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1. Introduccion.

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

Las lentes acomodativas, grandes promesas a prin-
cipios de siglo, se encuentran practicamente en desuso.
Muestra de ello es que, segln una encuesta realizada
entre 328 oftalmdlogos, sélo un 3% de ellos las elegirian
para ellos mismos (1). Sin embargo, si preguntasemos
sobre la lente ideal, el porcentaje de oftalmdlogos que
hablarian de una lente acomodativa capaz de reproducir
las caracteristicas morfoldgicas y fisiolégicas del cristali-
no joven, seria mayoritario.

Pero ¢en qué punto de este camino hacia la satisfac-
toria correccidn de la presbicia se encuentran las lentes
acomodativas en la actualidad? éQué podemos esperar
de estas lentes en un futuro cercano? En este capitulo
repasaremos las diferentes opciones de lentes acomo-
dativas disponibles en el mercado, el por qué de su baja
implantacion, y las lentes en desarrollo. Ademas, abor-
daremos los métodos de exploracidon de la acomoda-
cion, cémo valorar la accion de una lente acomodativa a
lo largo del tiempo y describiremos las diferencias entre
acomodacioén y pseudoacomodacion, concepto funda-
mental a la hora de comprender y evaluar el correcto
funcionamiento de estas lentes.

2. Acomodacion versus pseudo-acomodacion

La acomodacién es el proceso mediante el cual el
cristalino puede variar su poder diéptrico. Gracias a ella,
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Tabla 1. Métodos de medida de la amplitud de acomodacién.

Métodos dinamicos

Videorefractometria
Objetivos | Retinoscopia
Aberrometria

Test de acercamiento (deteccién del punto
proéximo).

Subjetivos | Test de desenfoque con esferas (método de
gradiente).

AV cerca con correccion de lejos (AVC-CCL)

Métodos estaticos: con estimulo farmacoldgico con

pilocarpina
Directos Refractometria convencional.
Cambios en la profundidad de cdamara
anterior: IOL Master® (Interferometria parcial
. de coherencia), biometro de inmersion
Indirectos

(ultrasonidos modo A), biomicroscopia
ultrasénica (BMU), Scheimpflug, resonancia
magnética, Tomografia éptica de coherencia

podemos enfocar objetos cercanos a través de la accion
del musculo ciliar. La acomodacion implica un aumento
del poder didptrico del ojo. La amplitud de acomodacion
es la diferencia en el poder refractivo del ojo entre el
estado de mdaxima y minima acomodacidn. La amplitud
de acomodacién del cristalino varia a lo largo de la vida.
En un niflo de 10 afios es, de media, de 14 dioptrias (D),
alos40afiosde6Dyalos60delD(2).

La pseudo-acomodacién hace referencia a el aumen-
to del rango de foco de manera independiente de la ac-
cién del musculo ciliar y de las propiedades acomodati-
vas de la lente intraocular (LIO) (3). Esta se atribuye a el
tamafio pupilar, a el astigmatismo y a las aberraciones
corneales y de la propia LIO. Por tanto, la pseudo-aco-
modacion es un fendmeno presente en todos los pa-
cientes pseudofaquicos en mayor o en menor medida,
y es diferente de la acomodacién pseudofaquica, que se
debe a el movimiento axial de la lente por la accion del
musculo ciliar. Muchas de las técnicas actuales para el
tratamiento de la presbicia se basan en potenciar este
fenédmeno. 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 fendmenos pseudo-acomodativos, no a los pre-
tendidos fendmenos acomodativos reales (2,3).

3. Técnicas de medicion de la acomodacion

El objetivo de las lentes acomodativas es reproducir
la acomodacion fisioldgica, 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 esta 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 acomodacion segun
Durén et al. (4).

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

4. Objetivos de las lentes acomodativas

Las lentes acomodativas tienen tres objetivos fun-
damentales: 1) Acomodacidn: segun estudios recientes,
para mantener una vision de lectura correcta a 40 cm,
2,1 D serian suficientes (5). El resto del componente
acomodativo podria ser compensado por fendmenos
pseudo-acomodativos; 2) Inhibicién o independencia
de la fibrosis capsular: la mayoria 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 accion del musculo ciliar. Ade-
mas, provocan la inclinacion de la lente generando as-
tigmatismos moderados; 3) Independencia del musculo
ciliar: a lo largo de los afios, la accién del musculo 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 acomodacién producto de la evolucién. 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).

