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Resumen

El advenimiento y desarrollo de nuevos lentes intrao-
culares (LIO’s) ha permitido que la cirugía de catara-
ta evolucione a ser una cirugía refractiva, en donde 
los nuevos LIO`s, remplazan de forma satisfactoria el 
cristalino natural, lo que representa uno de los pilares 
en el tratamiento de la presbicia. El presente artículo 
tiene como objetivo el de dar a conocer las caracterís-
ticas de los nuevos LIO’s para presbicia, los resultados 
clínicos obtenidos y los retos a los que se enfrenta 
el cirujano, que involucran la selección adecuada del 
paciente en base a sus expectativas y necesidades, la 
selección del lente intraocular adecuado, asì como la 
evaluación preoperatoria y los cuidados postoperato-
rios necesarios para lograr la máxima satisfacción del 
paciente. LUXMÉDICA 5(15): 23-31

Torres-Bernal LF*,  Rosas-Cabral A*, Terrones-Saldivar MC*, Valdepeña-López Velarde VD**.
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Abstract

With the advent and development of new intraocular 
lenses (IOL’s) cataract surgery has evolved into the re-
fractive surgery arena, where new IOL`s can satisfacto-
rily replace the natural lens, which represents a major 
stone in the treatment of presbyopia. This article aims 
to show up the features of the new IOL’s for presbyo-
pia, the clinical results obtained until present and the 
challenges facing the surgeon, which involves proper 
selection of patients based on their expectations and 
needs, selecting the IOL, as well as preoperative eva-
luation and postoperative care necessary to achieve 
the maximum level of patient satisfaction.

Keywords: Presbyopia, cataract, intraocu-
lar lenses.
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Introducción 
La presbicia es el resultado de una pérdida de la acomodación, es 
decir, es la incapacidad progresiva de la lente transparente del ojo 
llamada cristalino, para enfocar objetos cercanos1. Existen diversas 
técnicas que tratan de aliviar este problema y que incluyen la co-
rrección con gafas, la monovisión (tanto con gafas como con ciru-
gía), la ablación multifocal de la córnea con láser excimer, y el im-
plante de nuevos lentes intraoculares (LIO’s), ya sean  multifocales 
o acomodativos2.

Otra aplicación de los LIO es en la cirugía de catarata, la cual,  
siempre se ha considerado un procedimiento refractivo. Hasta hace 
poco, su objetivo se centraba en torno a la eliminación de la catara-
ta sin complicaciones, y la restauración parcial de la visión funcional 
con el implante de lentes intraoculares. En el pasado, la mayoría 
de los cirujanos tenían uno o dos “LIO’s preferidos” que utilizaban 
para la mayoría, si no para todos los pacientes. Después de la ope-
ración el paciente tenía que usar gafas y / o lentes de contacto para 
la rehabilitación visual total de lejos y de cerca. 

Recientemente, el diseño y fabricación de LIO´s ha evolucio-
nado a pasos agigantados, ampliando la posibilidad de imitar la 
función natural del cristalino humano. La cirugía de catarata con 
esta nueva tecnología,  busca reducir la dependencia de los ante-
ojos y mejorar la calidad de la visión funcional tanto de lejos como 
de cerca, minimizando los errores de refracción y permitiendo una 
reincorporación laboral temprana. 

Lentes intraoculares para presbicia disponibles. 
Las opciones actualmente aprobadas por la organización conocida 
como la FDA (por sus siglas en ingles: Food and Drug Admninis-
tration), para la corrección de la presbicia en los E.U.A. incluyen 
varios lentes multifocales y un lente intraocular acomodativo. Es-
tos lentes multifocales incluyen el más reciente ReZoom (NXG1, 
Abbott Medical Optics, Abbott Park, IL, E.U.A.) y el ReSTOR (Alcon 
Laboratories, Fort Worth, Texas, E.U.A.) entre otros. El único lente 
acomodativo disponible es el Crystalens HD (Bausch & Lomb, Ro-
chester, N, E.U.A.). 

Lentes intraoculares multifocales
En 2005, la FDA de E.U.A. aprobó dos 
lentes intraoculares multifocales, uno re-
fractivo, el lente ReZoom (Abbott Medical 
Optics), y un lente intraocular difractivo, 
el ReSTOR (Alcon). En 2008, Alcon lanzó 
el ReSTOR asférico, que proporciona una 
mejor calidad de visión en comparación 
con el ReSTOR original3. 

