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Capítulo 7.3

Lentes intraoculares acomodativas
Cristina Peris Martínez, Enrique Antonio Alfonso Muñoz, María José Roig Revert, 
Éster Fernández López, Mikhail Hernández López, Santiago Montolio Marzo, 
José Vicente Pía Ludeña, Leticia Ortega Evangelio

1. Introducción.

La presbicia, signo inequívoco del envejecimiento, 
sigue siendo «una enfermedad sin tratamiento univer-
sal, que sin duda tiene muchos tratamientos». Presenta 
múltiples intentos de abordaje realizados por la oftal-
mología hasta la fecha. En una disciplina donde los re-
sultados son cada vez más precisos, los oftalmólogos, y 
los cirujanos refractivos en particular, permanecen a la 
espera de una solución definitiva, bien en el cristalino o 
bien en la córnea.

Las lentes acomodativas, grandes promesas a prin-
cipios de siglo, se encuentran prácticamente en desuso. 
Muestra de ello es que, según una encuesta realizada 
entre 328 oftalmólogos, sólo un 3% de ellos las elegirían 
para ellos mismos (1). Sin embargo, si preguntásemos 
sobre la lente ideal, el porcentaje de oftalmólogos que 
hablarían de una lente acomodativa capaz de reproducir 
las características morfológicas y fisiológicas del cristali-
no joven, sería mayoritario.

Pero ¿en qué punto de este camino hacia la satisfac-
toria corrección de la presbicia se encuentran las lentes 
acomodativas en la actualidad? ¿Qué podemos esperar 
de estas lentes en un futuro cercano? En este capítulo 
repasaremos las diferentes opciones de lentes acomo-
dativas disponibles en el mercado, el por qué de su baja 
implantación, y las lentes en desarrollo. Además, abor-
daremos los métodos de exploración de la acomoda-
ción, cómo valorar la acción de una lente acomodativa a 
lo largo del tiempo y describiremos las diferencias entre 
acomodación y pseudoacomodación, concepto funda-
mental a la hora de comprender y evaluar el correcto 
funcionamiento de estas lentes.

2. Acomodación versus pseudo-acomodación

La acomodación es el proceso mediante el cual el 
cristalino puede variar su poder dióptrico. Gracias a ella, 
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podemos enfocar objetos cercanos a través de la acción 
del músculo ciliar. La acomodación implica un aumento 
del poder dióptrico del ojo. La amplitud de acomodación 
es la diferencia en el poder refractivo del ojo entre el 
estado de máxima y mínima acomodación. La amplitud 
de acomodación del cristalino varía a lo largo de la vida. 
En un niño de 10 años es, de media, de 14 dioptrias (D), 
a los 40 años de 6 D y a los 60 de 1 D (2).

La pseudo-acomodación hace referencia a el aumen-
to del rango de foco de manera independiente de la ac-
ción del músculo ciliar y de las propiedades acomodati-
vas de la lente intraocular (LIO) (3). Esta se atribuye a el 
tamaño pupilar, a el astigmatismo y a las aberraciones 
corneales y de la propia LIO. Por tanto, la pseudo-aco-
modación es un fenómeno presente en todos los pa-
cientes pseudofáquicos en mayor o en menor medida, 
y es diferente de la acomodación pseudofáquica, que se 
debe a el movimiento axial de la lente por la acción del 
músculo ciliar. Muchas de las técnicas actuales para el 
tratamiento de la presbicia se basan en potenciar este 
fenómeno. El uso de dispositivos intracorneales como el 
KAMRA o el presbyLASIK son algunos ejemplos. Las LIOs 
acomodativas comercializadas, hasta la fecha, deben su 
efecto a fenómenos pseudo-acomodativos, no a los pre-
tendidos fenómenos acomodativos reales (2,3).

3. Técnicas de medición de la acomodación

El objetivo de las lentes acomodativas es reproducir 
la acomodación fisiológica, y que esta capacidad se man-
tenga a lo largo del tiempo. Para valorar si son realmen-
te o no funcionales, debemos conocer los métodos para 
evaluar si una LIO está acomodando, o si su profundidad 

de foco y buena agudeza visual de cerca se deben real-
mente a componentes pseudo-acomodativos.

En la tabla 1 podemos encontrar los diferentes mé-
todos de medida de la amplitud de acomodación según 
Durán et al. (4).

Ningún método ha demostrado ser del todo fiable y 
reproducible, pues muchos de ellos dependen de la in-
terpretación del explorador. Por tanto, se recomienda la 
combinación de al menos dos de ellos para valorar la ca-
pacidad de acomodación de las LIOs acomodativas.

4. Objetivos de las lentes acomodativas

Las lentes acomodativas tienen tres objetivos fun-
damentales: 1) Acomodación: según estudios recientes, 
para mantener una visión de lectura correcta a 40 cm, 
2,1  D serían suficientes (5). El resto del componente 
acomodativo podría ser compensado por fenómenos 
pseudo-acomodativos; 2) Inhibición o independencia 
de la fibrosis capsular: la mayoría de LIOs acomodativas 
pierden su efecto debido a la fibrosis capsular que se 
produce en el postoperatorio y que disminuye el movi-
miento de la lente tras la acción del músculo ciliar. Ade-
más, provocan la inclinación de la lente generando as-
tigmatismos moderados; 3) Independencia del músculo 
ciliar: a lo largo de los años, la acción del músculo ciliar 
varia, aunque la presbicia se debe fundamentalmente a 
cambios en el cristalino.