Aligual que en la naturaleza, a lo largo de las ultimas
2 décadas se han desarrollado multiples 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 caracteris-
ticas de las lentes que analizaremos a continuacién. He-
mos dividido las lentes, seglin su mecanismo de accion,
en: lentes de una dptica, lentes duales, de morfologia
adaptable, de indice de refraccién adaptable, geles cap-
sularesy electroadaptativas. Como referencia del impac-
to de cada uno de los modelos en la literatura cientifica,
adjuntamos el numero de referencias con fecha marzo
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del 2020, que hablan de cada una de las LIOs acomodati-
vas segln la busqueda en Pubmed a través del programa
EndNote9x en «abstract» el nombre de cada modelo.

5.1. Lentes de una dptica

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

Lente Crystalens® AT-45

En el afio 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 vision
de cerca respecto a controles con LIO monofocal, encon-
trando una diferencia de 1,12 D entre las dioptrias necesa-
rias para alcanzar la mejor agudeza visual de cerca con la
LIO Crystalens® y el control monofocal. El valor de dioptrias
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 ofrecidé aproximadamente 1 D de acomodacion.

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

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

de gafas para visidn de cerca un aio 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 dptica reduciendo la posibilidad de fendmenos
disfotdpsicos. En la encuesta de Hovanesian et al., los
pacientes no mostraron diferencias en estos fendmenos
entre ambos modelos (31%), pero si respecto a las lentes
multifocales, donde fueron mayores (56%). Ante la pre-
gunta de si no tenian ninguna molestia por fendmenos
disfotopticos, 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-
sefio, es el sindrome de contraccidn capsular, que, por
su flexibilidad, provoca que la lente quede inclinada en
el saco capsular, generando un astigmatismo moderado
(14,15). La opacificacién capsular limita el uso de estas
lentes, ya que basan su accién acomodativa en la inte-
gridad capsular. En el estudio de Karavitaki et al., (13) 12
de 25 pacientes fueron sometidos a capsulotomia YAG al
afio 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, 21 D a los 6 M (16),
se atribuyen a fendmenos pseudoacomodativos (17). Se-
gun estudios de biometria de segmento anterior, la LIO si
tiene una tendencia a moverse hacia delante, pero esta no
seria clinicamente significativa (18). Al igual que en la Crys-
talens®, el sindrome de contracciéon capsular puede hacer
necesaria la extraccion de la LIO al tener los hapticos tan
flexibles que permiten la inclinacién de la lente (19).

Lente 1CU®

La lente 1CU® (Human Optics AG, Erlagen, Alemania)
es una lente de una pieza, acrilica, con 4 hapticos flexi-
bles que pretenden provocar el movimiento anterior con
la contraccidn del musculo ciliar. La acomodacién media
a1l mesfuede2,25Dya4afios de 1,36 D en un estudio
con 12 ojos (20). En un estudio prospectivo en el que se
compard la lente con una multifocal y una monofocal, a
los 18 meses la amplitud de acomodacion 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 éptica, se basan en la
superposicion de dos lentes de diferente potencia, al re-
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Nombre de la LIO Empresa Material Disefio A[]glfh(:lo:\
hapticos (°)
Silicona con 3 piezas. Optica con hapticos montados
Crystalens® Bausch & Lomb hapticos P - OP — 0
. sobre una bisagra de plato.
de poliamida.
Tetraflex” Lenstec, Inc. Hema 1 pieza. Una ophc?, hgptlcos cerrados 5
en circuito
Akkomodative® Human Obtics Acrilico 1 pieza. Una dptica con 4 hapticos No
1CU Lens P Hidrofilico flexibles publicado
BioComFold® Morcher PMMA 1 sola pieza. 1 dptica Unica conectada a 12
43A, 43E Acrilica 3 anchos hapticos perforados circulares
- 1 sola pieza. Optica Uni 3 hépti
Optoflex FIL618 Soleko Acrilica >01a pleza. Uphica Unica c9n aphicos 5!
conectados al anillo
. Hidrofilica 1 séla pieza. Optica c?n rode’ad.a de
Tek-Clear Tekia, Inc. Acrilica bolsa completa de 360 ° con hapticos en
forma de placa circunferencial
o s 1 pieza. 2 dpticas conectadas por 4 No
Synch AMO Sil e . .
ynchrony ficona hapticos muy flexibles publicado
. AkkoLens - 2 piezas. 2 Opticas que se deslllza.n una No
Lumina . Acrilico sobre la otra conectadas por hapticos en .
International publicado
el borde de la lente.
Sarfarazi - 1 sola pieza. 2 opticas conectadas por 3 No
B h & Lomb Sil . .
Elliptical IOL ause om ficona hapticos a modo de muelle publicado
NuLens® . . PMMA .2 pflezas. 4 haptlcos de PMMA.con un No
Herzliya Pituah - pistén posterior de HMA presurizando el .
Dynacurve Silicona . - publicado
gel 6ptico de silicona.
C li o s Si
WIOL-CF Weichterlr opo |r‘r'u.aro 1 pieza, dptica parabdlica , |r1
Metacrilico hapticos
FluidVision® PowerVision, FIulldo a’cr|.I|c0 1 pieza. Una dptica 'y dos.haptlcos enC 0
Inc. Hidrofébico rellenos de fluido.
Juvene® LensGen Silicona 2 piezas, una lente ba_se y otra rellena de ,Slp
un fluido. hapticos
Vision . . L
S ® . 1 pieza. 2 fluidos inmiscibles de
Liquilens Solutions - . . -, -
. diferente indice de refraccion
Technologies
o . Acrilica 1 pieza.
SmartlOL Medennium Hidrofdébica Gel de relleno en saco capsular /e
LI . Elenza - - -
electroadaptativa