El LIO AcrySof ReSTOR (Alcon, Fort 
Worth, Texas, EE.UU.) combina las funcio-
nes de dos regiones, una apodizada difrac-
tiva y una refractiva. Este es un lente de 
acrílico hidrofóbico de una sola pieza,  con 
una zona central de 3.6mm (dentro de los 
6.0mm. de diámetro óptico total), que con-
tiene 12 escalones concéntricos con alturas 
que decrecen gradualmente y que distribu-
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yen la energía basados en las condiciones 
de luminosidad. La región refractiva de la 
óptica, rodea el área apodizada y se dedica 
a la visión de lejos. Este lente presenta un 
poder de adición de 4.0 dioptrías (D) para 
la visión cercana que se traduce en aproxi-
madamente 3.2 D en el plano de las gafas. 
Este lente ofrece una excelente agudeza 
visual sin corrección, con altos índices de 
independencia de anteojos  que se mantie-
nen a largo plazo4, 5. Los síntomas adversos 
que pueden presentarse de forma tempra-
na se reducen con el tiempo6. En los ensa-
yos clínicos de la FDA, el 80% de los pa-
cientes con ReSTOR indicaron que nunca 
usaban gafas para su visión, mientras que 
el 17% las usaban algunas veces, y solo el 
3% llevaban gafas todo el tiempo. Aunque 
la agudeza visual promedio de lejos y cerca 
son excelentes, se ha reportado que la vi-
sión intermedia no es tan buena como con 
lentes intraoculares monofocales. Sin em-
bargo, en estudios recientes con el nuevo 
modelo de ReSTOR los pacientes reporta-
ron una visión intermedia funcional7. 

El LIO ReZoom (NXG1, Abbott Medical 
Optics, Abbott Park, IL, E.U.A.) es un lente 
de acrílico de tres piezas que contiene cin-
co zonas visuales concéntricas. Este lente 
se basa en el diseño de zonas progresivas 
del LIO Array (Advanced Medical Optics, 
Santa Ana, California, E.U.A.) aprobado 
por primera vez en 1997. Las dos zonas de 
cerca dominantes proporcionan poder de 
adición de cerca de 3.5D en el plano de la 
LIO y de 2.57 D en el plano de las gafas. 
El comportamiento óptico del  lente, por lo 
tanto, depende del tamaño de la pupila8. 
Los resultados europeos del lente ReZoom, 
encontraron que 93.0% de los pacientes 
con implante de este LIO nunca o solo oca-
sionalmente usan gafas9. Sin embargo es-
tos pacientes necesitan gafas para lectura 
o impresión fina. En comparación con otros 
lentes implantados bilateralmente, los pa-
cientes con ReZoom bilaterales tienen una 
visión 20/30 o mejor a distancia y un ma-

yor número logra la independencia de las 
gafas, lo que indica que este lente es muy 
adecuado para corregir la visión a distan-
cia10-12. Según los resultados de los ensayos 
clínicos de la FDA, el 93% de los pacientes 
ReZoom fueron independientes de sus ga-
fas para ver a distancia, el 93% para las 
tareas intermedias, y el 81% para la visión 
cercana. 

