del 
limbo, y la transmisora se encuentra 
integrada en las gafas (Fitzpatrick, 
2014). 

 La matriz consiste en 256 electrodos de óxido de iridio (IrOx) de 400 micras de 
diámetro en una delgada capa de poliamida. Este dispositivo se encuentra en fase 
preclínica (Yue, et al. 2016), (Fitzpatrick, 2014) 

5.3 Implantes supracoroideos

 Este tipo de prótesis tienen electrodos entre la coloides y la esclera, comparado 
con los dos previos, estos se colocan muy alejados de la retina, lo que tendría como 
ventajas disminuir el riesgo de dañar la retina, una mayor facilidad para disipar el calor por 
la abundante vasculatura que lo circunda. Por el otro lado, tiene la desventaja de que 
tendrá un umbral perceptual más alto y una peor resolución espacial.   
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stimulation pattern. The 1024 microchip-electrode array consists of man-

made polycrystalline diamond electrodes. The same material is used to coat

the epiretinal implant which is inserted onto the surface of the retina.

1.12 BOSTON RETINAL IMPLANT PROJECT:
BIONIC EYE TECHNOLOGIES, INC. AND
VISUS TECHNOLOGIES, INC.

Figure 1.18 shows an overview of the system components in the Boston

Retinal Implant Project. The data from an image, captured by the camera

located in the special glasses worn by the user, is wirelessly transmitted

to an internal receiver attached to the outside of the eye and converted by

the signal processor into current pulses which are delivered by a fine

wire to the electrode array implanted in the subretinal space.

The implant consists of hermetically sealed titanium enclosure measuring

11 mm3 11 mm3 2 mm which sits on the outside of the eye and is

sutured to the sclera. Power and data is wirelessly transferred using a near-

field inductive coupling at a frequency of 6.75 MHz using Frequency Shift

Keying achieving a data transmission rate of 565 kbps. Power for the

implant is derived from a pair of transmitter and receiver coils. The

receiver coil is located on the front of the eye around the limbus, the border

area of the cornea and sclera (Figure 1.19), whereas the transmitter coil is

integrated into the frame of a pair of “Smart glasses” worn by the user.

■ FIGURE 1.18 Boston Retinal Implant Project. (Adapted from Kelly et al. 2013. Reprinted with permission.)

171.12 Boston Retinal Implant Project: Bionic Eye Technologies, Inc. and Visus Technologies, Inc.

Tomado de Fitzpatrick, 2014

The serpentine connector extends from the implant enclosure to the elec-

trode array which is inserted into the subretinal space. The electrode

array consists of 256 microfabricated Sputtered Iridium Oxide Film

needle-type electrodes of diameter 400 µm on a thin-film polyimide sub-

strate base. The custom designed ASIC is capable of delivering a maxi-

mum stimulating current of 127 µA in steps of 1 µA with a maximum

pulse width of 4500 µs in steps of 17.7 µs. To allow for the variations in

electrode sizes, charge limits of 50, 100, and 200 nC can be set. The

stimulating electrodes can also be configured as current sources or sinks

to allow for current steering and there is a provision to measure and mini-

mize residual electrode voltage after delivery of a stimulus pulse. Over

time, a residual DC voltage can damage the electrodes and surrounding

tissue. The whole ASIC is fabricated using a 0.18 µm CMOS process.
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■ FIGURE 1.19 Site of receiver enclosure, receiver coil, and wire link to the electrode array in (A) model concept and (B) a human eye (Kelly et al., 2013).
(Reproduced with permission.)
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5.3.1 Bionic Vision Australia BVA

 Esta casa comercial tiene tres dispositivos implantables, el “Early prototype” de 24 
electrodos, el “Wide View” de 98 electrodos y el “High Acuity” de 1024 electrodos. Los dos 
primeros se colocan en el espacio supracoroideo, mientras que el último se coloca 
epirretiniano. La imagen se obtiene de una cámara externa localizada en unas gafas y 
enviada a una matriz microchip-electrodo.  

 En el Wide View, las imágenes capturadas por la cámara se envían a una unidad 
de procesamiento externo y de ahí, a través de un cable, al sistema implantado detrás de 
la oreja, el cual conecta con la matriz del microchip-electrodo.  

 En el High Acuity, las imágenes capturadas por la cámara se envían de manera 
inalámbrica al implante retiniano, donde el procesador analiza los datos y produce el 
patrón de estimulación de los electrodos apropiado. El conjunto de electrodos del 
microchip 1024 consiste en electrodos de diamante policristalino fabricados por el 
hombre; el mismo materia se usa para cubrir el implante epirretiniano. 
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■ FIGURE 1.16 Wide-View BVA system. (Courtesy of Bionic Vision Australia, copyright Beth Croce.)
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■ FIGURE 1.17 BVA High-Acuity device. (Courtesy of Bionic Vision Australia, copyright Beth Croce.)