5. Tipos de LIOs acomodativas

En el reino animal encontramos diferentes mecanis-
mos de acomodación producto de la evolución. El mo-
vimiento axial del cristalino (en peces y gatos), el ajuste 
de la potencia de la lente (en el humano) o el ajuste 
de la potencia corneal (por ejemplo, en los camaleones) 
son algunos ejemplos de las diferentes opciones exis-
tentes (6).

Al igual que en la naturaleza, a lo largo de las últimas 
2 décadas se han desarrollado múltiples lentes acomo-
dativas incorporando todas las estrategias disponibles 
para ajustar el foco a las necesidades visuales del pa-
ciente.

En la tabla 2 se describen las principales caracterís-
ticas de las lentes que analizaremos a continuación. He-
mos dividido las lentes, según su mecanismo de acción, 
en: lentes de una óptica, lentes duales, de morfología 
adaptable, de índice de refracción adaptable, geles cap-
sulares y electroadaptativas. Como referencia del impac-
to de cada uno de los modelos en la literatura científica, 
adjuntamos el número de referencias con fecha marzo 

Tabla 1. Métodos de medida de la amplitud de acomodación.

Métodos dinámicos

Objetivos
Videorefractometría
Retinoscopia
Aberrometría

Subjetivos

Test de acercamiento (detección del punto 
próximo).
Test de desenfoque con esferas (método de 
gradiente).
AV cerca con corrección de lejos (AVC-CCL)

Métodos estáticos: con estímulo farmacológico con 
pilocarpina

Directos Refractometría convencional.

Indirectos

Cambios en la profundidad de cámara 
anterior: IOL Master® (Interferometría parcial 
de coherencia), biómetro de inmersión 
(ultrasonidos modo A), biomicroscopía 
ultrasónica (BMU), Scheimpflug, resonancia 
magnética, Tomografía óptica de coherencia
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del 2020, que hablan de cada una de las LIOs acomodati-
vas según la búsqueda en Pubmed a través del programa 
EndNote9x en «abstract» el nombre de cada modelo.

5.1. Lentes de una óptica

Las LIOs acomodativas de una óptica basan su fun-
cionamiento en el movimiento a lo largo del eje axial 
del ojo. De esta manera, con la anteriorización de la len-
te debida a la contracción del músculo ciliar, el ojo se 
miopiza, permitiendo la visión de cerca. El principal pro-
blema de este mecanismo es la variabilidad del cambio 
dióptrico dependiendo de la potencia de la LIO. Se ha 
constatado que un movimiento anterior de 1 mm pro-
duce una acomodación de 0,8 D en miopes (LIOs menos 
potentes), 1,3 D en pacientes emétropes y 2,3 D en pa-
cientes hipermétropes (LIOs más potentes). La potencia 
de la acomodación también varía según la curvatura cor-
neal (7). Por tanto, la medición de la acomodación en 
mm de movimiento debe valorarse siempre en términos 
relativos a otras variables como longitud axial, potencia 
de la LIO y curvatura de la córnea en este tipo de LIOs. 
Las LIOs de una sola óptica fueron las primeras en co-
mercializarse. Describiremos los tres modelos más cono-
cidos: Crystalens®, Tetraflex® y 1CU®.

Lente Crystalens® AT-45
En el año 2003, la lente Crystalens® AT-45 (Bausch & 

Lomb, Inc, Rochester, NY, EEUU) fue la primera LIO acomo-
dativa aprobada por la FDA tras conseguir mejorar la visión 
de cerca respecto a controles con LIO monofocal, encon-
trando una diferencia de 1,12 D entre las dioptrías necesa-
rias para alcanzar la mejor agudeza visual de cerca con la 
LIO Crystalens® y el control monofocal. El valor de dioptrías 
medio para alcanzar le mejor agudeza visual de cerca fue 
de 1,24 en los pacientes con Crystalens® y de 2,32 en los 
pacientes con LIO monofocal (8). Por tanto, en este ensayo 
la lente ofreció aproximadamente 1 D de acomodación.

Estudios posteriores, con métodos objetivos de me-
dida de la acomodación como la aberrometría o el traza-
do de rayos, han ofrecido resultados más modestos con 
acomodaciones en torno a las 0,4 D (9). Además, se ha 
puesto en duda el verdadero efecto acomodativo de la 
lente, observando que en algunos casos el movimiento 
axial se produce hacia detrás y no hacia delante como 
está previsto (10).