Lentes intraoculares acomodativos
El Crystalens HD (Bausch & Lomb, Roches-
ter, N, E.U.A.) es el diseño actual del lente 
acomodativo cuyo mecanismo de acción 
es controversial. La estructura tenía ori-
ginalmente una zona óptica de silicón de 
4,5 mm de diámetro con dos hápticas en 
plato con bisagras flexibles, cada una con 
dos segmentos de poliamida  (modelo AT-
45). El crystalens se encuentra actualmente 
aprobado con un diámetro óptico de 5.0 
mm (crystalens modelo HD), que utiliza un 
diseño óptico patentado, optimizado para 
aumentar la profundidad de foco. El poder 
de adición de cerca en el plano de las gafas 
para esta lente es de aproximadamente 1.0-
2.5 D. Estudios de la FDA han encontrado 
que 90,1% de los pacientes presentaron 
una visión cercana de J3 o mejor monocu-
larmente (100% binocular) al año de la ci-
rugía13. Estudios del Crystalens indican que 
este LIO proporciona una mejor agudeza 
visual sin corrección de cerca y de lejos en 
comparación con el LIO estándar monofo-
cal14. En un cuestionario que se distribuyó 
en un estudio de la FDA en un año después 
del implante con Crystalens, el 73% de los 
pacientes nunca o casi nunca usaban an-
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teojos, el 15% de ellos los usaba algunas 
veces y solo el 11% usaba gafas casi todo 
el tiempo 9. En los ensayos de la FDA para 
una versión anterior del Crystalens (mode-
lo AT-50SE), más del 98% de los pacien-
tes con implantes bilaterales lograron una 
agudeza visual de cerca sin corrección de 
al menos 20/40 (J3) y el 73% lograron al 
menos 20/25 (J1). En el ensayo, el 93,8% 
de los pacientes con implantes bilaterales, 
dijo que podían realizar la mayoría de las 
funciones visuales sin gafas.15

Estudios comparativos entre lentes in-
traoculares para presbicia
Existen varios estudios comparativos en-
tre Crystalens13,14 ReZoom16, y ReSTOR8, 

17-20 así como estudios de lentes multifo-
cales con controles monofocales. Además 
se han estudiado en pacientes después de 
someterse a una cirugía monocular, a ciru-
gía binocular y en varias combinaciones. En 
estos estudios, los lentes multifocales han 
demostrado un mejor desempeño de la vi-
sión de cerca en los pacientes corregidos 
con lentes para presbicia que en el grupo de 
LIO´s monofocales.  La visión en distancias 
intermedias es variable, y en general, fue 
menor con pacientes implantados de forma 
bilateral con la versión actual de ReSTOR7, 

21-24 que con ReZoom o Crystalens, aunque 
los resultados fueron dependientes de las 
condiciones de iluminación 22, 24 . El Crys-
talens ha demostrado proporcionar una 
mejor calidad global de la visión, pero la 
visión de cerca es menor en comparación 
con ReSTOR y ReZoom 25. El ReSTOR ha 
demostrado proporcionar la mejor visión 
de lectura sin corrección25. Es de destacar 
que en la mayoría de estos estudios no se 
han comparado estos lentes con los nuevos 
lentes monofocales asféricos. 

Mezclar y ajustar
Un pequeño número de cirujanos han ini-
ciado la combinación de las diferentes tec-
nologías sobre lentes intraoculares para 
presbicia en un mismo paciente, con el  fin 
de tener los mejores atributos de cada len-
te y mejorar el resultado visual en su totali-

dad. Para algunos cirujanos, esta estrategia 
pretende reducir al mínimo los inconve-
nientes de cada modelo de lente y maxi-
mizar sus beneficios. Se debe de discutir 
de forma preoperatoria con el paciente las 
ventajas de seguir la técnica de mezclar y 
ajustar, en donde se coloca un ReZoom en 
el ojo dominante y ReSTOR en el ojo no 
dominante para maximizar las opciones y 
satisfacción del paciente7. 

Algunos cirujanos han encontrado que el 
crystalens en el ojo dominante y asféricos 
ReSTOR en el ojo no dominante proporcio-
na al paciente una visión a distancia y de 
cerca excelente, con una reducción en los 
fenómenos adversos de visión nocturna25. 
Otros cirujanos recurren a esta técnica de 
mezcla y ajuste cuando el paciente no está 
satisfecho con el resultado visual en el pri-
mer ojo. En este escenario, el cirujano con-
fía en que mediante el uso de un estilo di-
ferente de lente para presbicia, el rango de 
visión se amplíe y la satisfacción del pacien-
te se incremente. Un estudio reciente, con 
la técnica de mezclar y ajustar, colocando 
ReZoom en el ojo dominante y ReSTOR en 
el ojo no dominante, demostró una mayor 
independencia para el uso de gafas y una 
mayor satisfacción del paciente26.

Los efectos secundarios 
Aunque la calidad de vida en general y las 
respuestas de los pacientes sobre la calidad 
de visión son prometedoras para estas len-
tes, existen pacientes aislados (más en los 
grupos con lentes multifocales) que han 
informado fenómenos de disfotopsia o dis-
minución en la calidad de visión27. 

