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Resumen 

 
La presbicia, una condición relacionada a la edad reduce la amplitud de 

acomodación, resultando en pérdida de la habilidad para enfocar de cerca.  En la actualidad 

no existe un consenso en cuanto a tratamientos quirúrgicos.  El presente trabajo estudió la 

eficacia y seguridad del intercambio refractivo del cristalino (IRC) como un tratamiento 

para la presbicia en la población pre-geriátrica. 

Se realizó en 146 ojos un estudio observacional, analítico, de cohorte retrospectiva 

de pacientes con cristalino transparente y presbicia (edad 40-60 años) que se sometieron a 

IRC con lente intraocular (LIO) multifocal. La efectividad se evaluó mediante el análisis 

de resultados del examen oftalmológico (AVSC, AVCC, AVC y EQESF).  El 96% tuvo 

más de 20/25 AVSC y 95.9% mejoró o se mantuvo entre AVCC y AVSC a 24 meses 

postoperatorios con estabilidad del EQESF inferior a 1.00 D en el 99% de los casos, y con 

J1-J1 AVC en el 100% de los casos.  

Se determinó la seguridad del IRC mediante análisis de eventos adversos 

presentados en comparación con pacientes présbitas con catarata presenil (misma edad) 

sometidos a facoemulsificación.  El IRC tuvo una tasa de complicaciones más baja (5.48%, 

OR 0.64), reducción del riesgo absoluto en 2.74 puntos porcentuales; sin ser 

estadísticamente significativa en comparación con el otro grupo. 

En conclusión el IRC con LIO multifocal para la corrección de la presbicia fue 

efectivo y con eventos adversos similares en comparación con la facoemulsificación en 

pacientes con cataratas preseniles. 
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Capítulo 1 - Planteamiento del problema 

 

1.1 Antecedentes 

 

La pérdida de la amplitud de acomodación o presbicia es la afección visual que más 

frecuentemente se presenta en todas las personas de entre los 40 y 50 años de edad.  Esta 

condición relacionada al incremento en la edad causa la disminución paulatina de la 

habilidad para enfocar de cerca. 1 

 

El efecto visual de la disminución de amplitud de acomodación puede variar 

dependiendo de otros defectos refractivos ópticos, dentro de los cuales están la curvatura 

corneal, el poder del cristalino y la longitud axial. 2   

 

Esto origina una discordancia entre la longitud axial del globo ocular y su punto 

focal el cual ya no puede ser ajustado por el componente cristalino - cuerpo ciliar.  Esto 

causa que las imágenes no se enfoquen de manera adecuada en la retina, produciendo 

percepción inadecuada de estas imágenes, lo que se traduce finalmente en disminución de 

la agudeza visual cercana. 1 

 

Se estima que cerca de 1.272 billones de personas a nivel global presentan esta 

condición y que es mayor cada día; representando pérdidas de hasta 25 billones de dólares 

cada año por presentarse en pacientes en edad productiva. 3,4 
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En la actualidad existe una amplia gama de tratamientos no quirúrgicos como lo 

son las gafas monofocales, bifocales, trifocales y progresivas; también existen lentes de 

contacto de uno o más puntos focales; incluso se han desarrollado fármacos que mejoran 

temporalmente la visión cercana y dispositivos para ayudar a la lectura de visión cercana 

sin necesidad de mantener la visión enfocada. 5,6   

 

Sin embargo no existe un consenso en cuanto a tratamientos quirúrgicos se refiere 

para ayudar a mejorar la visión cercana; y continúa siendo un desafío para cirujanos 

refractivos.  

 

Ya se han descrito múltiples opciones de tratamiento quirúrgico para la presbicia; 

mediante diferentes abordajes y técnicas incluyendo la cirugía corneal, escleral y 

cristaliniana; algunos de ellos incluso se encuentran actualmente en investigación en etapa 

básica como la aplicación de medicamentos ablandadores del cristalino que prometen un 

futuro alentador.7   

 

Se han llevado a cabo meta-análisis comparando los diferentes tratamientos 

quirúrgicos;  sin embargo ninguno de ellos se presenta como el tratamiento estándar para 

la presbicia; ya que no mantienen una estabilidad durante el tiempo o no se justifica el 

riesgo – beneficio de dichos tratamientos. 1,8,9 
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Los tratamientos corneales aparentemente menos invasivos y con buenos resultados 

visuales; pero con estabilidad cuestionada a través del tiempo por impacto que genera en 

el momento de la aparición de la catarata. 5,10    

 

Los  tratamientos basados en el abordaje escleral que buscan aumentar el espacio y 

con esto mejorar la función del músculo ciliar con base en algunas teorías de acomodación 

no del todo claras.1  

 

Y los tratamientos basados en el cristalino que han mostrado a su vez buenos 

resultados visuales.  Aunado al aumento en la disponibilidad de lentes intraoculares 

multifocales que van desde los bifocales, trifocales y de foco extendido en presentaciones 

tóricas y no tóricas en los últimos años; basados en plataformas que se han utilizado con 

seguridad durante varios años; y que nos permiten corregir ametropías como la miopía, 

hipermetropía, astigmatismo y presbicia en estos pacientes con una única lente intraocular 

en una cirugía de intercambio refractivo del cristalino.1,7 

 

El intercambio refractivo del cristalino en la actualidad es recomendada una vez 

que se halla presente algún grado de catarata y principalmente en ojos sin ametropía 

extrema, siendo usualmente pacientes mayores de 55 o 60 años de edad. 11  

 

La principal preocupación en cuanto a este procedimiento es debido a los riesgos 

que conlleva realizar dicha cirugía como lo es el desprendimiento de retina, la pérdida de 

vítreo o la endoftalmitis entre otras y que habitualmente se aceptan mientras exista una 
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catarata que justifique el riesgo – beneficio; lo cual se da habitualmente ya en pacientes de 

mayor edad. 7,11 

 

1.2 Planteamiento del problema 

 

Debido a la gran variedad de tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos para la 

presbicia, continua siendo un desafío para los oftalmólogos la toma de decisión; ya que no 

existe un consenso en cuanto a la estandarización y usualmente se basa solamente en la  

experiencia propia del cirujano.  

 

Con estos antecedentes, surge la necesidad de conocer el comportamiento en cuanto 

a seguridad y eficacia que presentan los pacientes con cristalino claro que se someten al 

procedimiento de intercambio refractivo del cristalino, en comparación con los pacientes 

de la misma edad que se someten a un procedimiento técnicamente similar para el 

tratamiento de su catarata presenil.   

 

Siendo interesante conocer los resultados visuales y valorar la eficacia de dicho 

procedimiento en estos pacientes; así como el de conocer los eventos adversos que 

presentan y tener un punto de comparación con pacientes de la misma edad los cuales 

necesariamente requieren de dicha cirugía debido a su catarata presenil. Por otro lado 

conocer si existe relación entre la presentación de dichos eventos adversos y la edad a la 

que se realiza el procedimiento.    
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Por lo tanto la pregunta de investigación es la siguiente:  

 

¿Es el intercambio refractivo del cristalino un método eficaz para el tratamiento de 

la presbicia en pacientes pre-geriátricos?  

 

Y si es así entonces: ¿Es el intercambio refractivo del cristalino tan seguro como la 

facoemulsificación de la catarata presenil en pacientes pre-geriátricos con presbicia?  Y de 

aquí surge otra pregunta ¿Es la edad una variable que impacte en la presentación de eventos 

adversos? 