Sin embargo, los resultados funcionales con mode-
los posteriores como Crystalens® AO y Crystalens® HD, 
sean debidos a una verdadera acomodación o a la pseu-
do-acomodación, han sido favorables en numerosas 
publicaciones. El grado de satisfacción con estas lentes 
alcanza un 90% tras un seguimiento mayor a 5 años (11). 
En un estudio de Starus et al. la independencia del uso 

de gafas para visión de cerca un año tras el implante fue 
del 65% (12) y se han descrito buenas visiones interme-
dias y de cerca tras seguimientos medios de 42 meses 
(13). La LIO Crystalens® HD tiene una zona central de 
3,0 mm con diferente potencia, mientras que el modelo 
Crystalens® AO mantiene la misma potencia a lo largo de 
toda la óptica reduciendo la posibilidad de fenómenos 
disfotópsicos. En la encuesta de Hovanesian et al., los 
pacientes no mostraron diferencias en estos fenómenos 
entre ambos modelos (31%), pero sí respecto a las lentes 
multifocales, donde fueron mayores (56%). Ante la pre-
gunta de si no tenían ninguna molestia por fenómenos 
disfotópticos, el 44% de los pacientes con LIOs acomo-
dativas contestaron de manera afirmativa, frente a solo 
el 16% de los pacientes con LIOs multifocales (11). Uno 
de los factores limitantes de estas lentes debido a su di-
seño, es el síndrome de contracción capsular, que, por 
su flexibilidad, provoca que la lente quede inclinada en 
el saco capsular, generando un astigmatismo moderado 
(14,15). La opacificación capsular limita el uso de estas 
lentes, ya que basan su acción acomodativa en la inte-
gridad capsular. En el estudio de Karavitaki et al., (13) 12 
de 25 pacientes fueron sometidos a capsulotomía YAG al 
año de implantarse la LIO Crystalens® HD.

Lente Tetraflex®

Por otro lado, tenemos la lente Tetraflex® (Tetraflex® 
model KH-3500 Lenstec, Inc, St Petersburg, FL, EEUU). En 
este caso, sus efectos acomodativos, ≥1 D a los 6 M (16), 
se atribuyen a fenómenos pseudoacomodativos (17). Se-
gún estudios de biometría de segmento anterior, la LIO sí 
tiene una tendencia a moverse hacia delante, pero esta no 
sería clínicamente significativa (18). Al igual que en la Crys-
talens®, el síndrome de contracción capsular puede hacer 
necesaria la extracción de la LIO al tener los hápticos tan 
flexibles que permiten la inclinación de la lente (19).

Lente 1CU®
La lente 1CU® (Human Optics AG, Erlagen, Alemania) 

es una lente de una pieza, acrílica, con 4 hápticos flexi-
bles que pretenden provocar el movimiento anterior con 
la contracción del músculo ciliar. La acomodación media 
a 1 mes fue de 2,25 D y a 4 años de 1,36 D en un estudio 
con 12 ojos (20). En un estudio prospectivo en el que se 
comparó la lente con una multifocal y una monofocal, a 
los 18 meses la amplitud de acomodación de la 1CU fue 
0,46 D superior a la monofocal (21), poniendo de nuevo 
en duda el mecanismo acomodativo de la lente.

5.2. Lentes Duales

Las lentes duales o con doble óptica, se basan en la 
superposición de dos lentes de diferente potencia, al re-
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lajarse el saco capsular por la contracción del músculo 
ciliar las lentes se separan aumentando su potencia, re-
produciendo el fenómeno acomodativo.

Lente Synchrony®
La lente Synchrony® (Abbott Medical Optics Inc, Santa 

Ana, CA, EEUU) (figura  1) tiene 2 ópticas, de una única 

pieza: una óptica anterior de 5,5 mm de +32 D unida a 
otra óptica posterior negativa de un valor variable según 
la potencia objetivo de la LIO para obtener la emetropía. 
La lente es de una sola pieza, de tal manera que las ópti-
cas están unidas mediante unos hápticos que poseen un 
movimiento similar al de un muelle o resorte. Ambas ópti-
cas almacenan una energía cinética de separación que se 

Tabla 2. Modelos de lentes acomodativas y pseudo-acomodativas

Nombre de la LIO Empresa Material Diseño Angulación
hápticos (°)

Diámetro
LIO (mm)

Diámetro
óptica (mm)

Principio óptico
de acomodación

Acomodación
medida (D)

Tamaño
incisión (mm) Localización

Crystalens®  Bausch & Lomb
Silicona con

hápticos
de poliamida. 

3 piezas. Óptica con hápticos montados 
sobre una bisagra de plato. 0 12,0 5,0 Movimiento

axial 0,4 2,8 Saco
Capsular

Tetraflex® Lenstec, Inc. Hema 1 pieza. Una óptica, hápticos cerrados 
en circuito 5 11,5 5,75 Movimiento

axial 2 2,8 Saco
Capsular

Akkomodative®

1CU Lens  Human Optics Acrílico
Hidrofílico

1 pieza. Una óptica con 4 hápticos 
flexibles

No
publicado 9,8 5,5 Movimiento

axial 0.46-1.36 1,8 Sulcus

BioComFold®

43A, 43E Morcher PMMA
Acrílica

1 sola pieza. 1 óptica única conectada a 
3 anchos hápticos perforados circulares 12 10,2 5,8