Woodward, et al. analizó y reportó las 
causas de insatisfacción de los pacientes 
operados con lentes multifocales dividién-
dolas en dos grandes grupos. Aquellas 
asociadas a visión borrosa que más fre-
cuentemente son producidas por un error 
refractivo residual y aquellas asociadas a 
disfotopsia28. La disfotopsia pseudofáqui-
ca  se refiere a un conjunto de síntomas 
adversos o quejas, que el paciente puede 
referir posterior al implante de un lente in-



2�Número quince, mayo-agosto del 2010

Tratamiento quirúrgico de la presbicia con lentes intraoculares. RevisiónTorres-Bernal LF et al

traocular. Estos síntomas pueden variar en 
cantidad y calidad, e incluyen deslumbra-
miento, visión de un halo,  rayas lumino-
sas, destellos o ráfagas de luz, o bien una 
visión nebulosa o sombría, que usualmente 
se presentan en el campo visual periférico 
bajo ciertas condiciones de luminosidad. 
Estos síntomas tienen su origen en un fe-
nómeno óptico dependiente del diseño y 
material del lente, en donde imágenes in-
deseables son proyectadas y superimpues-
tas a la imagen retiniana relevante que se 
forma directamente por el LIO, causando 
una degradación del desempeño visual27. 
Esto podría representar un problema bajo 
ciertas condiciones de iluminación en algu-
nas actividades cotidianas como conducir 
por la noche o en condiciones de baja vi-
sibilidad1. Con los LIO´s acomodativos se 
pueden evitar muchos de estos efectos se-
cundarios, pero también pueden requerir 
el uso de corrección con gafas para com-
plementar la visión de lectura fina13, 29.

En una revisión de LIO´s multifocales 
de Cochrane en el 2006 se encontró que 
los fenómenos de disfotopsia son 3,5 veces 
más comunes con los LIO´s multifocales 
que con los monofocales30.  Al aumentar 
la profundidad de campo 2 a 3 veces más 
con un LIO multifocal, la sensibilidad al 
contraste puede disminuir hasta un 50%31, 

32. En un estudio realizado por Chiam et 
al.,18 21.3% de los pacientes con un LIO  
ReSTOR  reportaron la presencia de un 
resplandor moderado en comparación con 
7,5% de los pacientes con LIO monofo-
cales. En un estudio realizado por Cillino 
et al.,33 los pacientes con LIO´s multifoca-
les presentaron una mayor función visual, 
pero también una mayor incidencia de pre-
sencia de halos. 

Las causas de los fenómenos de dis-
fotopsia son varias, e incluyen la fibrosis 
capsular posterior (hasta en un 47% de los 
pacientes), el descentramiento del lente,  el 
tamaño de la pupila y las propiedades intrín-
secas del lente intraocular28, 31, 34. El cirujano 
debe de ir descartando las probables causas 

en cada paciente para que estas quejas pue-
dan ser superadas mediante la neuroadap-
tación del propio paciente35 o bien  tratadas 
de forma eficiente con tratamientos farma-
cológicos o quirúrgicos3, 34, 36.

Recientemente se ha descrito un efec-
to colateral del Crystalens conocido como 
síndrome en Z. Debido a la naturaleza 
flexible de sus hápticas, la contracción cap-
sular postoperatoria puede producir ines-
tabilidad posicional, y por tanto inestabili-
dad refractiva de este lente acomodativo. 
Debido a su diseño en bisagra, el lente es 
más susceptible que un diseño tradicional 
a cambios anteriores, posteriores o inclusi-
ve a cambios de torsión con la contracción 
capsular progresiva. Las fuerzas capsulares 
contráctiles irregulares sobre la bolsa cap-
sular pueden causar torsión anterior de la 
bisagra, inclinando el óptico y causando 
este síndrome Z, con un marcado cam-
bio astigmático37. Se dice que las últimas 
versiones del lente, el Crystalens 5.0 y los 
modelos HD, con sus hápticos mayores y 
más cuadrados, disminuyen la incidencia 
de esta complicación, aunque todavía pue-
de ocurrir. Se puede requerir tratamiento 
farmacológico o quirúrgico para su correc-
ción definitiva. Existe un menor número de 
quejas de los fenómenos de disfotopsia y 
halos con este lente en comparación con 
los multifocales25. 