16 CHAPTER 1 Retinal Implants

Tomado de Fitzpatrick, 2014



Rehabilitación Visual con Prótesis de Visión Artificial por C. Castellanos P.B.

6. Pacientes susceptibles a recibir un implante de visión artificial 
retiniano
 
 Los candidatos ideales para ser tratados con prótesis retinianas son pacientes que 
tengan destrucción de la retina externa (fotorreceptores o epitelio pigmentado de la retina) 
por el mecanismo que sea, mientras que las capas internas de la retina deben de 
mantenerse relativamente intactas (células bipolares, ganglionares, horizontales y 
amacrinas). La patología que cumple con estos requisitos por excelencia es la Retinosis 
Pigmentaria, en la que 80% de las capas nuclear interna de la retina y 30% de la capa de 
células ganglionares sobrevive en la región macular a pesar de una pérdida casi completa 
de fotorreceptores (Humayun, et al. 2016), (Fitzpatrick, 2014), (Hornig y Parel, 2013). Aunque 
también los pacientes con coroideremia y atrofia geográfica extensa secundaria a la 
Degeneración Macular Asociada a la Edad cumplen con estas características (Luo y da 
Cruz, 2016). En la DMAE, se preserva cerca del 90% de las capas internas de la retina 
(Humayun, et al. 2016). En 2015 se implantó con muy buenos resultados una prótesis Argus 
II en un paciente con DMAE tipo seca, ampliando el uso de las prótesis a este tipo de 
DMAE (Rose, 2015). 

 Como requisito indispensable, las personas que se consideren candidatas, deben 
haber tenido en algún momento de su vida una visión normal. Lo que de alguna manera 
podría asegurar que las interconexiones entre los fotorreceptores y la corteza visual 
primaria se encuentran establecidas adecuadamente. Todas las prótesis oculares están 
indicadas para personas que sufren de una interrupción en la vía aferente del sistema 
visual, y aprovechan los elementos sobrevivientes a través de generar una estimulación 
artificial con la finalidad de crear imágenes  (Fitzpatrick, 2014),(Rizzo, 2007). 
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7. Requisitos para una visión útil 

 La visión útil se basa en el mínimo de pixeles requeridos por el ser humano para 
poder desempeñar actividades de la vida diaria. En estudios que se han realizado en 
personas con visión normal, y produciéndoles imágenes pixeleadas a través de un 
simulador portátil, se determinó que se requerían 625 electrodos implantados en un área 
de un centímetro cuadrado cerca de la fóvea para producir una imagen de 20/30, una 
velocidad de lectura de 170 palabras por minuto con texto desplazado y 100 palabras por 
minuto con texto fijo. También se ha especificado con experimentos psicofisicos en 
personas con visión normal, que para una adecuada movilidad se requieren de 27 a 30º 
como ángulo de visión. 

 La resolución que se ha logrado con las prótesis que actualmente existen es tan 
pobre comparada con los métodos existentes para la medición de la agudeza visual que 
se han desarrollado otros criterios para hablar del desempeño visual de los pacientes. Así, 
una resolución mejor de 0.5º de ángulo visual (agudeza visual de 1/35) es considerada 
como “Se ve”, y éste se ha convertido en la meta de los implantes retinianos. Una 
resolución de 2º permite reconocer objetos importantes para la comida, el aseo y el 
vestido. Una resolución de 10º es suficiente para la orientación y movilidad, permitiendo a 
las personas percibir la presencia de grandes objetos y la dirección de sus movimientos. 
En este sentido, se sabe que un electrodo con un diámetro de 0.3mm cubre una 
superficie en la retina de 1º de ángulo visual. Se ha demostrado también que la 
estimulación subretiniana con un electrodo de 100 x 100 micras cuadradas se obtendría 
una resolución de 0.9º - 1.3 º (Eckhorn, 2007). 

 Con la tecnología actual para producir estimulación retiniana no es posible realizar 
una estimulación eléctrica a cada célula ganglionar, pero si se pueden generar repuestas 
sincronizadas de pequeñas partes de la retina; esto implica que aún no es posible activar 
por medio de estimulación eléctrica la vía retino-cortical de la misma manera que lo hace 
un estímulo visual. Con la estimulación eléctrica, los contrastes locales podrían 
procesarse con resoluciones espaciales y de intensidad menores que las obtenidas con el 
estímulo visual en un sistema intacto. En teoría, si una neurona descarga máximo 31 
potenciales de acción durante 333 ms, que es el tiempo promedio de la fijación ocular, 
podría codificar 5 bits de información en 333 ms, y en consecuencia 3 x 5 = 15 bit/s. Esta 
resolución parecería suficiente para las tareas que requieren fijación y en las que los 
detalles espaciales y la alta resolución de los contrastes juegan un papel importante. Por 
otro lado, un peatón que quiera cruzar una calle con mucho tráfico, no requerirá de una 
resolución de contraste y puede reducirse a 2 bits, sin embargo, en tal situación la 
resolución temporal es de vital importancia y debe ser muy elevada. El ejemplo de la 
neurona puede señalizar 2 bits por 32.26ms y por tanto en un segundo puede transmitir 
31 veces 2 bits igual a 62 bits por segundo. Esto muestra que una reducción en la 
resolución de intensidad da como resultado un incremento en la resolución temporal  de 3 
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a 31 fotogramas por segundo, y por tanto un aumento general en la velocidad de 
información de 15 a 62 bits por segundo (Eckhorn, 2007). 