1 sola óptica
movimiento

hacia delante
0,7   Saco

Capsular

Optoflex FIL618 Soleko Acrílica 1 sola pieza. Óptica única con 3 hápticos 
conectados al anillo  5 10,4 6,0

1 sola óptica
movimiento

hacia delante
0,23 2,5 Saco

Capsular

Tek-Clear Tekia, Inc. Hidrofílica
Acrílica

1 sóla pieza. Óptica con rodeada de 
bolsa completa de 360 ​​° con hápticos en 

forma de placa circunferencial
  11,0 5,5

1 sola óptica
movimiento

hacia delante
Sin datos 2,8 Saco

Capsular

Synchrony® AMO Silicona 1 pieza. 2 ópticas conectadas por 4 
hápticos muy flexibles

No
publicado 9,8 6,0 Movimiento dual

de las 2 ópticas 1 3,8 Saco
Capsular

Lumina® AkkoLens
International Acrílico

2 piezas. 2 ópticas que se deslizan una 
sobre la otra conectadas por hápticos en 

el borde de la lente. 

No
publicado Adaptable Adaptable Principio

de Alvarez 2–3 - Sulcus

Sarfarazi
Elliptical IOL Bausch & Lomb Silicona 1 sola pieza. 2 opticas conectadas por 3 

hápticos a modo de muelle
No

publicado 9,0 5,0
1 sola óptica
movimiento

hacia delante
4,0 - No

NuLens®

Dynacurve Herzliya Pituah PMMA
Silicona

2 piezas. 4 hápticos de PMMA con un 
pistón posterior de HMA presurizando el 

gel óptico de silicona.

No
publicado 10,0 2,0

(Pistón central)
Movimiento

axial 10 5 Sulcus

WIOL-CF Weichterlr Copolímero
Metacrílico 1 pieza, óptica parabólica Sin

hápticos 8,9 8,9 Movimiento
axial Sin datos 2,6 Saco

Capsular

FluidVision® PowerVision,
Inc.

Fluido acrílico
Hidrofóbico

1 pieza. Una óptica y dos hápticos en C 
rellenos de fluido. 0 10,0 6,0

Movimiento del fluido
dentro de la LIO.

Teoría de Helmholtz.
3 3.5 Saco

Capsular

Juvene® LensGen Silicona 2 piezas, una lente base y otra rellena de 
un fluido.

Sin
hápticos

3 tamaños:
9,2 ± 0,5

6,6
(lente con fluido)

Cambio de
conformación por

movimiento del fluido.
1,2 3 Saco

Capsular

Liquilens®
Vision

Solutions
Technologies

- 1 pieza. 2 fluidos inmiscibles de 
diferente índice de refracción - - -

Cambio en la
distribución de los

fluidos por gravedad
- - Saco

Capsular

SmartIOL® Medennium Acrílica
Hidrofóbica 

1 pieza.
Gel de relleno en saco capsular n/a 9,5 4,0 Acomodación - 3,5 Saco

Capsular
Sapphire

electroadaptativa Elenza - - - - 5,8 - Sin datos - Saco
Capsular
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libera al relajarse la cápsula, anteriorizándose la LIO ne-
gativa, generándose un aumento en el poder de la lente.

El mecanismo de acción de esta lente intraocular se 
basa en un complejo de lentes formado por las dos óp-
ticas unidas por un sistema tipo muelle que, al apoyarse 
fuera de los límites del saco capsular, produce una fuerza 
hacia fuera con lo que separa las ópticas aproximada-

mente 3,7  mm. Cuando se implanta en el interior del 
saco capsular, la tensión comprime las ópticas disminu-
yendo la separación entre ambas. Con el esfuerzo aco-
modativo, la zónula se relaja, disminuyendo la tensión 
del saco capsular, lo que permite relajar la fuerza de ten-
sión almacenada en las articulaciones interópticas, y se 
produce un desplazamiento anterior de la óptica ante-

Tabla 2. Modelos de lentes acomodativas y pseudo-acomodativas

Nombre de la LIO Empresa Material Diseño Angulación
hápticos (°)

Diámetro
LIO (mm)

Diámetro
óptica (mm)

Principio óptico
de acomodación

Acomodación
medida (D)

Tamaño
incisión (mm) Localización

Crystalens®  Bausch & Lomb
Silicona con

hápticos
de poliamida. 

3 piezas. Óptica con hápticos montados 
sobre una bisagra de plato. 0 12,0 5,0 Movimiento

axial 0,4 2,8 Saco
Capsular

Tetraflex® Lenstec, Inc. Hema 1 pieza. Una óptica, hápticos cerrados 
en circuito 5 11,5 5,75 Movimiento

axial 2 2,8 Saco
Capsular

Akkomodative®

1CU Lens  Human Optics Acrílico
Hidrofílico

1 pieza. Una óptica con 4 hápticos 
flexibles

No
publicado 9,8 5,5 Movimiento

axial 0.46-1.36 1,8 Sulcus

BioComFold®

43A, 43E Morcher PMMA
Acrílica

1 sola pieza. 1 óptica única conectada a 
3 anchos hápticos perforados circulares 12 10,2 5,8