Desafíos para los nuevos LIO´s
El ser candidato a cirugía facorefractiva im-
plica  varios pasos, que inician con la selec-
ción adecuada del paciente, en base a su 
estilo de vida y a sus necesidades visuales. 
Además de esto, se requiere de un examen 
ocular preoperatorio completo, así como la 
educación del paciente respecto a los LIO´s 
refractivos y las opciones quirúrgicas dis-
ponibles; el consentimiento informado y 
las expectativas de los pacientes también 
deben de ser planteadas, para obtener un 
nivel mayor de satisfacción postoperatoria. 

Selección de los pacientes 
Existen numerosos factores que determi-
nan el éxito de cualquier cirugía de presbi-
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cia con LIO´s, pero ninguno es tan impor-
tante como la selección del paciente38-42.

El reto más difícil para el cirujano es 
entender las expectativas de cada pacien-
te, para valorar si es posible cumplirlas, 
con las opciones quirúrgicas disponibles. 
Para ello se debe valorar la ocupación de 
cada paciente, conocer sus actividades re-
creativas, pasatiempos, ubicación geográ-
fica y personalidad. Las preguntas que se 
realizan incluyen el uso de computadoras, 
el hábito de lectura, oficios, actividades 
atléticas y con qué frecuencia conducen 
de noche. Dell43 desarrollo un cuestionario 
que se aplica a los pacientes y que ayu-
da a evaluar las necesidades visuales en 
cuanto al estilo de vida44. Se ha observa-
do que los pacientes con alteración en la 
personalidad como los obsesivos-compul-
sivos, depresivos y otros tipos de perso-
nalidad introspectiva pueden resultar en 
altos índices de insatisfacción posterior a 
cualquier tipo de cirugía refractiva9. 

Evaluación preoperatoria
El otro reto a vencer es el de intentar pre-
decir el funcionamiento del lente seleccio-
nado en cada paciente. Se debe considerar 
que los pacientes a los que se les realizará 
cirugía facorefractiva no deberán de pa-
decer enfermedades oculares adicionales, 
para garantizar los mejores resultados a 
futuro.

Astigmatismo corneal 
Es fundamental que el cirujano conozca el 
astigmatismo preoperatorio del paciente, 
para poder decidir  su manejo adecuado. 
Los topógrafos Orbscan y Pentacam son 
útiles para calificar  y cuantificar el tipo y 
grado de astigmatismo, así como para des-
cartar la presencia de queratocono, clínico 
o frustro, degeneración marginal pelúcida, 
y otros tipos de astigmatismo irregular45. 
Cuando el paciente presente astigmatismo 
mayor de 0.75D se deben utilizar técnicas 
quirúrgicas correctivas como las incisiones 
limbares relajantes o queratotomía astig-
mática que por lo general son eficaces, 
pero pueden dar resultados inconsistentes 

en pacientes con más de 2D de astigmatis-
mo. Estos pacientes podrán tratarse con lá-
ser excimer en un procedimiento bióptico. 
Pacientes con astigmatismo irregular no 
podrán ser candidatos a cirugía facorefrac-
tiva de presbicia.

Degeneración Macular 
Las enfermedades maculares, pueden ser 
contraindicaciones relativas para la cirugía 
de presbicia con LIO´s. La tomografía de 
coherencia óptica (OCT) de la mácula es 
útil para detectar la enfermedad en eta-
pa subclínica, que pudieran dar resultados 
postoperatorios inesperados. La OCT debe 
realizarse de forma rutinaria en candidatos a 
colocación de estos LIO´s. En pacientes en 
riesgo de daño macular podemos dar anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE´s) una 
semana anterior a la cirugía y por lo menos 
cuatro semanas después, utilizando AINE´s  
combinados con esteroides en el período 
postquirúrgico, ya que estos medicamentos 
son eficaces en la prevención y tratamiento 
del edema macular quístico46-48.