 Con lo anterior se asume que los implantes retinianos deben de generar una 
densidad de potenciales tales que el sistema visual pueda usar estrategias para 
diferenciar resoluciones de contraste y temporales de manera adecuada (Eckhorn, 2007). 

 Otro estudio también confirma que se requieren poco mas de 600 pixeles para 
lograr un funcionamiento casi normal para la lectura y el desplazamiento, sin embargo se 
puede obtener una función visual razonable con mucho menos pixeles (matrices de 16 x 
16 y con 4 niveles de grises). Se propondría que el implante Argus II con una matriz de 6 
x 10 pixeles podría producir una navegación razonable y algo de visión para la lectura 
(Luo y da Cruz, 2016). 

8. Resultados visuales con las prótesis

 Con la tecnología actual se puede lograr una mejoría importante de estar 
completamente ciego a tener una baja visual que permita una orientación gruesa del área 
en la que se mueve la persona. Los pacientes aprenden a adaptarse a los estímulos 
artificiales que reciben por medio de un programa de rehabilitación (Hornig y Parel, 2013) y 
con ello mejoran notablemente su calidad de vida. 

 Una limitante importante para hablar de los resultados visuales obtenidos con los 
implantes de visión artificial es que no se cuenta con un instrumento adecuado para medir 
los resultados. Durante el estudio de viabilidad del Argus II se desarrolló un el “Functional 
Low-Vision Observer-Rater Assessment” que permite realizar la evaluación en el ambiente 
familiar del paciente, combina parámetros subjetivos del usuario y el evaluador, y 
objetivos en el desarrollo de ciertas tareas; sin embargo es un método que no se puede 
estandarizar por el hecho de llevarse a cabo en los ambientes familiares personales. En 
2014 Dagnelie et al, presentaron un cuestionario desarrollado para personas con ULV 
(Ultra Low Vision), o sea visiones inferiores a 20/500, para poder evaluar la dificultad para 
desempeñar tareas de la vida diaria (Dagniele, et al. 2014),(Humayun, et al. 2016).  

 Para poder otorgarle al paciente la mejor agudeza visual, la resolución del implante 
debe ser máxima. Experimentos psicofísicos han estimado que una resolución de 1000 
pixeles serían suficientes para realizar actividades básicas como el reconocimiento facial 
o la lectura. La siguiente gráfica resume la relación entre el tamaño del electrodo y la 
agudeza visual obtenida en el mejor paciente para las diferentes prótesis. En teoría, la 
agudeza es lineal y dependiente del tamaño de la estimulación, con lo que la visión de 
20/20 corresponde con una superficie de 1º arc min  (Lorach, et al. 2010). 
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 Aunque la curva experimental no sigue la relación teórica exactamente, hay una 
fuerte correlación entre el tamaño del dispositivo y la agudeza ganada. Se observa que 
hay unos dispositivos (ASR, MDPA y EPIRET3) que tienen un desempeño peor que el 
esperado por el tamaño de sus electrodos, lo que podría sugerir una saturación de la 
agudeza recuperada y que podría deberse a la información cruzada con electrodos 
vecinos  (Lorach, et al. 2010).  

 Debido a que la visión obtenida es muy inferior a los parámetros que normalmente 
usamos para medir la visión, sería conveniente modificar los criterios que consideramos 
parámetros de éxito de los implantes retinianos, como se menciona previamente, así 
podrían tenerse medidas más claras de su desempeño y posibilidad de compararlos. Luo 
sugiere que podrían establecerse cuatro parámetros útiles: discriminación o 
reconocimiento de formas, localización de objetivos, detección de movimiento y 
desplazamiento (Luo y da Cruz, 2016). Con estos parámetros, además de estar enfocando 
los resultados a una visión funcional, podríamos obtener resultados más objetivos y 
alentadores sobre el desempeño de las prótesis visuales.  También Hafed et al. en 2016 
proponen la medición del seguimiento ocular como un método de evaluación clínica no 
invasiva para los pacientes implantados de prótesis retiniana (Hafed, et al., 2016). 