1 sola óptica
movimiento

hacia delante
0,7   Saco

Capsular

Optoflex FIL618 Soleko Acrílica 1 sola pieza. Óptica única con 3 hápticos 
conectados al anillo  5 10,4 6,0

1 sola óptica
movimiento

hacia delante
0,23 2,5 Saco

Capsular

Tek-Clear Tekia, Inc. Hidrofílica
Acrílica

1 sóla pieza. Óptica con rodeada de 
bolsa completa de 360 ​​° con hápticos en 

forma de placa circunferencial
  11,0 5,5

1 sola óptica
movimiento

hacia delante
Sin datos 2,8 Saco

Capsular

Synchrony® AMO Silicona 1 pieza. 2 ópticas conectadas por 4 
hápticos muy flexibles

No
publicado 9,8 6,0 Movimiento dual

de las 2 ópticas 1 3,8 Saco
Capsular

Lumina® AkkoLens
International Acrílico

2 piezas. 2 ópticas que se deslizan una 
sobre la otra conectadas por hápticos en 

el borde de la lente. 

No
publicado Adaptable Adaptable Principio

de Alvarez 2–3 - Sulcus

Sarfarazi
Elliptical IOL Bausch & Lomb Silicona 1 sola pieza. 2 opticas conectadas por 3 

hápticos a modo de muelle
No

publicado 9,0 5,0
1 sola óptica
movimiento

hacia delante
4,0 - No

NuLens®

Dynacurve Herzliya Pituah PMMA
Silicona

2 piezas. 4 hápticos de PMMA con un 
pistón posterior de HMA presurizando el 

gel óptico de silicona.

No
publicado 10,0 2,0

(Pistón central)
Movimiento

axial 10 5 Sulcus

WIOL-CF Weichterlr Copolímero
Metacrílico 1 pieza, óptica parabólica Sin

hápticos 8,9 8,9 Movimiento
axial Sin datos 2,6 Saco

Capsular

FluidVision® PowerVision,
Inc.

Fluido acrílico
Hidrofóbico

1 pieza. Una óptica y dos hápticos en C 
rellenos de fluido. 0 10,0 6,0

Movimiento del fluido
dentro de la LIO.

Teoría de Helmholtz.
3 3.5 Saco

Capsular

Juvene® LensGen Silicona 2 piezas, una lente base y otra rellena de 
un fluido.

Sin
hápticos

3 tamaños:
9,2 ± 0,5

6,6
(lente con fluido)

Cambio de
conformación por

movimiento del fluido.
1,2 3 Saco

Capsular

Liquilens®
Vision

Solutions
Technologies

- 1 pieza. 2 fluidos inmiscibles de 
diferente índice de refracción - - -

Cambio en la
distribución de los

fluidos por gravedad
- - Saco

Capsular

SmartIOL® Medennium Acrílica
Hidrofóbica 

1 pieza.
Gel de relleno en saco capsular n/a 9,5 4,0 Acomodación - 3,5 Saco

Capsular
Sapphire

electroadaptativa Elenza - - - - 5,8 - Sin datos - Saco
Capsular
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rior (figura 2A). La óptica posterior tiene una superficie 
mayor que la anterior, con el fin de reducir la tendencia 
hacia la excursión posterior, y mantiene la estabilidad y 
el centrado dentro del saco capsular durante el proce-
so de acomodación-desacomodación. La óptica anterior 
tiene dos expansiones orientadas paralelas a los hápti-
cos que dejan la capsulorrexis arriba, y previenen de un 
contacto de la cápsula anterior con la superficie anterior 
de la lente (figura 2B).

Inicialmente la lente debía insertarse mediante pin-
zas. Posteriormente se desarrolló un novedoso inyector 
donde la lente va precargada permitiéndola introducir la 
en saco capsular a través de una incisión principal de 4 
mm, sin requerir una sutura posterior de dicha incisión. 
(figura 3) (video 1).

En el momento de la implantación se alcanzan va-
lores emetrópicos, generándose una ligera miopización 

con el paso del tiempo (22). El último modelo de esta 
lente, Synchrony® VU IOL, ha demostrado una indepen-
dencia de las gafas en un 70% de casos a los 6 meses en 
un ensayo clínico prospectivo (23) y una mejora o estabi-
lidad de la capacidad de la lectura cuando se comparan 
resultados al año y a los 2 años (24).

En la FISABIO Oftalmología Médica de Valencia 
(FOM), llevamos a cabo un estudio prospectivo para 
valorar la eficacia y funcionamiento de esta lente aco-
modativa de doble óptica implantando la lente en 36 
ojos (18 pacientes con catarata). De los 18 pacientes, 8 
eran hombres y 10 mujeres. La edad media del grupo 
estudiado era: 74 ± 6 años. El periodo de seguimiento 
fue de 6 meses. Se evaluó la agudeza visual corregida 
y no corregida lejana, intermedia y cercana, así como 
la necesidad de adición y la amplitud de acomodación 
mediante el OQAS system. La agudeza visual (AV) media 

Figura 1. A) Aspecto de la lente intraocular Synchrony®. B) Lente intraocular Synchrony® en el saco capsular de un paciente tras cirugía 
de catarata. Imagen con lámpara de hendidura en retroiluminación.