 

1.3 Objetivos de investigación 

 

Los objetivos a alcanzar con este trabajo son el de crear un panorama más amplio 

en cuanto a los métodos quirúrgicos disponibles para el tratamiento de la presbicia; así 

como el de estudiar los resultados del intercambio refractivo del cristalino como 

tratamiento quirúrgico para la presbicia en pacientes pre-geriátricos.  

 

El objetivo principal de este estudio es el de evaluar la eficacia del intercambio 

refractivo del cristalino con una lente intraocular multifocal como tratamiento para la 

presbicia en pacientes con cristalinos sin catarata. Además, evaluar su seguridad al 

comparar sus eventos adversos con pacientes diagnosticados de catarata presenil y 

presbicia que se someten a facoemulsificación.  
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Dicha efectividad se evalúa mediante el análisis de los resultados obtenidos en el 

examen oftalmológico AVSC: Agudeza visual sin corrección, AVCC: Agudeza visual con 

corrección, EQESF: Equivalente esférico y AVC: Agudeza visual cercana sin corrección  

antes de la intervención y después de la misma por un periodo de 24 meses.   

 

Dichos parámetros equivalen a UDVA: por sus siglas en inglés Uncorrected 

Distance Visual Acuity, CDVA: por sus siglas en inglés Corrected Distance Visual Acuity, 

SEQ: por sus siglas en inglés Spherical Equivalent y UNVA: por sus siglas en inglés 

Uncorrected Near Visual Acuity; los cuales se utilizan actualmente para evaluar resultados 

refractivos basados en el uso de lentes intraoculares; esto con la intención de tener datos 

comparables entre estudios. 12 

 

Posteriormente como objetivo secundario se realiza un análisis de subgrupos para 

evaluar la seguridad de la intervención en pacientes con presbicia mediante el estudio de 

los eventos adversos y los factores de riesgo de esta población, y se comparan los resultados 

con un grupo de pacientes con catarata presenil sometidos a facoemulsificación. 

 

Además se evalúan las posibles variables que pudieran ser predictores de eventos 

adversos mediante la obtención de AUROC (área bajo la curva característica operativa del 

receptor) y exploradas por regresión logística binomial. 
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1.4 Justificación 

 

La falta de estandarización de criterios, de las técnicas y de la relación riesgo – 

beneficio del intercambio refractivo del cristalino para el tratamiento de la presbicia nos 

lleva a querer responder estas preguntas y aportar así mayor información y mejora así el 

algoritmo de la toma de decisión con nuestros pacientes. 

  

Por otro lado también tenemos el incremento de pacientes pre-geriátricos sin 

catarata en edad productiva que buscan independencia de su corrección visual cercana y 

lejana, de pacientes no aptos para cirugía queratorefractiva láser y de pacientes con 

presbicia no tolerantes a la monovisión.  Enfrentándose todos ellos a limitaciones además 

de visuales, laborales y sociales; a una reducción en su calidad de vida;4,13–15 y que buscan 

una alternativa segura en este procedimiento.  Existen reportes de casos de uso de lentes 

intraoculares multifocales en pacientes jóvenes con necesidades especiales y en pacientes 

con cataratas en edades pre-geriátricas; 16 debido a este hecho, creemos que es factible 

comparar los eventos adversos entre estos grupos. 

 

Así mismo el aumento en la disponibilidad de nuevas tecnologías y lentes 

intraoculares multifocales que se han utilizado con seguridad en cirugía de catarata 

permitiéndonos corregir diferentes ametropías entre ellas la presbicia. 17–19 

 

Este trabajo y los resultados obtenidos buscan crear un panorama más amplio en 

cuanto a los métodos quirúrgicos disponibles para el tratamiento de la presbicia con énfasis 
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en los resultados visuales y de eventos adversos del intercambio refractivo el cristalino para 

poder sustentar nuestras decisiones al ofrecer este procedimiento en pacientes de este grupo 

etario. 

 

1.5 Alcance 

 

Con este trabajo se abordan los procedimientos vigentes a la fecha para el 

tratamiento quirúrgico de la presbicia; sin embargo con el paso del tiempo otras pautas o 

nuevas tecnologías pudieran incorporarse al tratamiento. 

 

La cantidad de pacientes per se en el estudio es una limitante importante para 

mejorar nuestros análisis así como el periodo de tiempo que se les dio seguimiento el cual 

fue de 24 meses debido al alcance de este trabajo.    

 

El aporte de información de este estudio a pesar de no ser de tipo prospectivo se 

basa en que gracias a la estandarización de reportes en este tipo de trabajos recomendada 

por Dan Z. Reinstein, MD12 los vuelven comparables con otros.  Por otro lado al realizar 

el análisis de eventos adversos se busca evaluarlos en relación a la edad en la cual se están 

presentando por ser procedimientos similares.  
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Capítulo 2 – Marco teórico 

 

2.1 El cristalino como lente óptico 

 

Origen embrionario del cristalino. 

 

El conocimiento de la embriología del cristalino ayuda a comprender mejor su 

anatomía normal y la naturaleza de sus alteraciones como lo son la presbicia y las cataratas.   

 

Posterior a la fecundación, el cigoto se transforma en mórula, blástula y gástrula gracias a 

las divisiones celulares subsecuentes; dando origen posteriormente al embrión trilaminar 

con sus capas de células embrionarias: el ectodermo, el mesodermo y el endodermo 

durante la tercera semana de gestación 20. 

 

El ojo en desarrollo aparece en el embrión aproximadamente a los 22 días de 

gestación como un par de surcos poco profundos a ambos lados del prosencéfalo 

(Figura1). Con el cierre del tubo neural dichos surcos se transforman en cavidades; las 

cuales formarán las vesículas ópticas 21.   

 

Las células del cristalino se forman temprano durante la embriogénesis del 

ectodermo superficial, aproximadamente en la cuarta semana de gestación.  Las vesículas 

ópticas (cavidades de derivación neuroectodérmica del diencéfalo) se agrandan para 

entrar en contacto con el ectodermo superficial, que se engrosa para formar la placoda del 

cristalino cerca del día 28 de gestación. Al mismo tiempo, la vesícula óptica comienza a 
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invaginarse y se forma una muesca llamada vesícula del cristalino en la placoda del 

cristalino cerca del día 33 de gestación 20.  

 

La vesícula del cristalino se continúa invaginando a medida que se multiplican las 

células de ectodermo superficial. Eventualmente, una esfera de células se desprende del 

tallo que la mantuvo conectada al resto de la superficie.  

 

 

Figura 1. Embriogénesis del Ojo.  Embrión de 4 semanas en donde se aprecian las 

vesículas ópticas como un par de surcos poco profundos a ambos lados del prosencéfalo. 

Tomado de Langman`s Medical Embryology. Sadler TW. Wolters Kluwer Lippincott 

Williams & Wilkins; Chapter 20; 2012:329-333 

 

La vesícula del cristalino en este punto contiene una sola capa de células cuboidales 

dentro de una membrana basal externa. La membrana basal exterior formará la cápsula del 

cristalino 21,22. (Figuras 2 y 3) 

 

Las células posteriores de la vesícula del cristalino comienzan a alargarse 

anteriormente para convertirse en las fibras primarias del cristalino, hasta rellenar la luz de 
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la vesícula del cristalino al encontrarse con las células cúbicas del cristalino (anteriores). 

Las fibras primarias del cristalino forman el núcleo embrionario, y las células cúbicas de 

la lente anterior ahora se denominan células epiteliales de la lente 21.  