 Asumiendo la medición de los resultados y la comparación entre implantes con 
estos parámetros, Stronks, et al. demuestran que los usuarios presentan una mejoría del 
93-96% en el desempeño de actividades específicas, y el resultado puede mejorar meses 
después por efecto del aprendizaje (Stronks y Dagnelie, 2014). De los pacientes usuarios 
del Argus II,  89% de 28 pacientes fueron capaces de  localizar objetos, (Humayun, et al. 
2016), 50-60% demostraron mejoras en su desempeño de tareas más complejas como 
detección de movimiento (Humayun, et al. 2016), (Stronks y Dagnelie, 2014) y 23% fueron 
capaces de discriminar la orientación de una rejilla (Caspi y Zivotofsky. 2010). El grupo de 
alpha-IMS reportó resultados similares: de ocho pacientes implantados, dos fueron 
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investigating the behavior of doped-diamond electrodes (Bongrain
et al., 2011; Kiran et al., 2012; Hadjinicolaou et al., 2012) that will
be incorporated in future generations of implants.

3.2. Image processing for visual rehabilitation

Obviously, the amount of processing necessary to translate the
acquired image into useful electrical stimulation patterns depends
on the targeted structure. Stimulating retinal cells will – a priori –
be easier than mimicking the entire visual processing up to the vi-
sual cortex.

One hypothesis is that the visual system is still plastic enough
to interpret non-physiological stimulation patterns. This theory is
supported by several experiments underlining the reorganization
and physiological modifications of the visual system after blind-
ness onset (Bavelier and Neville, 2002; Merabet et al., 2005). In
blind patients, indeed, the visual cortex can be recruited by other
sensory modalities introducing a cross-modal plasticity (Cohen
et al., 1997). In this study, Braille reading performances of blind
subjects were altered by transcranial magnetic stimulation of the
primary visual cortex, thus implying a functional activation of
the visual cortex by tactile inputs. It would suggest that the adult
visual system is still plastic and that this plasticity would allow pa-
tients to learn and interpret new kinds of signals. With this
hypothesis, processing algorithm should focus on conveying a
maximum amount of relevant information through the limited
number of electrodes. Some teams are currently simulating com-
plex processing such as contour extraction (Dobelle, 2000), motion
detection (Ouarti et al., 2012), saliency extraction (Parikh et al.,
2009), complexity analysis (Sui et al., 2009) or even non purely vi-
sual inputs such as depth encoding (Lieby et al., 2012). All these
strategies suppose that the visual structures downstream to the
targeted cells will be able to interpret such signals. However,
current experiments in implanted patients showed that only a
minority of them were actually able to interpret complex visual in-
puts such as letters when non-physiological signals were applied
(Humayun et al., 2012). This suggests that the plasticity of the sys-
tem is limited and that providing more physiological signal would
improve patients percepts and reduce the learning phase.

In this context, one of the major challenges in visual prosthetics
is to develop real time processing algorithms to provide relevant
physiological stimuli. Regardless of the implant location, it is

necessary to perform the adequate filtering corresponding to the
upstream computation. Subretinal stimulation targets bipolar cell
terminals and requires to account for photoreceptor adaptation
(Schnapf et al., 1990; Schneeweis and Schnapf, 1999), surround
inhibition from horizontal cells (Yang and Wu, 1991) as well as
activation kinetics. Epiretinal approaches need to predict action
potential patterns for different subtypes of ganglion cells. Finally,
cortical stimulation needs to account for specialized areas and
complex processing such as orientation, color and motion. Current
devices do not allow single cell stimulation and generally target
many cells with different functions. In the primate retina,
some 20 types of ganglion cells are meshed together (Field and
Chichilnisky, 2007) and electrical stimulation from a single elec-
trode will correlate the activity of all these cell types, introducing
interferences between the information channels. Because of this
lack of specificity, current image processing strategies are rela-
tively simple and do not account for specific cell types.

There is no need of cell specific processing as long as each
electrode elicits a phosphene with a broad spatial extent. But as
micro-fabrication processes are developed, it will soon be possible
to target a small group of neurons (Sekirnjak et al., 2008). In this
context, it is critical to study information coding by specific
ganglion cell types and to predict the accurate spike train for each
cell. First models of ganglion cell behavior emerged from early
electrophysiological experiments (Enroth-Cugell and Robson,
1966; Victor, 1988; Victor, 1987) in cat ganglion cells. These stud-
ies already emphasized major differences between X and Y gan-
glion cell types. The X type was found to exhibit a roughly linear
response to spatial gratings while Y-cells behaved non-linearly to
the same stimulus. More recent models successfully reproduced
some ganglion cell properties. Linear non-linear Poisson (LNP)
models consist in modeling ganglions cells as spatial and temporal
linear filters followed by non-linearites and a Poisson process for
spike generation. This method has been extensively used (Berry
et al., 1997; Keat et al., 2001; Chichilnisky and Kalmar, 2002; Uzzell
and Chichilnisky, 2004; Pillow et al., 2005; Pitkow and Meister,
2012) and provided satisfying predictions of ganglion cell
responses to simple stimuli. However, having a model that predicts
the responses to complex natural stimuli remains an open
challenge (review in Gollisch and Meister, 2010).