Figura 2. A) Desplazamiento anterior de la óptica anterior de la LIO Synchrony®. Se produce con la contracción del musculo ciliar, 
la relajación de la zónula, disminuyendo la tensión del saco capsular, lo que permite relajar la fuerza de tensión almacenada en las 
articulaciones interópticas. B) La óptica posterior de la LIO Synchrony® tiene una superficie mayor (6 mm) que la anterior (5 mm), con 
el fin de reducir la tendencia hacia la excursión posterior, y mantiene la estabilidad y el centrado dentro del saco capsular durante el 
proceso de acomodación-desacomodación. Cuando se encuentra comprimida, el grosor total de la lente intraocular es de 2,2 mm. El 
principio óptico sobre el que descansa esta lente intraocular está basado en el desplazamiento axial de la óptica anterior. Al despla-
zarse la óptica anterior, que es la de mayor poder refractivo se consigue que con menores desplazamientos se obtenga mayor o igual 
capacidad de acomodación.
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lejana mejoró significativamente de 0,27 ± 0,17 logMAR 
a 0,06 ± 0,21 logMAR a los 6 meses tras la cirugía. La ne-
cesidad de adición media para distancia cercana (40 cm) 
requerida fue de 1,87 D al mes y 1,5 D a los 6 meses. 
Los valores de amplitud de acomodación media fueron: 
2,25 ± 1, 2,17 ± 0,77 y 2,25 ± 0,87 D tras 1, 3 y 6 meses 
respectivamente, tras la cirugía (25).

Alio et al., compararon el rendimiento de la lente 
Crystalens HD y la Synchrony®, encontrando mejores 
agudezas visuales de lejos y mejor calidad óptica en la 
segunda. Ambas lentes mostraron resultados similares 
en cuanto a la visión de cerca. El porcentaje de opacifi-
cación capsular fue mayor en la Crystalens® (40,7%) res-
pecto de la Synchrony® (11,5%). Mostramos 2 pacientes, 
de nuestra serie que desarrollaron una importante opa-
cidad capsular tanto anterior (figura 4A) como posterior 
(figura 4B). El problema con la lente Synchrony® es que 
la energía cinética acumulada en la lente podría provo-
car una ampliación de la capsulotomía con el consiguien-
te riesgo de luxación de la lente (26). En este artículo pu-
blicamos una luxación de la lente Synchrony® a cámara 
vítrea, tras un traumatismo ocular de una mujer de 72 
años intervenida de cataratas mediante facoemulsifica-
ción y posterior implante de la lente pseudo-acomoda-
tiva en saco capsular sin complicaciones (27) (figura 4C).

Lente Lumina®
Con el objetivo de eliminar las posibles alteraciones 

del saco capsular con el paso del tiempo, incluyendo fi-
brosis y opacificación capsular posterior, la lente Lumi-

na® (AkkoLens Clinical b.v., Breda, Países Bajos) (figura 5) 
se ha concebido como una LIO de implante en sulcus. Su 
mecanismo de acomodación consiste en la superposi-
ción de dos lentes que se mueven centrípetamente des-
lizándose una sobre otra con la acción del músculo ci-
liar. La óptica anterior, de 5 D, se desliza sobre una lente 
posterior de 10 a 25 D según la corrección necesaria en 
cada ojo. Los dos estudios publicados sobre el compor-
tamiento de esta lente en humanos, del grupo de Alió, 
han mostrado resultados prometedores. El primer estu-
dio, publicado en el año 2016 incluyó 61 ojos obteniendo 
acomodaciones de 0,63 ± 0,41, 0,69 ± 0,45, 0,91 ± 0,51, y 
1,27 ± 0,76 D para estímulos de 2,0, 2,5, 3,0 y 4,0 respec-
tivamente, a 1 año (28). En el estudio publicado en 2018 
se indicaron que los resultados de acomodación objetiva 

Figura 3. A) Fotografía del inyector de la LIO Synchrony®, donde la lente va precargada. B) Comienzo de la introducción de la lente con 
el inyector especial. C) Introducción de las dos ópticas de la lente en saco capsular.

Figura 4. A) Imagen mediante lámpara de hendidura de importante opacidad capsular anterior y contracción capsular en paciente con 
implante de lente Synchrony®. B) Opacidad capsular posterior en paciente con implante de lente Synchrony® de dos años de evolu-
ción. C) Imagen de fondo de ojo, donde puede apreciarse una lente de doble óptica Synchrony® luxada a cámara vítrea en paciente 
tras traumatismo ocular.

Figura 5. Fotografía de la lente Akkolens Lumina®.
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y subjetiva de la lente fueron similares, pudiendo indicar 
un verdadero efecto acomodativo (29).

5.3. Lentes de morfología adaptable

El cristalino cambia su capacidad refractiva adap-
tando su curvatura a la acción del músculo ciliar. Con la 
intención de reproducir este mecanismo se han desarro-
llado las diferentes lentes.