 

La capa de células epiteliales mantiene su presencia anteriormente y justo detrás 

del ecuador, pero normalmente no hay células epiteliales en la parte posterior de la lente 

21,23. (Figura 2) 

 

 

Figura 2. Diagrama esquemático del desarrollo embriológico del cristalino. (a) La 

vesícula óptica se forma en la tercera semana de gestación y comienza a hacer contacto 

gradualmente con el ectodermo superficial. (b) La placoda del cristalino se forma en la 

cuarta semana de gestación. (c) La placoda y la vesícula óptica se invaginan en la quinta 

semana de gestación (d) El cristalino y la vesícula óptica se forman completamente en la 
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sexta semana de gestación. (e) Las fibras primarias del cristalino se forman entre la 

sétima y la octava semana de gestación.  Tomado de Chang, MD, D. and Liu, MD, PhD, 

Y. (2017). Pediatric Lens Diseases [Singapore]: Springer Verlag, pp.2. 24  

 

Las fibras secundarias del cristalino se forman a partir de células epiteliales del 

cristalino cerca del ecuador, que comienzan a multiplicarse y alargarse anteriormente 

debajo del epitelio de la lente y posteriormente debajo de la cápsula de la lente. Estas fibras 

secundarias del cristalino forman el núcleo fetal durante la gestación y sigue creciendo de 

esta manera añadiendo nuevas capas a lo largo de la vida 20,21. 

 

 

Figura 3. Embriogénesis del Cristalino.  Imagen de microscopio electrónico de barrido 

de un ojo a las 6 y media semanas de desarrollo en donde se aprecia el cristalino 

completamente separado del ectodermo superficial. Tomado de Langman`s Medical 

Embryology. Sadler TW. Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; Chapter 20; 

2012:330 
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A medida que las fibras del cristalino crecen, se extienden desde el ecuador hasta 

encontrarse en la parte anterior y posterior, formando suturas en forma de "Y" donde se 

encuentran durante el crecimiento fetal. 25 

 

Durante la infancia y la adolescencia temprana, las fibras del cristalino rodean el 

núcleo fetal para convertirse en el núcleo juvenil o infantil. El crecimiento adicional de 

estas fibras del cristalino eventualmente forma el núcleo adulto. Las fibras posteriores del 

cristalino crecen para rodear todo el núcleo, formando así la corteza del cristalino 20,21. 

 

Durante el desarrollo fetal, el núcleo del cristalino se envuelve dentro de la "túnica 

vasculosa lentis", una estructura de soporte nutritiva suministrada por la arteria hialoidea. 

Esta estructura se atrofia y suele desaparecer antes del nacimiento 21. 

 

El cuerpo ciliar está cubierto por una capa de mesénquima que posteriormente 

formará el músculo ciliar; por dentro se conecta con el cristalino por una red de fibras 

elásticas; el ligamento suspensorio o zónula.  La contracción del músculo ciliar cambia la 

tensión en los ligamentos modificando la curvatura del cristalino 20. (Figura 4) 
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Figura 4. Embriogénesis del iris y cuerpo ciliar.  Imagen del desarrollo del iris y del 

cuerpo ciliar. El borde de la cúpula óptica esta cubierta de mesénquima donde se 

desarrollará el esfínter y dilatador pupilar a partir del ectodermo subyacente. Tomado de 

Langman`s Medical Embryology. Sadler TW. Wolters Kluwer Lippincott Williams & 

Wilkins; Chapter 20; 2012:330 

 

Anatomía e histología del cristalino. 

 

El cristalino adulto es una estructura clara y biconvexa, siendo su superficie anterior 

menos convexa que la posterior. En el ecuador se unen las caras anterior y posterior.  Las 

funciones principales son: mantener su propia claridad, refractar la luz funcionando como 

una lente y proporcionar acomodación 25.  
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Se encuentra en la cámara posterior del compartimiento anterior del ojo. Localizado 

en la parte posterior del iris y pupila; y anterior al cuerpo vítreo. El cristalino está 

suspendido en su posición por las zónulas de Zinn, que consisten en fibras delicadas pero 

fuertes que lo sostienen y lo unen al cuerpo ciliar.  La superficie anterior del cristalino se 

encuentra en contacto con el humor acuoso. El cristalino y la cara posterior de la córnea 

están separados aproximadamente 3.5 mm 26. (Figura 5) 

 

 

Figura 5. Anatomía del Cristalino.  Imagen del ojo adulto en donde se aprecia a la 

izquierda la localización de la lente o cristalino; a la derecha su relación con resto de 

estructuras dentro del segmento anterior.  Tomado de Cibis G, et al. Fundamentals and 

Principles of Ophthalmology.  Basic and Clinical Science Course. American Academy of 

Ophthalmology; 2012-2013. 

 

El cristalino está compuesto por la cápsula, el epitelio, la corteza y el núcleo. No 

posee suministro de sangre, tejido conectivo, ni inervación después del desarrollo fetal, y 
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depende completamente del humor acuoso para satisfacer sus necesidades metabólicas y 

eliminar sus desechos 6. 

 

Los polos anterior y posterior del cristalino están unidos por una línea imaginaria 

llamada eje óptico, que pasa a través de ellos. Las líneas en la superficie que pasan de un 

polo al otro se denominan meridianos 25. El ecuador representa la región lateral del 

cristalino, donde se unen las caras anterior y posterior 26. (Figura 6) 

 

 

Figura 6. Esquema del Cristalino.  Imagen del cristalino adulto en donde se aprecian las 

caras anterior y posterior del cristalino unidas por el ecuador.  Tomado de Designua. 

Crystalline lens. Dreamstime; 2019. 

 

En su cara posterior, el cristalino se relaciona con el humor vítreo limitado por 

delante del mismo por la hialoides.  La hialoides anterior está unida estrechamente al 

cristalino a nivel de una zona circular de 5mm alrededor del polo posterior, la cuál es 
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conocida como "área de Vogt"; existe una adherencia entre la hialoides y el cristalino en el 

contorno del Área de Vogt, el ligamento hialoideo - capsular de Berger-Wieger, el cual es 

estrecho en la niñez y más laxo en el paciente adulto.  

 

Por fuera del área de Vogt, hacia la periferia donde la hialoides se aleja de la cápsula 

posterior se localizan dos espacios virtuales denominados canal de Hannover y espacio de 

Petit en el ecuador del cristalino entre las fibras zonulares preecuatoriales y 

postecuatoriales 26. 

 

La lente sigue creciendo a lo largo de la vida. Al nacer, mide unos 6.4 mm de 

diámetro ecuatorial y 3.5 mm en su eje anteroposterior y pesa aproximadamente 90 mg.  

La lente adulta típicamente mide 9 mm de diámetro ecuatorial y 4.5 - 5 mm en su eje 

anteroposterior y pesa aproximadamente 255 mg. El grosor relativo de la corteza aumenta 

con la edad;  al mismo tiempo, la lente adopta una forma cada vez más curva; de tal manera 

que los cristalinos de más edad tienen mayor poder de refracción 26. 

 

Sin embargo, el índice de refracción disminuye con la edad, probablemente como 

resultado de la creciente presencia de partículas de proteína insolubles. Por lo tanto, el ojo 

puede volverse más hipermetrópico o más miope con la edad, dependiendo del balance de 

estos cambios.27 

 

Histológicamente el cristalino está formado por tres componentes principales: 

cápsula, epitelio y sustancia cristaliniana.22,27 
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El cristalino está rodeado por una membrana basal que sirve para contener las 

células epiteliales, además permite el paso de moléculas hacia adentro y afuera del 

cristalino. El grosor de la cápsula depende de la edad y de la región en que la cápsula sea 

medida. 25 

 

Cápsula. 