Antecedentes de cirugías oculares
Los pacientes con antecedentes de cirugías 
refractivas y / o de retina pueden ser ma-
los candidatos para cirugía de presbicia in-
traocular49.  Esto se da como consecuencia 
de que estas cirugías influirán en la selec-
ción del poder de  los LIO´s. Tanto en los 
pacientes con cirugía de retina con aceite 
de silicón como en los pacientes con ciru-
gía refractiva previa (queratotomía radial, 
PRK y LASIK) se pueden obtener sorpre-
sas refractivas postoperatorias por la difi-
cultad en la eleccion de LIO´s, 50 debido a 
un cálculo de lente intraocular deficiente e 
inexacto51, 52. 

Cuidado postoperatorio
La disminución en la calidad visual posto-
peratoria en los pacientes que fueron so-
metidos a cirugía de presbicia intraocular 
puede ser resultado de diversas condicio-
nes, como errores refractivos residuales, 
opacidad de capsular posterior, contrac-
ción capsular, disminución de la acomoda-
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ción por la edad o por debilidad zonular, 
tamaño pupilar inadecuado en diferentes 
condiciones de iluminación, y/o edema 
macular quístico. Es pues, necesario consi-
derar y comentar con el paciente antes de 
la cirugía, que los LIO´s de presbicia por lo 
general, pueden requerir de un mayor nú-
mero de procedimientos secundarios que 
los LIO´s monofocales estándar53. Estos 
procedimientos pueden ser capsulotomias 
YAG (acrónimo del inglés yttrium alumi-
nium garnet), reducción de astigmatismo y 
errores refractivos, que son necesarios para 
la satisfacción del paciente. 

El consentimiento informado, la infor-
mación y manejo de las expectativas del 
paciente
El informar adecuadamente al paciente del 
procedimiento que se le va a realizar, así 
como el formular el consentimiento infor-
mado es crucial, ya que las expectativas de 
los pacientes preoperatorios desempeñan 
un papel importante en el estado postope-
ratorio54. En un estudio británico donde se 
compararon los métodos de educar a los 
pacientes sobre la cirugía de catarata, se 
observó que los pacientes que recibieron 
un vídeo detallado, revisión de la anato-

mía de la catarata, así como una explica-
ción de lo que pueden esperar de la cirugía 
de catarata, obtuvieron menor ansiedad 
durante el procedimiento y una mayor sa-
tisfacción postoperatoria en comparación 
con los pacientes que sólo recibieron in-
formación sobre las consideraciones ana-
tómicas de las cataratas55. Otro estudio 
en Australia concluyó que la manera más 
efectiva de aumentar la satisfacción del 
paciente fue por medio de la información 
dada por los médicos56. Es importante re-
calcar que la mejoría de la función visual 
en este estudio no se correlacionó con la 
satisfacción postoperatoria. Los aspectos 
no médicos de la cirugía de catarata tam-
bién son importantes para los pacientes; 
se observó que  el tiempo de espera de 
la cirugía, la ubicación de las citas, la co-
municación y comprensión del médico se 
correlacionaron con una gran satisfacción 
de los pacientes56. La estrategia de prome-
ter menos y dar más, funciona para res-
tablecer la confianza y aceptación de los 
pacientes. La insatisfacción puede darse 
por una mala información al paciente,  por 
aberraciones visuales residuales, o expec-
tativas poco realistas. 

Conclusión 
La nueva tecnología de LIO´s para presbicia y el uso de técnicas quirúrgicas avan-
zadas han revolucionado la cirugía de catarata, mejorando las expectativas del pa-
ciente, logrando la mejoría de su función visual y la satisfacción del mismo. La 
cirugía refractiva de catarata hace hincapié en que el estilo de vida y las demandas 
visuales del paciente sean considerados en la selección de procedimientos refracti-
vos y de catarata. En términos generales, si los pacientes desean una buena visión 
a distancia e intermedia, pero no les importa llevar gafas para trabajar de cerca 
como la lectura, o manualidades prolongadas pueden ser mejores candidatos para 
la LIO ReZoom. Los pacientes que deseen una buena visión a distancia y de lec-
tura, pero que no están tan preocupados por la visión intermedia, y que no ocupan 
hacer mucho trabajo en la computadora, pueden ser mejores candidatos para el 
lente ReSTOR. Los pacientes que deseen una buena visión a distancia e intermedia, 
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