Lente NuLens®
En primer lugar, la lente NuLens®, que se ubica en el 

sulcus (figura 6). Su mecanismo se basa en la compre-
sión, por el diafragma formado por los procesos ciliares, 
la zónula y el saco, de un componente de silicona que 
varía su conformación según la relajación y contracción 
del músculo ciliar. No existen nuevas publicaciones des-
de el año 2009, cuando Alió et al. publicó los resultados 
a 1 año en 10 ojos de 10 pacientes. Se objetivó un mo-
vimiento de 0,09 mm la lente dependiente de la acomo-
dación, equivalente a 10 D de acomodación. Se obtuvo 
un aumento de la visión de cerca aproximadamente 3 lí-
neas 6 meses tras la cirugía, sin compromiso de la visión 

de lejos. El 60% de los pacientes requirió capsulotomía 
YAG (30).

Lente de foco continuo de Wichterle
Por otro lado, la lente intraocular de foco continuo 

de Wichterle (WIOL-CF; Medicem, Kamenné Zehwovice, 
República Checa) (figura 7) recibe su nombre en honor al 
químico Otto Wichterle, quien pretendió crear un material 
que simulara el cristalino. Se trata de una lente de óptica 
parabólica con profundidad de foco extendida, fenóme-
no acentuado por la miosis. Además, se ha postulado que 
sufre un cambio conformacional por la contracción del 
músculo ciliar. Un estudio observacional de 48 pacientes 
con implante bilateral demostró unos índices de satisfac-
ción buenos o muy buenos en el 60,4% de los pacientes a 
los 3 meses, ofreciendo buena visión en distancias lejanas 
e intermedias, y relativamente buena (0,339 ± 0,131 log-
MAR) en visiones cercanas con corrección para lejos (31). 
Otro estudio posterior con 1 año de seguimiento de me-
dia también obtuvo resultados aceptables tanto en la vi-
sión no corregida de lejos y de cerca (60% J1, 70% J2, 85% 
J3, 90% J4, 95% J5 y 100% J6) como en las aberraciones 
de alto orden (32). Se han descrito series de casos con 
dislocaciones de la lente dentro del saco (33).

Figura 6. Esquema de funcionamiento de la lente de morfología adaptable NuLens®, de localización en surco ciliar.

Figura 7. Imagen de la lente WIOL®.
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Lente FluidVision® AIOLL
La lente FluidVision® AIOL (PowerVision, Inc, Bel-

mont, CA, EEUU) (figura  8) se compone de una óptica 
rellena de silicona líquida conectada a dos hápticos re-
llenos también.

Ese cinturón de silicona de 30 µ cuyo fluido se mo-
viliza tras la contracción capsular hacia el centro de la 
lente modificando su índice de refracción. El gran tama-
ño de la lente mantiene la cápsula anterior y posterior 
separadas inhibiendo la fibrosis capsular. Esta lente ha 
obtenido excelentes resultados en visiones de lejos (log-
MAR 0,00) y resultados aceptables en visiones de cerca 
con corrección para lejos (logMAR  0,3) (22). En estos 
momentos están pendiente de los resultados de un en-
sayo clínico con la quinta generación de estas lentes.

Lente Juvene®
Por último, la lente Juvene® (LensGen, Irvine, CA) se 

compone de una lente parecida a una LIO asférica mo-
nofocal que ocupa todo el saco y una segunda lente re-
llena de un fluido que se fija a través de unas pestañas 
a la primera lente. Las fuerzas producidas en la cápsula 
debidas a la acomodación, generan una modificación en 
la conformación de la lente generando un cambio en su 
potencia. El hecho de ocupar todo el espacio capsular 
permite predecir la posición efectiva de la lente y evita 
su rotación en caso de implante de lentes tóricas, ade-
más disminuye el porcentaje de opacificación capsular. 
Debido a su conformación modular puede implantarse a 
través de incisiones de 3 mm. En este momento se está 
llevando a cabo un ensayo clínico con la lente, los resul-
tados a un mes, presentados en la ASCRS del 2019 han 
demostrado visiones a 40 cm de 20/32 en un 45% de los 
pacientes (34).

5.4. Lentes de índice de refracción adaptable

El implante LiquiLens® (Vision Solutions Technolo-
gies, Inc, Rockville, MD, EEUU) consiste en una óptica 
con 2 soluciones inmiscibles de diferente índice refrac-
tivo. Al mirar hacia abajo los materiales se reorganizan 
por el efecto de la gravedad ofreciendo una refracción 
diferente a la producida cuando el ojo está en posición 
primaria de la mirada (22).

5.5. Geles capsulares

El concepto de rellenar el saco del cristalino con un 
material gel o polímero que reproduzca las condiciones 
del cristalino joven se ha investigado desde hace años. El 
pionero de estos estudios fue Kessler en 1964 (35). Des-
de entonces, esta aproximación a la resolución del pro-

blema acomodativo en la facoemulsificación se ha deno-
minado Phaco-Ersatz (22). Hasta la fecha este concepto 
se ha probado solamente en animales (36,37). Uno de 
los principales problemas es la opacificación capsular, 
puesto que el tratamiento con YAG precipitaría el mate-
rial dentro de la cámara vítrea del ojo. Este problema se 
ha abordado con la realización de una capsulorrexis pos-
terior (37) o con el uso de medicación durante la cirugía 
(38). Los resultados de Nishi et al. (37) en monos jóvenes 
indican la viabilidad de este concepto con acomodacio-
nes a las 4 semanas de hasta 2,71 D.