 

La cápsula del cristalino es una membrana basal elástica y transparente compuesta 

por colágeno de tipo IV depositado por las células epiteliales. La cápsula contiene la 

sustancia del cristalino y es capaz de moldearla durante los cambios de acomodación. La 

capa exterior de la cápsula de la lente, la lámina zonular, también sirve como punto de 

unión para las fibras zonulares. 26 

 

La cápsula del cristalino es más gruesa en la zona preecuatorial anterior y posterior 

y más delgada en la región del polo posterior central, donde puede ser tan delgada como 2 

a 4 μm. La cápsula de la lente anterior es considerablemente más gruesa que la cápsula 

posterior al nacer y aumenta su grosor durante toda la vida 25. (Figura 7)  Es importante 

conocer estas medidas y relaciones antes de manipularla para poder realizar una cirugía de 

cristalino segura.  
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Figura 7. Esquema de la cápsula del cristalino. Se muestra el grosor relativo de la 

cápsula en diferentes zonas. (Ilustración de Christine Gralapp.) Lens and cataract, 2011-

2012. San Francisco, Calif.: American Academy of Ophthalmology, pp.7. 

 

Fibras Zonulares. 

 

El cristalino está soportado por las fibras zonulares que se originan a partir de 

láminas basales del epitelio no pigmentado de la pars plana y pars plicata del cuerpo ciliar. 

Estas fibras zonulares se insertan, de manera continua, en la cápsula del cristalino en la 

región ecuatorial, anteriormente 1.5 mm sobre la cápsula anterior del cristalino y 

posteriormente 1.25 mm sobre la cápsula posterior del cristalino.  

 

Con la edad, las fibras zonulares ecuatoriales retroceden, dejando capas anteriores 

y posteriores separadas que aparecen en forma triangular en la sección transversal del anillo 

zonular. Las fibras son de 5 a 30 μm de diámetro; la microscopía de luz muestra que son 

estructuras eosinofílicas que tienen una reacción de Schiff (PAS) periódica positiva.  Ultra 
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estructuralmente, las fibras están compuestas por hebras o fibrillas de 8 a 10 nm de 

diámetro. 25 

 

Epitelio del Cristalino. 

 

Inmediatamente detrás de la cápsula anterior del cristalino hay una capa única de 

células epiteliales. Estas células son metabólicamente activas y realizan todas las 

actividades celulares normales, incluida la biosíntesis de ADN, ARN, proteínas y lípidos; 

también generan trifosfato de adenosina para satisfacer las demandas de energía del 

cristalino.  

 

Las células epiteliales son mitóticas, con la mayor actividad de la síntesis de ADN 

premitótica (replicativa o fase S) que se produce en un anillo alrededor del cristalino 

anterior conocida como zona germinativa. Estas células recién formadas migran hacia el 

ecuador, donde se diferencian en fibras. A medida que las células epiteliales migran hacia 

la región del arco del cristalino, comienzan el proceso de diferenciación terminal en fibras 

del cristalino 25. (Figura 8) 

 

Quizás el cambio morfológico más dramático se produce cuando las células 

epiteliales se alargan para formar fibras celulares del cristalino. Este cambio está asociado 

con un tremendo aumento en la masa de proteínas celulares en las membranas de cada fibra 

celular. Al mismo tiempo, las células pierden organelos, incluidos los núcleos celulares, 

las mitocondrias y los ribosomas. 27 
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Figura 8. Esquema del cristalino en sección transversal. Las puntas de flecha indican la 

dirección de la migración celular desde el epitelio a la corteza. (De Anderson RE, ed. 

Bioquímica del ojo. San Francisco. Academia Americana de Oftalmología; 1983; 6: 112) 

 

La pérdida de estos organelos es ópticamente ventajosa porque la luz que pasa a 

través del cristalino ya no es absorbida o dispersada por estas estructuras. Sin embargo, 

debido a que estas nuevas fibras celulares del cristalino carecen de las funciones 

metabólicas previamente realizadas por los organelos, ahora dependen de la glucólisis para 

la producción de energía 25. 

 

Núcleo y corteza 

 

No se pierden células del cristalino; a medida que se colocan nuevas fibras, apiñan 

y compactan las fibras formadas previamente, siendo las capas más antiguas las más 

centrales. El más antiguo de estos, los núcleos de lentes embrionarios y fetales, se produjo 
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en la vida embrionaria y persistió en el centro del cristalino. Las fibras más externas son 

las más recientes y forman la corteza del cristalno.  

 

Las suturas del cristalino se forman mediante la disposición de interdigitaciones de 

los procesos de las células apicales (suturas anteriores) y procesos de células basales 

(suturas posteriores). Además de las suturas en Y localizadas en el núcleo de la lente, se 

pueden ver múltiples zonas ópticas mediante biomicroscopía con lámpara de hendidura. 

Estas zonas de demarcación ocurren porque los estratos de las células epiteliales con 

diferentes densidades ópticas se establecen a lo largo de la vida. No hay distinción 

morfológica entre la corteza y el núcleo; más bien, la transición entre estas regiones es 

gradual.  

 

Aunque algunos textos quirúrgicos hacen distinciones entre el núcleo, el epinúcleo 

y la corteza, estos términos se relacionan solo con las posibles diferencias en el 

comportamiento y la apariencia del material durante los procedimientos quirúrgicos 25. 

 

El cristalino se compone en 40% de proteína (más que cualquier otro tejido en el 

cuerpo). Las proteínas cristalinianas se clasifican en hidrosolubles como la alfa y beta 

cristalinas cuya función principal es la de estabilizar y evitar agregación; y la gamma 

esencial en la transparencia;  y las no hidrosolubles siendo las urea solubles las que forman 

la mayor parte del cito esqueleto e insolubles en urea formando membranas citoplasmáticas 

y las fibras y proteínas intrínsecas mayor. 28 
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Con el tiempo se acumulan agregados de alto peso molecular, incremento de 

colágenos tipos I y III además del IV, aumento en la insolubilidad de proteínas cristalinas 

que va de un 4% en menores de 50 años a un 40% - 50% a los 80 años. 28 

 

Características ópticas del cristalino. 

 

El cristalino es capaz de refractar la luz debido a su índice de refracción, 

normalmente alrededor de 1.4 en el centro y 1.36 periféricamente, el cual es diferente del 

humor acuoso y humor vítreo que lo rodean. (Figura 9)  En su estado no acomodativo, el 

cristalino representa aproximadamente 15 - 20 dioptrías (D) de aproximadamente 60 D de 

poder refractivo convergente del ojo humano promedio. Las 40 dioptrías restantes de 

potencia refractiva convergente se producen en la interfaz aire - córnea. 27,29 

 

 

Figura 9.- Dimensiones promedio del ojo relacionado con el modelo ocular. (De Hecht, 

1987). Tomado de Physiology of vision and the visual system. The Eye: Basic Sciences in 

Practice, 4th Edition, Elsevier Limited 2012. pp. 269-337. 
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La acomodación, el mecanismo por el cual el ojo cambia el enfoque de imágenes 

distantes a cercanas, se produce por el cambio en la forma de la lente que resulta de la 

acción del músculo ciliar sobre las fibras zonulares. La sustancia de la lente es más 

maleable durante la infancia y la edad adulta joven, perdiendo progresivamente su 

capacidad de cambiar de forma con la edad.  