In particular, Nirenberg and Pandarinath recently implemented
a LNP-like model to encode visual scenes into stimulation patterns
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capaces de medirse con la prueba Landolt C, cinco de discriminar la orientación de una 
rejilla e identificar el movimiento y siete de localizar objetos (Caspi y Zivotofsky. 2010). En 
ambos grupos, la percepción de objetos en movimiento resulta mas complicado por las 
interacciones espaciotemporales entre los electrodos implantados (Stronks y Dagnelie, 
2014). Esto reafirma el hecho de que no se puede predecir cual de los pacientes 
implantados logrará tener un mejor desempeño de la prótesis visual. Y sin embargo, está 
demostrado que los pacientes pueden mejorar su desempeño visual una vez que logran 
desarrollar un adecuado método de escaneo de las escenas que se le presentan (Caspi y 
Zivotofsky. 2010). 

 Apoyando lo mencionado en párrafos anteriores, en 2013 la FDA (Food and Drug 
Administration) hace mención en la sección 7 de su “Guía para Prótesis Retinales" que los 
puntos finales de efectividad primaria del desempeño visual, deben proporcionar 
documentación cuantitativa del desempeño de los sujetos implantados en apoyo de la 
efectividad del dispositivo; y ofrece una lista de estos que incluye: agudeza visual en la 
carta de baja visión, mapeo espacial de los campos visuales estimulados por los fosfenos, 
evaluación de visión funcional y los resultados reportados por el paciente, orientación y 
movilidad, actividades de la vida diaria y los cuestionaros de los resultados reportados por 
los pacientes; todo esto con el conocimiento de que ninguno de los implantes visuales 
actuales ha logrado restaurar la visión a un nivel tal que pueda ser medido con los 
métodos tradicionales para medir la agudeza visual (Caspi y Zivotofsky. 2010).  

 El sistema visual tiene una plasticidad suficiente para interpretar los patrones de 
estimulación no fisiológica, de hecho la corteza visual es capaz de ser reclutada por otras 
modalidades sensoriales, de esta manera, los algoritmos de procesamiento deben tratar 
de proveer la máxima cantidad de información relevante a través de un número limitado 
de electrodos, como son la extracción de contornos, la detección de movimiento, la 
extracción de salientes o simplemente la codificación de la profundidad. Pero también es 
cierto que a pesar de todo esto, de los pacientes con prótesis retininanas, muy pocos de 
ellos fueron capaces de interpretar patrones visuales complejos, como letras cuando se 
presentaron señales no fisiológicas, lo que sugiere que esta plasticidad está limitada y 
que idealmente hay que mejorar las señales que se envían, para que sean lo mas 
parecido a lo fisiológico, y así mejorar la percepción y disminuir la fase de aprendizaje. O 
lo que es uno de los retos mas grandes para quienes desarrollan las prótesis visuales que 
es lograr desarrollar algoritmos de procesamiento de la imagen en tiempo real para 
proveer estímulos fisiológicos relevantes  (Lorach, et al. 2010). Aquí es importante remarcar 
que en la matriz de electrodos, cada uno estimula de cientos a miles de todas las células 
con las que hace contacto (ganglionares, bipolares, amacrinas y los fotorreceptores que 
aún sean funcionales), con lo que no puede reproducir la activación de las células centro 
on/periferia off o viceversa, la activación de las células que mejoran el contraste entre 
figuras  o incluso la diferenciación de campos receptivos, entre otras del procesamiento 
visual de la imagen que se lleva a cabo en la retina y todo esto hace que se envíe por el 
nervio óptico un estímulo visual que no lleva el procesamiento de la imagen que realiza 
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una retina sana pese a que se pretende que mantenga una buena correlación con el 
mapa retinotópico (Ahuja y Behrend. 2013). 

 Otro punto importante a tener en cuenta es la importancia de los movimientos 
oculares en el escaneo de una escena. Estos movimientos son un componente normal de 
la visión, y cuando están afectados repercuten severamente en la visión. En una persona 
con visión normal, el movimiento de la cabeza, los ojos y las manos están coordinados de 
manera natural para ejecutar tareas de manera rápida y precisa, como la movilidad, 
desplazamiento y agarrar objetos (Yue, et al. 2016). La utilidad de los movimientos 
oculares es la de escanear la imagen en tareas que requieren gran resolución y prevenir 
la disminución perceptual provocada por la adaptación de los fotorreceptores. La ceguera 
merma de manera importante las vías para el control oculomotor y los pacientes tienen 
dificultades para dirigir su mirada, sin embargo, la estimulación eléctrica retiniana 
desencadena movimientos de búsqueda dirigidos hacia la zona retinotópica estimulada. 
La manera de resolver la situación comentada de los movimientos oculares es 
implantando los elementos fotosensibles dentro del ojo, tal como el Implante Retiniano 
Alpha-IMS AG, donde los fotodiodos están localizados debajo de la retina, y en quienes 
se encontró que una vez que los pacientes eran capaces de localizar las formas, tenían 
buena fijación y presentaban buenos patrones de movimientos oculomotores para la 
fijación, como las microsacadas (Hafed, et al., 2016). En el caso de que los elementos 
fotosensibles se encuentren fuera del ojo, se tienen que acoplar sistemas de seguimiento 
ocular a las prótesis visuales  (Lorach, et al. 2010) y entrenar a los pacientes en su uso. 
  