lajarse el saco capsular por la contraccién del musculo
ciliar las lentes se separan aumentando su potencia, re-
produciendo el fendmeno acomodativo.

Lente Synchrony®
La lente Synchrony® (Abbott Medical Optics Inc, Santa
Ana, CA, EEUU) (figura 1) tiene 2 dpticas, de una Unica

pieza: una dptica anterior de 5,5 mm de +32 D unida a
otra dptica posterior negativa de un valor variable segun
la potencia objetivo de la LIO para obtener la emetropia.
La lente es de una sola pieza, de tal manera que las 6pti-
cas estan unidas mediante unos hdapticos que poseen un
movimiento similar al de un muelle o resorte. Ambas 6pti-
cas almacenan una energia cinética de separacion que se
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Diametro Diametro Principio 6ptico Acomodacion Tamaio Localizacién
LIO (mm) Optica (mm) de acomodacién medida (D) incision (mm)
12,0 5,0 Mowmnento 0,4 28 Saco
axial Capsular
115 575 Movm_uento ) 28 Saco
axial Capsular
9,8 5,5 Movimiento 0.46-1.36 1,8 Sulcus
axial
1 sola o6ptica Saco
10,2 5,8 movimiento 0,7 Capsular
hacia delante s
1 sola dptica Saco
10,4 6,0 movimiento 0,23 2,5
. Capsular
hacia delante
1 sola o6ptica
_y . Saco
11,0 55 movimiento Sin datos 2,8
. Capsular
hacia delante
9,8 6.0 Mowmlerlto .dual 1 38 Saco
de las 2 dpticas Capsular
Principio
P -
Adaptable Adaptable de Alvarez 3 Sulcus
1 sola dptica
9,0 5,0 movimiento 4,0 - No
hacia delante
10,0 L 2.0 Mow@ento 10 5 Sulcus
(Piston central) axial
8,9 8,9 Movimiento Sin datos 2,6 saco
axial Capsular
Movimiento del fluido Saco
10,0 6,0 dentro de la LIO. 3 3.5 Capsular
Teoria de Helmholtz. P
3 tamanos: 6,6 Camblg ,de Saco
. conformacion por 1,2 3
9,2+0,5 (lente con fluido) . . Capsular
movimiento del fluido.
Cambio en la
L L, Saco
- - distribucién de los - - Cabsular
fluidos por gravedad p
9,5 4,0 Acomodacién - 3,5 saco
Capsular
- 5,8 - Sin datos - -
Capsular

libera al relajarse la cdpsula, anteriorizandose la LIO ne-
gativa, generandose un aumento en el poder de la lente.