 

Después de aproximadamente 40 años, la rigidez del núcleo de la lente reduce 

clínicamente la acomodación debido a que el núcleo esclerótico no puede abultarse en 

sentido anterior y cambiar su curvatura anterior como antes. Estudios recientes han 

demostrado que, a lo largo de la vida, la dureza o rigidez de la lente humana aumenta más 

de 1000 veces. 28 

 

De acuerdo con la teoría clásica de von Helmholtz, la mayor parte del cambio 

acomodativo en la forma de la lente ocurre en la superficie central anterior de la lente. La 

cápsula anterior central es más delgada que la cápsula periférica, y las fibras zonulares 

anteriores se insertan un poco más cerca del eje visual que las fibras zonulares posteriores, 

lo que resulta en una protuberancia anterior central con acomodación. La elasticidad 

capsular disminuye de 700 n/cm2 a 150 n/cm2 a los 80 años.  La curvatura de la superficie 

de la lente posterior cambia mínimamente con la acomodación. La cápsula posterior 

central, que es el área más delgada de la cápsula, tiende a abombarse posteriormente en la 

misma medida, independientemente de la tensión zonular. 30 
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El músculo ciliar es un anillo que, tras la contracción, tiene el efecto opuesto al que 

se espera intuitivamente de un esfínter. Cuando un músculo del esfínter se contrae, 

generalmente aprieta en su efecto.  

 

Sin embargo, cuando el músculo ciliar se contrae, el diámetro del anillo muscular 

se reduce, relajando la tensión en las fibras zonulares y permitiendo que la lente se vuelva 

más esférica. Por lo tanto, cuando el músculo ciliar se contrae, el grosor axial del cristalino 

aumenta, su diámetro disminuye y su potencia dióptrica aumenta, produciendo 

acomodación. Cuando el músculo ciliar se relaja, la tensión zonular aumenta el cristalino 

se aplana, y la potencia dióptrica del cristalino disminuye. 

 

La respuesta acomodativa puede ser estimulada por el tamaño y la distancia 

conocidos o aparentes de un objeto o por el desenfoque, la aberración cromática o una 

oscilación continua del tono ciliar. La acomodación está mediada por las fibras 

parasimpáticas del nervio craneal III (oculomotor). Los fármacos parasimpaticomiméticos 

(p. Ej., Pilocarpina) inducen la acomodación, mientras que los medicamentos 

parasimpatolíticos (p. Ej., La atropina) bloquean la acomodación. Las drogas que relajan 

el músculo ciliar se denominan cicloplégicos.28 

 

La amplitud de la acomodación es la cantidad de cambio en la potencia refractiva 

del ojo que produce la acomodación. Disminuye con la edad y puede verse afectada por 

algunos medicamentos y enfermedades. Los niños y adolescentes generalmente tienen de 
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12 a 16 D de acomodación, mientras que los adultos a los 40 años tienen entre 4 a 8 

dioptrías. 25 

 

Después de los 50 años, la acomodación disminuye a menos de 2 D.  Se piensa que 

el endurecimiento del cristalino con la edad es la causa principal de esta pérdida de 

acomodación, que se llama presbicia. Se están investigando otros posibles factores que 

contribuyen a la presbicia, como los cambios en las dimensiones de la lente, la elasticidad 

de la cápsula de la lente y la geometría de las uniones zonulares con la edad. 28 

 

Cuanto más cerca esté un objeto de la córnea, mayor será la divergencia de la luz 

que entra en el ojo y mayor será la necesidad de más poder para hacer que el objeto cercano 

se conjunte con la retina.  En los jóvenes, la acomodación permite ver a una variedad de 

distancias desde el infinito hasta objetivos muy cercanos. Sin embargo, a medida que la 

persona envejece, la capacidad de acomodación disminuye y el punto cercano se aleja del 

ojo.  

 

Debido a que las hipermetropías no corregidas a menudo usan una parte de su 

capacidad de acomodación para corregir su error de refracción en función de la distancia, 

el punto cercano se encuentra más alejado del ojo; por lo tanto, las hipermetropías a 

menudo experimentan problemas de visión cercana a una edad más temprana que los 

miopes o emétropes.  
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Debe observarse que algunos miopes pueden no experimentar ningún problema de 

visión de cerca en el estado no corregido si su error refractivo mantiene una imagen clara 

dentro de una distancia de trabajo cómoda que no está demasiado cerca ni demasiado lejos 

de sus ojos. 28 

 

La acomodación. 

 

En 1853, Hermann von Helmholtz describió el mecanismo de acomodación del ojo 

humano. Esta no fue la primera descripción de cómo se acomoda el ojo humano. Muchas 

descripciones y mucha investigación sobre la acomodación precedieron al trabajo de 

Helmholtz (1677 Descartes, 1853 Cramer, etc.); pero el mecanismo de acomodación del 

ojo humano todavía se conoce generalmente como el "mecanismo acomodativo clásico de 

Helmholtz".  El tuvo éxito donde otros habían fracasado en proporcionar una explicación 

completa y coherente de cómo se produce la adaptación. Fue exhaustivo en el sentido de 

que describió las funciones de todos los elementos principales del aparato acomodativo, y 

fue coherente en que no requería modificaciones significativas de lo que se sabía con 

certeza en el momento en que se produce la acomodación. 

  

La teoría de acomodación de Helmholtz 

 

Helmholtz proporcionó la primera descripción precisa de la anatomía y el 

mecanismo acomodativo del ojo. Describió que, en el estado no adaptado, la tensión de 

reposo en las fibras zonulares en el ecuador del cristalino tiran del cristalino y lo mantienen 
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en un estado aplanado y no acomodado. Las fibras zonulares se extienden desde los 

procesos ciliares hasta su inserción en la cápsula de la lente en la región ecuatorial del 

cristalino. Cuando el músculo ciliar se contrae con un esfuerzo de acomodación, 

experimenta una redistribución hacia delante de su centro de masa.  

 

Esto mueve el vértice anterior hacia adentro del cuerpo ciliar hacia el ecuador del 

cristalino para liberar la tensión zonular en reposo. Cuando se libera la tensión zonular, la 

cápsula elástica del cristalino moldea el cristalino para disminuir el diámetro ecuatorial, 

aumentar el grosor y permitir que las superficies anterior y posterior de la lente 

experimenten un aumento de curvatura. 

 

La teoría de acomodación de Tscherning 

 

Tscherning en 1895 desafió la teoría de la acomodación de Helmholtz, creyendo 

que con la acomodación hay un aumento en la tracción de las fibras zonulares en el ecuador 

de la lente y que las curvaturas del cristalino central aumentan mientras que las de la 

periferia se aplanan debido a la mayor resistencia y curvaturas más pronunciadas del núcleo 

del cristalino. En otras palabras, con una tracción de las fibras zonulares, la corteza más 

suave se moldea alrededor del núcleo más duro, de modo que las curvaturas de la superficie 

del cristalino central se asemejen más a las curvaturas centrales más pronunciadas de la 

superficie nuclear del cristalino.  
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Tscherning también creía que el vítreo proporcionaba una fuerza en la superficie 

posterior del cristalino para ayudar en el mecanismo de acomodación. El mecanismo de 

acomodación de Tschering no requería una modificación significativa de la anatomía del 

aparato de acomodación como Helmholtz lo había descrito. 31 

 

La teoría de acomodación de Schachar 

 

Schachar también ha propuesto que la acomodación se produce a través de un 

aumento de la tensión zonular, esencialmente reafirmando la teoría de Tscherning. Sin 

embargo, a diferencia de la teoría de Tscherning, la teoría de Schachar requiere una 

modificación significativa de la anatomía acomodativa. Schachar requiere que las fibras 

zonulares se inserten en la cara anterior del músculo ciliar y que se muevan hacia atrás en 

el ojo con un esfuerzo de acomodación.  