 Los pacientes que usan la prótesis Argus II reportan que pueden distinguir figuras, 
movimiento, la diferencia entre luz y obscuridad 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% fue capaz de detectar la dirección del 
movimiento de una barra blanca sobre una pantalla negra, 33 y 48% de los pacientes 
obtuvieron 2.9 logMAR o superior al tercer o primer año respectivamente, la agudeza 
visual promedio entre estas dos medidas fue de 2.5 logMAR (20/6325) y la mejor agudeza 
visual obtenida fue de 1.8 logMAR (20/1262), además de que las tareas de orientación y 
movilidad como localizar una puerta o seguir una línea en el suelo demostraron la mejora 
tan importante en la visión funcional de estos pacientes. Los pacientes con Alpha-IMS 
mostraron mejoras significativas en sus actividades de la vida diaria por la mejora en su 
visión funcional,  uno de los pacientes logró una visión de 20/546 y otro 20/606 (Stingl, et 
al. 2015), sin embargo, los investigadores notaron un descenso en la agudeza visual con 
el paso del tiempo (Yue, et al. 2016). 
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 En la siguiente tabla está un resumen de las prótesis visuales, las características 
de los implantes y los resultados visuales obtenidos en su mejor paciente. 

9. Opciones de Rehabilitación Visual en pacientes con implantes de 
Visión Artificial

 El nivel de visión obtenido con las prótesis actuales es muy limitado, no todos los 
pacientes obtienen los mejores resultados, algunos alcanzan a reconocer formas, 
movimiento de sombras, sin embargo, como ya se mencionó previamente, el hecho de 
que la visión obtenida no alcance a ser medida por los métodos convencionales, no 
significa que los implantes retininanos no les mejoren su visión, lo que en realidad 
significa es que estamos usando  instrumentos de medición que no son apropiados para 
los resultados.   

 El implante Argus II ha demostrado ser una herramienta de mucha utilidad para 
pacientes bien seleccionados, desde su aprobación por la FDA y la CE, pasó de ser un 
método experimental a un método de tratamiento. El dispositivo ha demostrado 
estimulación retiniana crónica de manera estable y segura (Luo y da Cruz, 2016). Para 
poder considerarlo como un dispositivo útil para la rehabilitación visual, el paciente debe 
tenerlo implantado y aprender a interpretar las percepciones visuales que hasta ese 
momento le son extrañas, a través de mucha determinación personal y una guía de un 
rehabilitador, ya que deberán aprender a interpretar la información visual que reciben de 
la retina funcional que tienen y de manera simultánea la información proveniente de la 
cámara montada en las gafas (Ahuja, et al. 2013). Se ha desarrollado un kit para la 
rehabilitación que contiene varias figuras que pueden sentirse y explorarse visualmente 
sobre un fondo contrastante, y contiene también varias tareas de escaneo y coordinación 
mano-ojo (ya que esta habilidad es perdida por los pacientes que no han tenido una 
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responses to electrical stimulation reveals several key limiting
factors and the corresponding system modification strategies.

2.4.1. Visual acuity
Visual acuity is a measure of the spatial resolution of the visual

system. In normally sighted people, photoreceptors are capable of
differentiating even slight changes in spatial patterns of the inci-
dent light, owing to the small receptive field of a single photore-
ceptor and the fact that the incident light undergoes very limited
lateral diffusion when passing through the ocular optical system.
That said, the image presented to the viewer is projected point-to-
point by the lens on the retina, given no refractive errors. The cross
section of the outer segment of rod and cone photoreceptors ranges
between 0.5 and 4 mm, comprising the basic light sensing element
of the eye. Correspondingly, the 20/20 vision represents the ability
to resolve two points separated by 1 arcmin, equivalent to 4.5 mm
on retina. In pixelated visual stimulation, it is estimated that at least
~600 pixels are needed to allow for acceptable performance of
visually guided activities such as navigation and reading (Cha et al.,
1992b; Sommerhalder et al., 2004). Unlike the optical stimulation,
where the incident beam can be as narrow as the width of a
photoreceptor, electrode-based activation is limited by the physical
size of the electrodes as well as the lateral current spread. In
addition, since bipolar and/or ganglion cells are being activated, the
density and receptive field properties of the target cells contribute
to visual acuity. Stimulation at different retinal locations may result
in differential levels of visual acuity as the receptive field converges
as a function of eccentricity e the receptive field varies from 1:1
photoreceptors: ganglion cells at the fovea to thousands:1 at the
peripheral retina. Thus, the acuity is dependent not only on the
spacing of the pixels, but also on the pixel size and the contact with
the target neurons.