El mecanismo de accidn de esta lente intraocular se
basa en un complejo de lentes formado por las dos 6p-
ticas unidas por un sistema tipo muelle que, al apoyarse
fuera de los limites del saco capsular, produce una fuerza
hacia fuera con lo que separa las dpticas aproximada-

mente 3,7 mm. Cuando se implanta en el interior del
saco capsular, la tension comprime las dpticas disminu-
yendo la separacion entre ambas. Con el esfuerzo aco-
modativo, la zénula se relaja, disminuyendo la tensiéon
del saco capsular, lo que permite relajar la fuerza de ten-
sion almacenada en las articulaciones interdpticas, y se
produce un desplazamiento anterior de la dptica ante-
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Figura 1. A) Aspecto de la lente intraocular Synchrony®. B) Lente intraocular Synchrony® en el saco capsular de un paciente tras cirugia

de catarata. Imagen con lampara de hendidura en retroiluminacion.

rior (figura 2A). La Optica posterior tiene una superficie
mayor que la anterior, con el fin de reducir la tendencia
hacia la excursidn posterior, y mantiene la estabilidad y
el centrado dentro del saco capsular durante el proce-
so de acomodacién-desacomodacion. La dptica anterior
tiene dos expansiones orientadas paralelas a los hapti-
cos que dejan la capsulorrexis arriba, y previenen de un
contacto de la capsula anterior con la superficie anterior
de la lente (figura 2B).

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

En el momento de la implantacion se alcanzan va-
lores emetrdpicos, generandose una ligera miopizacion

con el paso del tiempo (22). El dltimo modelo de esta
lente, Synchrony® VU I0L, ha demostrado una indepen-
dencia de las gafas en un 70% de casos a los 6 meses en
un ensayo clinico prospectivo (23) y una mejora o estabi-
lidad de la capacidad de la lectura cuando se comparan
resultados al afio y a los 2 afios (24).

En la FISABIO Oftalmologia Médica de Valencia
(FOM), llevamos a cabo un estudio prospectivo para
valorar la eficacia y funcionamiento de esta lente aco-
modativa de doble dptica 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 afos. El periodo de seguimiento
fue de 6 meses. Se evalué la agudeza visual corregida
y no corregida lejana, intermedia y cercana, asi como
la necesidad de adicion y la amplitud de acomodacion
mediante el OQAS system. La agudeza visual (AV) media

Spring
haptic

3.0mm

Figura 2. A) Desplazamiento anterior de la dptica anterior de la LIO Synchrony®. Se produce con la contraccién del musculo ciliar,
la relajacién de la zénula, disminuyendo la tensidn del saco capsular, lo que permite relajar la fuerza de tension almacenada en las
articulaciones interdpticas. B) La éptica 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 excursidn posterior, y mantiene la estabilidad y el centrado dentro del saco capsular durante el
proceso de acomodacidn-desacomodacion. Cuando se encuentra comprimida, el grosor total de la lente intraocular es de 2,2 mm. El
principio éptico sobre el que descansa esta lente intraocular estd basado en el desplazamiento axial de la dptica anterior. Al despla-
zarse la dptica anterior, que es la de mayor poder refractivo se consigue que con menores desplazamientos se obtenga mayor o igual
capacidad de acomodacion.
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-y
B
\ -

Figura 3. A) Fotografia del inyector de la LIO Synchrony®, donde la lente va precargada. B) Comienzo de la introduccidn de la lente con
el inyector especial. C) Introduccion de las dos épticas de la lente en saco capsular.

Figura 4. A) Imagen mediante ldmpara de hendidura de importante opacidad capsular anterior y contraccion capsular en paciente con

implante de lente Synchrony®. B) Opacidad capsular posterior en paciente con implante de lente Synchrony® de dos afios de evolu-
cién. C) Imagen de fondo de ojo, donde puede apreciarse una lente de doble dptica Synchrony® luxada a cdmara vitrea en paciente

tras traumatismo ocular.

lejana mejord significativamente de 0,27 + 0,17 logMAR
a 0,06+ 0,21 logMAR a los 6 meses tras la cirugia. La ne-
cesidad de adicion 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 acomodacion media fueron:
2,25+1,2,17+0,77y 2,25+0,87 D tras 1, 3 y 6 meses
respectivamente, tras la cirugia (25).