 

La teoría de Schachar también requiere que se inserten haces de fibras zonulares 

separadas y discretas en la superficie anterior, ecuatorial y posterior del cristalino, y que la 

tensión en estos subgrupos discretos se ajuste diferencialmente con acomodación. Al igual 

que Tscherning, Schachar propone que cuando el músculo ciliar se contrae con la 

acomodación, hay un aumento en la tensión zonular en el ecuador del cristalino, pero que 

la tensión de las fibras zonulares en las superficies anterior y posterior del cristalino se 

relajan durante la acomodación.  
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Schachar cree que el aumento de la tensión zonular en el ecuador del cristalino 

produce un aumento en el diámetro ecuatorial del mismo; pero que a la liberación de la 

tensión zonular en las superficies periféricas de la lente, resulta en un aumento de la 

curvatura en el centro del cristalino y aplanamiento de la periferia. 32  

 

2.2 Patología del cristalino 

 

Dentro de la patología del cristalino se encuentra la presbicia y la catarata.  Esta 

última es considerada la primera causa de ceguera tratable en el mundo y la segunda 

causa de discapacidad visual moderada - severa33–35  Afecta aproximadamente a 180 

millones de personas con un grado variable de discapacidad visual. Es una enfermedad 

multifactorial, siendo la edad el factor de riesgo más importante.36–38  Las cataratas 

pueden clasificarse de acuerdo a la edad de presentación en congénitas, preseniles y 

seniles. Otras clasificaciones se basan en sus causas de origen, en su maduración y en la 

localización anatómica dentro del cristalino como lo son las escalas BCN10 

(Clasificación Decimal de Cataratas) 39  o el sistema LOCSIII por sus siglas en ingles 

(Lens Opacity Classification System). 40 Estos sistemas pueden aplicarse a cualquier tipo 

de catarata independientemente se su etiología o edad de aparición. 

 

Catarata presenil. 

 

No existe un consenso sobre a qué edad de aparición se deben de considerar en esta 

clasificación.  Algunos autores las incluyen cuando se presentan en menores de 45 años 41 
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mientras que otros como West las consideran en menores de 50 años 42; menores de 55 

años como López V.; menores de 60 años como Rahman A. y hasta los 65 años 43.  En 

publicaciones como la de Vîrgolici B. consideraron cataratas preseniles a las que se 

presentan en pacientes entre los 50 y los 65 años de edad; describiendo el aumento del 

estado oxidativo y el desarrollo de cataratas tempranas. 44 En el estudio de Praveen se 

consideró entre los 30 y 45 años de edad. 37 

 

En estudios genéticos de catarata presenil las consideran hasta antes de los 55 años 

de edad. 38,45 Siendo importante a considerar la temprana edad de aparición de cataratas por 

reportes de aumento en el riesgo de cáncer en estos pacientes. 46  

 

En este tipo de catarata se han asociado varios factores de riesgo nutricionales, 

genéticos, metabólicos y ambientales. Entre ellos se encuentran enfermedades genéticas 

como la distrofia miotónica o síndrome de Steinert, la galactosemia, el síndrome de 

Alport, el síndrome de Lowe, la homocistinuria, el síndrome de Marfan, la anomalía de 

Peters, el síndrome de Down, el síndrome de Weill-Marchesani, el síndrome de 

Cockayne, y el síndrome de Ehlers-Danlos.38 Los pacientes que padecen de fibrosis 

quística también presentan una alta prevalencia de enfermedades oculares, como la 

catarata. Esto puede ser causado por insuficiencia nutricional debido a malabsorción, por 

niveles bajos de vitamina A, niveles altos de estrés oxidativo, diabetes relacionada a 

fibrosis quística, y por el uso de corticoesteroides.47 
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En cuanto a enfermedades metabólicas, la diabetes mellitus también se considera 

como un factor de riesgo para el desarrollo de catarata. 37,42,47  Esto se debe a la 

glicosilación del cristalino que ocasiona agregación de proteínas de alto peso molecular, 

causando así la opacificación del cristalino. Se ha encontrado un riesgo mayor de 

desarrollar catarata cortical y subcapsular posterior en las personas que padecen diabetes. 

Este riesgo aumenta en proporción a la duración de la enfermedad, y a los niveles 

descontrolados de hemoglobina glicosilada.42 

 

Otra enfermedad que se ha asociado en diversos estudios al desarrollo de catarata 

es la dermatitis atópica. La catarata se puede desarrollar y progresar durante episodios 

activos de la dermatitis. La ruptura de la barrera hemato - acuosa y el frotamiento 

frecuente de los ojos se consideran factores que contribuyen al desarrollo de catarata en 

pacientes con dermatitis atópica.37 

  

En múltiples estudios se ha asociado el consumo de tabaco con el desarrollo de 

catarata nuclear, siendo considerado un factor de riesgo con un efecto dosis 

dependiente.37,42,48,49  El consumo de tabaco ocasiona cambios morfológicos y 

funcionales en el cristalino y la retina debido al estrés oxidativo, ocasionado por la 

producción de especies reactivas de oxígeno, y por los efectos ateroescleróticos y 

trombóticos que ocurren en los capilares oculares. Por lo tanto, no solo incrementa el 

riesgo de presentar catarata a temprana edad, también incrementa el riesgo de desarrollar 

degeneración macular relacionada a la edad y glaucoma; lo cual puede ocasionar ceguera 

irreversible.48  
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El trauma ocular también se ha asociado al desarrollo de catarata.  Esta puede ser 

una manifestación temprana o tardía del trauma. La catarata traumática es una causa 

común de pérdida de visión unilateral en niños y adultos, en especial después de 

traumatismos penetrantes. 50 

 

Otros factores de riesgo que se han asociado con el desarrollo de catarata son la 

exposición crónica a los rayos ultravioleta B, errores refractivos como la miopía alta, 

deshidratación, deficiencias nutricionales, historia familiar, consumo de alcohol, 

hipertensión, nivel socioeconómico bajo, un índice de masa corporal alto, uveitis, 

exposición a metales pesados, malnutrición severa, exposición a radiación ionizante, y 

lesiones por corriente eléctrica.  El uso crónico de corticoesteroides también se ha 

asociado como factor de riesgo para desarrollar catarata subcapsular posterior, siendo su 

efecto dosis dependiente. Además, se ha visto que la mayoría de las personas que 

desarrollan catarata son mujeres38,48,50 

 

Catarata senil. 

 

A medida que el cristalino envejece, aumenta de peso y grosor y disminuye su poder 

de acomodación. A medida que se forman concéntricamente nuevas capas de fibras 

corticales, el núcleo del cristalino sufre compresión y endurecimiento (esclerosis nuclear).  
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La modificación química y la escisión proteolítica de las cristalinas (proteínas del 

cristalino) dan como resultado la formación de agregados de proteínas de alto peso 

molecular. Estos agregados pueden llegar a ser lo suficientemente grandes como para 

causar fluctuaciones abruptas en el índice de refracción local del cristalino, lo que dispersa 

la luz y reduce la transparencia.  La modificación química de las proteínas nucleares del 

cristalino también aumenta la pigmentación, de modo que el cristalino adquiere cada vez 

más un tono amarillo o pardusco a medida que avanza la edad. 

 

Otros cambios relacionados con la edad incluyen la disminución de las 

concentraciones de glutatión y potasio y el aumento de las concentraciones de sodio y 

calcio en el citoplasma de las células del cristalino. 