2.4.1.1. Acuity and electrode size. The electrode size found in the
current prosthetic systems ranges from tens to hundreds of mm in
width. Passive multi-electrode arrays usually use larger elec-
trodes in a relatively sparse array, in part owing to the challenge
in routing signals from the extrocular stimulator chip to the
intraocular electrode array. The best grating acuity reported with
the epiretinal Argus II implant is 20/1260, close to the theoretical

limit imposed by the electrode spacing. The MPDA approach
obviates the routing issue since the circuit and electrode are
integrated on a single substrate. Thus, a denser array of elec-
trodes is possible. The subretinal Alpha-IMS implant with an
interelectrode spacing of 70 mm has been reported to produce a
grating visual acuity of 20/200 at the best performance. It is
important to note that electrode size is correlated with the upper
limit of charge injection at the electrode-tissue interface. Two
primary mechanisms of charge injection occur at the electrode-
electrolyte interface: the reversible charging and discharging of
the double layer capacitance/pseudocapacitance and the irre-
versible Faradaic reactions that onset at higher charge injection
levels. Rule of thumb in designing an electrical stimulation sys-
tem is to restrict the charge injection at a level low enough to be
fully accommodated by the reversible process to avoid the irre-
versible charge transfer that may degrade the electrodes and
produce harmful chemical species (Cogan, 2008; Merrill et al.,
2005). Interestingly, it is the total charge delivered, rather than
the charge density, that shows a strong correlation with the
evoked neural response, evidenced by the finding that the charge
density threshold of the cellular response increases rapidly with
the decrease in electrode size (Sekirnjak et al., 2006). In another
word, to maintain similar response level, reduction in the elec-
trode size will inevitably introduce increased charge density and
the concomitant risks of electrode degradation. Therefore, choice
of electrode material that has high reversible charge storage
capacity is crucial to electrode miniaturization. Superior to bulk
platinum with a charge density limit of 0.35 mC/cm2, advanced
materials such as platinum gray (1 mC/cm2) (Zhou et al., 2013),
titanium nitride (0.9 mC/cm2) (Weiland et al., 2002) and iridium
oxide (4 mC/cm2) (Meyer et al., 2001) can inject 3e10 fold higher
charges. Clinically, Argus II and Alpha IMS used platinum gray
and iridium oxide, respectively. Charge density is also con-
strained by the safe stimulation limit of the neurons without
causing physiological damages. It has been found that increased
charge density reduces total charge that can safely be delivered
to the tissue per phase (McCreery et al., 1990; Shannon, 1992).
Considering these constraints on charge density, electrode size
cannot be picked arbitrarily small and it needs to satisfy safety
requirements for chronic stimulation.

Table 1
Comparison of the bioelectronic stimulation systems in electrodes and clinical outcomes. Abbreviations: Epi.(Epiretinal), Sub.(subretinal), Supra.(suprachoroidal); Pt (plat-
inum), IrOx (iridium oxide), TiN (titanium nitride); IOC (intraocular coil); A (acute), C (chronic); VGA (visual grating acuity), LCA (Landolt C acuity). The Photovoltaic Prosthesis
and Boston Implant have not entered the clinical phase.

Location Device Electrode Power/
Data link

Clinical results Reference

Material Count Size (mm) Pitch
(mm)

Number of
subjects

Implant
duration

Visual acuity Visual
field

Epi. Argus I Pt 16 250, 500 800 RF 6 11 yrs and
ongoing

20/3244 VGA 10! X
10!

Capsi et al., 2009; Yue et al.,
2015a

Argus II Pt 60 200 525 RF 30 8 yrs and
ongoing

20/1262 VGA (20/200 with
16" magnification)

19! X
11!

Humayun et al., 2012; Ho et al.,
2015; Sahel et al., 2013

IMI IrOx 49 50,
100 200,
360

N/A RF, IR 20 (A), 4
(C)

3 months (A) 9
months (C)

N/A N/A Hornig et al., 2007; Richard et al.,
2007

EPIRET3 IrOx 25 100 500 RF (IOC) 6 4 wks N/A N/A Roessler et al., 2009; Klauke
et al., 2011

Sub. Alpha IMS TiN 1500 50 70 MPDA,
RF

29 6 yrs and
ongoing

20/200 VGA 20/546 LCA 11! X
11!