Alio et al., compararon el rendimiento de la lente
Crystalens HD y la Synchrony®, encontrando mejores
agudezas visuales de lejos y mejor calidad dptica en la
segunda. Ambas lentes mostraron resultados similares
en cuanto a la visién de cerca. El porcentaje de opacifi-
cacion 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 energia cinética acumulada en la lente podria provo-
car una ampliacién de la capsulotomia con el consiguien-
te riesgo de luxacién de la lente (26). En este articulo pu-
blicamos una luxacion de la lente Synchrony® a camara
vitrea, tras un traumatismo ocular de una mujer de 72
afios intervenida de cataratas mediante facoemulsifica-
cién 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 opacificacion capsular posterior, la lente Lumi-

na® (AkkoLens Clinical b.v., Breda, Paises Bajos) (figura 5)
se ha concebido como una LIO de implante en sulcus. Su
mecanismo de acomodacion consiste en la superposi-
cién de dos lentes que se mueven centripetamente des-
lizdndose una sobre otra con la accién del musculo ci-
liar. La dptica anterior, de 5 D, se desliza sobre una lente
posterior de 10 a 25 D segun la correccidn necesaria en
cada ojo. Los dos estudios publicados sobre el compor-
tamiento de esta lente en humanos, del grupo de Alig,
han mostrado resultados prometedores. El primer estu-
dio, publicado en el afio 2016 incluyd 61 ojos obteniendo
acomodaciones de 0,63 £0,41,0,69+0,45,0,91+0,51,y
1,27 £0,76 D para estimulos de 2,0, 2,5, 3,0 y 4,0 respec-
tivamente, a 1 afio (28). En el estudio publicado en 2018
se indicaron que los resultados de acomodacion objetiva

Figura 5. Fotografia de la lente Akkolens Lumina®.
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Figura 6. Esquema de funcionamiento de la lente de morfologia adaptable NuLens®, de localizacién en surco ciliar.

y subjetiva de la lente fueron similares, pudiendo indicar
un verdadero efecto acomodativo (29).

5.3. Lentes de morfologia adaptable

El cristalino cambia su capacidad refractiva adap-
tando su curvatura a la accidn del musculo ciliar. Con la
intencion 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-
sién, por el diafragma formado por los procesos ciliares,
la zénula y el saco, de un componente de silicona que
varia su conformacién segun la relajacion y contraccion
del musculo ciliar. No existen nuevas publicaciones des-
de el afio 2009, cuando Ali6 et al. publico los resultados
a 1 aflo en 10 ojos de 10 pacientes. Se objetivd un mo-
vimiento de 0,09 mm la lente dependiente de la acomo-
dacidn, equivalente a 10 D de acomodacion. Se obtuvo
un aumento de la vision de cerca aproximadamente 3 li-
neas 6 meses tras la cirugia, sin compromiso de la vision

Figura 7. Imagen de la lente WIOL®.

de lejos. El 60% de los pacientes requirié capsulotomia
YAG (30).

Lente de foco continuo de Wichterle

Por otro lado, la lente intraocular de foco continuo
de Wichterle (WIOL-CF; Medicem, Kamenné Zehwovice,
Republica Checa) (figura 7) recibe su nombre en honor al
quimico Otto Wichterle, quien pretendié crear un material
que simulara el cristalino. Se trata de una lente de 6ptica
parabdlica con profundidad de foco extendida, fendme-
no acentuado por la miosis. Ademas, se ha postulado que
sufre un cambio conformacional por la contraccion del
musculo ciliar. Un estudio observacional de 48 pacientes
con implante bilateral demostré unos indices de satisfac-
cién buenos o muy buenos en el 60,4% de los pacientes a
los 3 meses, ofreciendo buena visidn en distancias lejanas
e intermedias, y relativamente buena (0,339 + 0,131 log-
MAR) en visiones cercanas con correccion para lejos (31).
Otro estudio posterior con 1 aifo de seguimiento de me-
dia también obtuvo resultados aceptables tanto en la vi-
sion 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).

WIOL-CF"
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Lente FluidVision® AIOLL

La lente FluidVision® AIOL (PowerVision, Inc, Bel-
mont, CA, EEUU) (figura 8) se compone de una dptica
rellena de silicona liquida conectada a dos hapticos re-
llenos también.

Ese cinturdn de silicona de 30 u cuyo fluido se mo-
viliza tras la contraccion capsular hacia el centro de la
lente modificando su indice de refraccion. El gran tama-
fo de la lente mantiene la capsula 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 correccion para lejos (logMAR 0,3) (22). En estos
momentos estdn pendiente de los resultados de un en-
sayo clinico con la quinta generacidn de estas lentes.