 

Una causa muy común de discapacidad visual en adultos mayores es la catarata 

relacionada con la edad o catarata senil, cuya patogenia es multifactorial y no se comprende 

por completo. Hay 3 tipos principales de cataratas relacionadas con la edad: nuclear, 

cortical y subcapsular posterior. En muchos pacientes, los componentes de más de un tipo 

de catarata están presentes. 25  

 

Catarata nuclear 

 

Cierto grado de esclerosis nuclear y amarillamiento es normal en pacientes adultos 

mayores de mediana edad. En general, esta condición solo reduce mínimamente la función 

visual. Una cantidad excesiva de dispersión de luz y coloración amarillenta se denomina 
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catarata nuclear, causada por la opacidad central.   El oftalmólogo puede evaluar el grado 

de aumento de color y de opacificación utilizando un biomicroscopio con lámpara de 

hendidura y examinando el reflejo rojo con la pupila dilatada. 

 

Las cataratas nucleares tienden a progresar lentamente. Aunque suelen ser 

bilaterales, pueden ser asimétricas. Las cataratas nucleares suelen causar un mayor 

deterioro de la visión a distancia que de la visión de cerca.   

 

En las primeras etapas, el endurecimiento progresivo del núcleo del cristalino a 

menudo provoca un aumento en el índice de refracción de la lente y, por lo tanto, un cambio 

miópico en la refracción (miopía lenticular).  En el caso de los ojos con hipermetropía el 

cambio miope permite a los individuos con presbicia leer de otra manera sin anteojos, una 

condición conocida como segunda vista. 25 

 

Ocasionalmente, el cambio abrupto en el índice refractivo entre el núcleo 

esclerótico (u otras opacidades de la lente) y la corteza del cristalino puede causar diplopía 

monocular.  

 

El amarillamiento progresivo o el dorado del cristalino causa una discriminación 

deficiente del tono, especialmente en el extremo azul del espectro de luz visible. La función 

retiniana fotópica puede disminuir con cataratas nucleares avanzadas. En casos muy 

avanzados, el núcleo del cristalino se vuelve opaco y marrón y se llama catarata nuclear 

brunescente. 28 (Figura 10)    
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Histopatológicamente, el núcleo en catarata nuclear es difícil de distinguir del 

núcleo de lentes normales y envejecidas. Las investigaciones por microscopía electrónica 

han identificado un aumento en el número de espirales de membrana laminar en algunas 

cataratas nucleares. El grado en que los agregados de proteínas y otras modificaciones se 

foman no está del todo claro. 25  

 

 

Figura 10. Cambios del cristalino con la edad. Tomada de Lens and Cataract. American 

Academy of Ophthalmology. 2011. 
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Catarata cortical 

 

En contraste con las cataratas nucleares, las cataratas corticales están asociadas con 

la alteración local de la estructura de las fibras celulares maduras. Una vez que se 

compromete la integridad de la membrana, los metabolitos esenciales de las células 

afectadas se pierden. Esta pérdida conduce a una extensa oxidación de proteínas y 

precipitación. Las cataratas corticales suelen ser bilaterales, pero a menudo son asimétricas. 

Su efecto en la función visual varía mucho, dependiendo de la ubicación de la opacificación 

en relación con el eje visual.  

 

Un síntoma común de las cataratas corticales es el deslumbramiento de las fuentes 

de luz focal intensa, como los faros de los automóviles. También puede resultar diplopía 

monocular. Las cataratas corticales varían mucho en su tasa de progresión; algunas 

opacidades corticales permanecen sin cambios durante períodos prolongados, mientras que 

otras progresan rápidamente. 

 

Los primeros signos de formación de cataratas corticales visibles con la 

biomicroscopía con lámpara de hendidura son vacuolas y fisuras en la corteza anterior o 

posterior. Las láminas corticales pueden estar separadas por líquido. Las opacidades en 

forma de cuña se forman cerca de la periferia del cristalino, con el extremo puntiagudo de 

las opacidades orientadas hacia el centro.  
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Dado que estas opacidades periféricas se producen en las células fibrosas que se 

extienden desde las suturas posteriores hasta las anteriores, afectan solo a las regiones 

centrales de las células fibrosas. En las etapas iniciales de la catarata, las células fibrosas 

afectadas permanecen claras en sus extremos anterior y posterior. Los radios corticales 

aparecen como opacidades blancas cuando se observan con el biomicroscopio con lámpara 

de hendidura y como sombras oscuras cuando se observan en la retroiluminación. 

 

Las opacidades en forma de cuña pueden extenderse a las células de fibra 

adyacentes ya lo largo de la longitud de las fibras afectadas, haciendo que el grado de 

opacidad aumente y se extienda hacia el eje visual.  

 

Cuando toda la corteza desde la cápsula hasta el núcleo se vuelve blanca y opaca, 

se dice que la catarata está madura. En opacidades maduras, el cristalino absorbe el agua, 

hinchándose para convertirse en una catarata cortical intumescente. 

 

Se produce una catarata hipermadura cuando el material cortical degenerado se 

filtra a través de la cápsula del cristalino, dejando la cápsula arrugada y encogida. Una 

catarata morgagniana ocurre cuando la licuefacción adicional de la corteza permite el 

movimiento libre del núcleo dentro de la bolsa capsular. 

 

Histopatológicamente, las cataratas corticales se caracterizan por una inflamación 

local e interrupción de las fibras celulares del cristalino. Se observan glóbulos de material 
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eosinófilo (glóbulos morgagnianos) en espacios en forma de hendidura entre las fibras del 

cristalino. 

 

Catarata subcapsular posterior 

 

Las cataratas subcapsulares posteriores a menudo se observan en pacientes más 

jóvenes que los que se presentan con cataratas nucleares o corticales. Se ubican en la capa 

cortical posterior y suelen ser axiales. La primera indicación de formación de la catarata 

subcapsular posterior es un brillo iridiscente sutil en las capas corticales posteriores visibles 

con la lámpara de hendidura. En etapas posteriores, aparecen opacidades granulares y una 

opacidad parecida a una placa en la corteza subcapsular posterior. 

 

El paciente a menudo se queja de deslumbramiento y visión deficiente en 

condiciones de luz brillante porque la catarata subcapsular posterior oscurece más la 

abertura pupilar cuando la miosis es inducida por luces brillantes, acomodación o mióticos. 

La agudeza visual cercana tiende a reducirse más que la agudeza visual a distancia. 

Algunos pacientes experimentan diplopía monocular.  

 

La detección con lámpara de hendidura de la catarata subcapsular posterior se puede 

lograr mejor a través de una pupila dilatada. La retroiluminación también es útil. Como se 

indicó anteriormente, las cataratas subcapsulares posteriores son uno de los principales 

tipos de cataratas relacionadas con el envejecimiento.  Sin embargo, también pueden 
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ocurrir como resultado de un trauma, uso corticosteroide sistémico tópico o intraocular, 

inflamación, exposición a radiaciones ionizantes, y el alcoholismo. 

 

Histopatológicamente, la catarata subcapsular posterior se asocia con la migración 

posterior de las células epiteliales del cristalino desde el ecuador del cristalino al eje en la 

superficie interna de la cápsula posterior. Durante su migración hacia o después de su 

llegada al eje posterior, las células experimentan un agrandamiento aberrante. Estas células 

inflamadas se denominan células de Wedl. 51 

 

 

Historia de la facoemulsificación como tratamiento de la catarata y cimiento para el  

intercambio refractivo del cristalino. 

 

Se tienen noticias del faraónico Egipto y del Imperio Romano acerca de la 

preocupación por resolver la pérdida de visión debida a la opacificación del cristalino, pero 

no será hasta la civilización árabe cuando se encuentre documentación fidedigna acerca de 

haberse “reclinado” los cristalinos opacos, pudiéndose catalogar como una solución 

intracapsular que será utilizada esporádicamente durante siglos. 52 

 

A mediados del siglo XVIII, Daviel, previa apertura de la córnea y su posterior 

ampliación  con unas tijeras, perforaba la cápsula anterior y luxaba el núcleo por expresión. 