Stingl et al., 2013b Stingl et al.,
2015

Photovoltaic
Prosthesis

IrOx N/A 20, 40 75,
145

MPDA, IR N/A N/A N/A N/A Mathieson et al., 2012; Lorach
et al., 2015a

Boston
Implant

IrOx 256 N/A N/A RF N/A N/A N/A N/A Kelly et al., 2013

Supra. STS Pt 49 (9
active)

500 700 RF 2 4 wks N/A 20! X
16!

Fujikado et al., 2011

BVA Pt 33 400, 600 1000 wired 3 3 yrs and
ongoing

20/4451 LCA 12! X
12!

Ayton et al., 2014

L. Yue et al. / Progress in Retinal and Eye Research 53 (2016) 21e4732
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adecuada visión por mucho tiempo). Estos pacientes son susceptibles a mejorar mucho 
cuando llevan una terapia con instructores en orientación y movilidad, terapeutas en baja 
visión para aprender a manejar los ajustes del procesador externo y adaptarlos a sus 
condiciones (filtros para el deslumbramiento, condiciones de bajo contraste, etc), para 
mejorar sus habilidades para localizar e identificar objetos, etc. (Humayun, et al. 2016),
(Ahuja, et al. 2013). El seguimiento ocular puede mejorar su desempeño en las 
actividades de la vida diaria, por lo que vale la pena entrenarlo (Hafed, et al., 2016). 

 La FDA recomienda el uso de la prótesis retininana Argus II en combinación con un 
bastón blanco  o perro guía para caminar, y no como un dispositivo independiente (Luo y 
da Cruz, 2016). 

 Los pacientes implantados deben de tener un manejo multidisciplinar, deben ser 
acompañados en todo momento por el apoyo de psicología, para ayudarles con la 
aceptación de su nueva visión, con los mecanismos de afrontamiento ante su nueva 
situación versus las expectativas que tienen de recuperar la vista; e incluso para el 
manejo de su estado de ánimo y actitud ante las alucinaciones que llegan a presentar 
(Síndrome de Charles Bonnet), las personas con visión tan disminuida. También deben 
ser continuamente valorados por el oftalmólogo retinólogo, quien estará al pendiente de 
las complicaciones oculares que pudieran presentarse; así como de un especialista en 
rehabilitación visual, para poder optimizar su nueva visión, acortando así la brecha que se 
pueda generar entre la realidad obtenida y las expectativas del paciente (Rizzo, et al. 
2014).  

 Sin embargo, el uso de los implantes retinianos y los “ojos biónicos” en general, es 
tan reciente y son tan pocos los pacientes que se han beneficiado con ellos, y menos aún 
los que han logrado una visión medible (20/546, 20/606, 20/1262 y 20/6325), todas ellas 
por debajo del límite de la adaptación de ayudas ópticas o electrónicas para el paciente, 
que no existen todavía estudios sobre las estrategias o técnicas que podrían beneficiar a 
estos pacientes. Es probable que en algunos años y con mayor cantidad de pacientes 
usuarios de los implantes retinianos se empiecen a llevar a cabo estudios y protocolos de 
rehabilitación visual específicos. 
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10. Conclusiones

 Las prótesis retinianas que existen al día de hoy, son parte de las opciones de 
tratamiento para rehabilitar pacientes con discapacidad visual secundaria a enfermedades 
que afecten a los fotorreceptores o células del epitelio pigmentario de la retina, y aunque 
sólo sean útiles para estos pacientes y que constituyen un 9% de los casos de ceguera 
según Lorach (2013), son dispositivos de gran utilidad para lograr que estos pacientes 
reconozcan formas y objetos, tengan un mejor desempeño en su movilidad  e incluso a 
algunos pacientes para leer. A pesar de los mejores resultados obtenidos con cada 
prótesis, aún se obtienen visiones que están por debajo del límite de la ceguera legal 
(20/200) y no les permite a los pacientes recuperar su autonomía completa, pero sí una 
mejora impresionante en su calidad de vida, esto podría tener relación con todo el 
procesamiento de la información que se lleva a cabo en todo el sistema visual, 
empezando en las distintas capas de la retina y que la matriz de electrodos que se coloca 
en contacto con la misma no realiza. 
  
 Actualmente sólo hay dos prótesis aprobadas para su uso en humanos: el implante 
retiniano Alpha IMS y el implante epirretiniano Argus II. Cada uno de los dispositivos tiene 
sus características particulares, el implante epirretininano Argus II capta la imagen por 
medio de una cámara en las gafas y la estimulación en la retina es en las células 
ganglionares por medio de una matriz de 60 electrodos de platinio; el Implante Retiniano 
Alpha IMS captura la imagen y estimula las células bipolares de manera simultánea 
usando una matriz de electrodo-microfotodiodo de oxido de iridio de 1500 pixeles en el 
espacio subretiniano, y 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 visión natural o que por lo 
menos les hagan tener una visión funcional tal que puedan obtenerse mejores resultados. 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