Lente Juvene®

Por ultimo, 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 pestaias
a la primera lente. Las fuerzas producidas en la capsula
debidas a la acomodacidn, generan una modificacion en
la conformacién de la lente generando un cambio en su
potencia. El hecho de ocupar todo el espacio capsular
permite predecir la posicidn efectiva de la lente y evita
su rotacién en caso de implante de lentes tdricas, ade-
mas disminuye el porcentaje de opacificacion capsular.
Debido a su conformacién modular puede implantarse a
través de incisiones de 3 mm. En este momento se esta
llevando a cabo un ensayo clinico 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 indice de refraccidon adaptable

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

5.5. Geles capsulares

El concepto de rellenar el saco del cristalino con un
material gel o polimero que reproduzca las condiciones
del cristalino joven se ha investigado desde hace afios. El
pionero de estos estudios fue Kessler en 1964 (35). Des-
de entonces, esta aproximacion a la resolucidén del pro-
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Figura 8. Lente FluidVision® AIOL (PowerVision, Inc, Belmont,
CA, EEUU) que se compone de una optica rellena de silicona
liquida conectada a dos hapticos rellenos también. Durante la
acomodacion se desplaza el liquido de los hapticos a la éptica
aumentando su espesor.

blema acomodativo en la facoemulsificacién 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 opacificacion capsular,
puesto que el tratamiento con YAG precipitaria el mate-
rial dentro de la cdmara vitrea del ojo. Este problema se
ha abordado con la realizacidn de una capsulorrexis pos-
terior (37) o con el uso de medicacidn durante la cirugia
(38). Los resultados de Nishi et al. (37) en monos jovenes
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 diép-
trico dependiendo de la accion del musculo ciliar o de
sensores de distancia lleva en desarrollo desde hace
afios (39). Una aproximacidn, en investigacion, es la LIO
electroadaptativa (Elenza Inc. Roanoke, VA, EEUU) que
modifica su poder didptrico tras detectar la accion del
musculo ciliar. Contiene una bateria de litio recargable
semanalmente mediante induccidn de 50 afios de vida.
Su independencia del movimiento capsular le permite
superar una de las principales barreras de las LIOs aco-
modativas, la fibrosis y contraccion capsular. Una apro-
ximacion en gafa consiste en las lentes autofocales (40).

6. Rendimiento de las lentes acomodativas:
comparativa

Los metaanalisis de la eficacia de las LIOs acomodati-
vas frente a otras lentes tienen una serie de limitaciones
considerables. Existen multiples tipos, pero solo estan
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aprobadas por la FDA la Crystalens® y Trulign Toric® (si-
milar a Crystalens®). Ademas, el efecto de casi todas las
LIOs acomodativas comercializadas depende del estado
de fibrosis del saco, por lo que su efecto varia con el paso
del tiempo (41).

6.1. LIOs acomodativas vs LIOs monofocales

El dltimo metaandlisis publicado por Zhou et al. en
2018 incluyd 17 estudios donde se intervinieron 1764
0jos. La visidn cercana con correccion para lejos fue su-
perior en las lentes acomodativas (95%Cl: —2,56 a —1,11;
DS =-1.84) y se asocié 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% Cl 1,06-8,89). No hubo diferencias entré la vision de
lejos corregida ni en la sensibilidad al contraste (42).

6.2. LIOs acomodativas vs LIOs multifocales

Un estudié que incluyd la 1CU (21), ya comentada
en su correspondiente apartado, compard esta lente
con una monofocal y otra multifocal. En este estudio, la
visién binocular cercana con correccién 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 acomodacién fue mayor en la multifocal, des-
pués en la acomodativa. Las disfotopsias fueron mayores
en la multifocal. Este estudio hace referencia sélo 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-
cién con el paso del tiempo; 3) Complicaciones derivadas
del sindrome de contraccion capsular, que pueden impli-
car segundas cirugias con el paso de los afos; 4) Apari-
cién 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 caido en desuso por multiples 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.

Ademas, como hemos podido comprobar, estas len-
tes en realidad no acomodan, son pseudo-acomodativas
y, actualmente, todavia existe una dificultad en la medi-
da objetiva de la acomodacioén. 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 jévenes con mayor
capacidad acomodativa.

En este sentido, serdn necesarios trabajos futuros
donde se pueda disefiar 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 cirugias anuales y un volumen de mercado
de millones de euros, la facoemulsificacion permanece
a la espera de una lente verdaderamente acomodativa,
con buenos resultados a largo plazo.
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