5.6. Lentes electroadaptativas

El concepto de una LIO que modifique su poder dióp-
trico dependiendo de la acción del músculo ciliar o de 
sensores de distancia lleva en desarrollo desde hace 
años (39). Una aproximación, en investigación, es la LIO 
electroadaptativa (Elenza Inc. Roanoke, VA, EEUU) que 
modifica su poder dióptrico tras detectar la acción del 
músculo ciliar. Contiene una batería de litio recargable 
semanalmente mediante inducción de 50 años de vida. 
Su independencia del movimiento capsular le permite 
superar una de las principales barreras de las LIOs aco-
modativas, la fibrosis y contracción capsular. Una apro-
ximación en gafa consiste en las lentes autofocales (40).

6. �Rendimiento de las lentes acomodativas: 
comparativa

Los metaanálisis de la eficacia de las LIOs acomodati-
vas frente a otras lentes tienen una serie de limitaciones 
considerables. Existen múltiples tipos, pero solo están 

Figura 8. Lente FluidVision® AIOL (PowerVision, Inc, Belmont, 
CA, EEUU) que se compone de una óptica rellena de silicona 
líquida conectada a dos hápticos rellenos también. Durante la 
acomodación se desplaza el líquido de los hápticos a la óptica 
aumentando su espesor.
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aprobadas por la FDA la Crystalens® y Trulign Toric® (si-
milar a Crystalens®). Además, el efecto de casi todas las 
LIOs acomodativas comercializadas depende del estado 
de fibrosis del saco, por lo que su efecto varía con el paso 
del tiempo (41).

6.1. LIOs acomodativas vs LIOs monofocales

El último metaanálisis publicado por Zhou et al. en 
2018 incluyó 17 estudios donde se intervinieron 1764 
ojos. La visión cercana con corrección para lejos fue su-
perior en las lentes acomodativas (95%CI: –2,56 a –1,11; 
DS = –1.84) y se asoció con un movimiento hacia delante 
de la lente superior, de manera significativa, al que pre-
sentaron las lentes monofocales. La independencia de las 
gafas fue superior en las LIOs acomodativas (RR = 3,07, 
95% CI 1,06-8,89). No hubo diferencias entré la visión de 
lejos corregida ni en la sensibilidad al contraste (42).

6.2. LIOs acomodativas vs LIOs multifocales

Un estudió que incluyó la 1CU (21), ya comentada 
en su correspondiente apartado, comparó esta lente 
con una monofocal y otra multifocal. En este estudio, la 
visión binocular cercana con corrección para lejos fue 
similar en la multifocal y en la acomodativa, ambos su-
periores a la monofocal. La independencia de gafas y el 
rango de acomodación fue mayor en la multifocal, des-
pués en la acomodativa. Las disfotopsias fueron mayores 
en la multifocal. Este estudio hace referencia sólo a una 
LIO acomodativa, por lo que no pueden extrapolarse a 
todas ellas (41).

7. Limitaciones

En la actualidad, no se recomienda el implante de ma-
nera generalizada de este tipo de lentes por los siguien-
tes motivos: 1) Heterogeneidad de los resultados en los 
diferentes estudios realizados; 2) Pérdida de la acomoda-
ción con el paso del tiempo; 3) Complicaciones derivadas 
del síndrome de contracción capsular, que pueden impli-
car segundas cirugías con el paso de los años; 4) Apari-
ción de lentes de rango extendido que pueden ofrecer 
rendimientos en visiones intermedias similares a las LIOs 
acomodativas comercializadas hasta la fecha.

8. Conclusiones

Las LIOs acomodativas desarrolladas hasta la fecha 
han caído en desuso por múltiples limitaciones que las 

convierten en peores opciones que las lentes monofoca-
les o multifocales presentes en el mercado para el trata-
miento de la presbicia.

Además, como hemos podido comprobar, estas len-
tes en realidad no acomodan, son pseudo-acomodativas 
y, actualmente, todavía existe una dificultad en la medi-
da objetiva de la acomodación. El periodo de seguimien-
to de los trabajos publicados, en general, es corto para 
validar resultados obtenidos y, posiblemente, estas len-
tes tengan mayor efecto en pacientes jóvenes con mayor 
capacidad acomodativa.

En este sentido, serán necesarios trabajos futuros 
donde se pueda diseñar una LIO que realmente simule el 
movimiento del cristalino a largo plazo. En este momen-
to, diferentes nuevos modelos se encuentran en fase ex-
perimental con buenos resultados preliminares. Con 22 
millones de cirugías anuales y un volumen de mercado 
de millones de euros, la facoemulsificación permanece 
a la espera de una lente verdaderamente acomodativa, 
con buenos resultados a largo plazo.
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