Se trataba de una extracción extracapsular. Este tipo de extracción se mantuvo durante 
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mucho tiempo y la técnica mejoró espectacularmente cuando se empezaron a suturar las 

heridas. 

 

A finales del siglo XIX y principios del XX resurge predominantemente la 

extracción «in toto». Su divulgador fue Smith, quien utilizó una técnica más depurada al 

ayudarse de presiones externas.  Es a partir de este momento, cuando con el fin de disminuir 

los riesgos que representan unas presiones excesivas sobre el globo ocular, se investiga la  

forma de encontrar un sistema que permita atrapar el cristalino y tirar del mismo para su 

extracción. 27 

 

En general, la técnica más usual consistió en la utilización de una pinza que tomaba 

la cápsula permitiendo extraer la lente sin problemas, previa ruptura de la zónula mediante 

unos movimientos laterales. Este método fue perfeccionado por Knapp y difundido en 

España por Arruga. 

  

Stoever y Barraquer impulsaron un sistema más perfeccionado, ya que para evitar 

el riesgo de romper la cápsula al tirar de ella por un solo punto, se empleaba el poder de 

succión de una ventosa, lo que permitía una prensa más amplia y segura. 

 

Será más tarde cuando Krwawicz descubrió y utilizó las bajas temperaturas para la 

extracción «intracapsular». La adherencia a través del frío se daba por la formación de un 

bloque de líquido en estado de congelación, el cual formaba una masa común entre el 

extremo de una barra metálica y el cristalino. 
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La mayor ventaja que presentaba este método consistía en que además de adherirse 

la cápsula, la masa helada se extiendía en profundidad y alcanzaba la región subcortical e 

incluso el núcleo, formándose un conjunto homogéneo que dificultaba la ruptura de la 

cápsula. Por su seguridad no tardó en imponerse este tipo de extracción intracapsular, que 

ayudada por la alfa-quimotripsina se convirtió en el método más seguido; en España se 

utilizó mayoritariamente el aparato de Duch. 

 

Con la introducción de las lentes intraoculares se crearon nuevas necesidades, pues 

fue preciso encontrar un lugar apropiado para su implantación. Respecto a la extracción 

intracapsular, ésta no permitía un apoyo lo suficientemente seguro para insertar una lente 

ni un lugar donde ésta se pudiera fijar.  Esto explicó los fracasos de las primeras lentes, que 

se fijaban primero en el ángulo iridocorneal y después apoyadas o presionando el borde 

iridiano. La lente tampoco se encontraba estabilizada ni en la cámara anterior ni en el área 

pupilar próxima a la membrana hialoide. 27 

 

La búsqueda de soluciones obligó a reconsiderar la utilización de la extracción 

extracapsular que había quedado relegada a las cataratas congénitas, a las traumáticas y a 

casos muy especiales. Además la conservación de la cápsula y sus fijaciones zonulares 

permitian mantener una barrera en la cámara posterior que actúa como un muro de 

contención de la masa vítrea.  
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A medida que fue pasando el tiempo se fue mejorando la técnica para poder 

conseguir una perfecta extracción extracapsular, realizándose una capsulotomía limpia 

seguida de la extracción del núcleo y completada con una cuidadosa limpieza de las masas 

corticales.  

 

Este vaciado se consiguió combinando el uso de una irrigación y una aspiración, ya 

sea mediante el empleo de jeringas manuales parecidas a las usadas en las cataratas 

congénitas, como con la utilización de instrumentos mecánicos creados especialmente para 

tal fin.  El perfeccionamiento de múltiples detalles en la combinación irrigación-aspiración 

consiguió que se relanzase la técnica de la extracción extracapsular. 

 

Con esta técnica que conserva la cápsula posterior, disminuyó la dificultad para 

apoyar en ella una lente con la parte háptica fijada en el sulcus. Se mejoró la intervención 

al conservarse parte de la cápsula anterior permitiendo colocar toda la lente dentro del saco, 

lugar idóneo para el cristalino artificial.   

 

Esta técnica perfeccionada permitió el uso de diferentes clases y modelos de lentes 

pero aún quedaba un problema por resolver, puesto que era preciso realizar una amplia 

incisión para extraer el núcleo antes de aspirar y ello generaba una serie de riesgos como 

defectos de cicatrización, astigmatismos, alargamiento del período postoperatorio, etc., por 

lo que era necesario mejorar la técnica reduciendo la incisión.  
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Facoemulsificación 

 

El reto de la técnica de la pequeña incisión lo asume Charles D. Kelman (1930-

2004) nacido en Brooklyn y graduado en Ginebra; lo intenta al principio con pequeños 

taladros y otros elementos rotadores que si bien destruían la catarata producían también 

graves lesiones en el globo ocular, especialmente en córnea; estando un día con su dentista 

descubre la utilización que hacen estos para la limpieza dental con los ultrasonidos, por lo 

que comenzó a diseñar los aparatos de ultrasonidos combinados con irrigación y aspiración 

para emulsificar y extraer las cataratas. 53 

 

Desde que en 1958, siendo Charles D. Kelman residente en el Wills Eye Hospital, 

tuvo la idea y la voluntad de extraer la catarata por una pequeña incisión, hasta que en 1967 

publicó su primer trabajo sobre la técnica en el American Journal of Ophthalmology, 

transcurrieron nueve años de múltiples y variados intentos.  Esta primera faco-

emulsificación duró cuatro horas y se necesitaron apoyos externos para sostener la pieza 

de mano. 

 

La facoemulsificación entró en la práctica quirúrgica en la década de los 70, siendo 

su introducción muy lenta, ya que la complejidad y difícil puesta a punto de los aparatos 

provocó en principio una corriente en contra de su utilización. 

 

El avance de la electrónica y la mecánica, que repercutió en el consiguiente 

perfeccionamiento de los aparatos, añadido al cambio en las técnicas principales y a la 
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cirugía ambulatoria, hicieron que en la década de los 80 esta técnica entre con fuerza en 

EEUU y se difunda en Europa.  

 

En España, la primera vez que se realizó una extracción por facoemulsificación, 

tuvo lugar en la ciudad de Barcelona, aproximadamente en el año 1977 en el Hospital de 

la Vall d’Hebron siendo realizada por el propio Kelman; la intervención duró cerca de una 

hora y al día siguiente la córnea tenía el aspecto de «porcelana china», lo que creó un mal 

concepto de la facoemulsificación. 

 

En 1981 el Profesor Alfredo Domínguez Collazo, retomó el tema de la 

facoemulsificación con un Cavitron de Kelman, pero al no existir lentes intraoculares 

específicas y tener que ampliar la herida quirúrgica después para introducir la lente, dejó 

el tema aparcado provisionalmente; desarrollándolo nuevamente a partir de la introducción 

de las lentes de menor diámetro.  Además de que la casa Optikon de Italia fabricó un 

aparato que se componía de tres unidades, una de irrigación - aspiración de tipo peristáltico, 

otra de facoemulsificación y otra de vitrectomía, siendo su precio muy inferior. 

 

Evolución de la técnica quirúrgica 

 

En los inicios de la facoemulsificación, la preparación era llevada a cabo utilizando 

la anestesia peri bulbar, con el balón de Honan, para lograr una hipotensión ocular; a 

continuación, la cirugía se iniciaba con puntos de sutura en los músculos rectos para 

conseguir una buena fijación del globo ocular.  
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Una vez anestesiado el ojo y preparado el campo quirúrgico se procedía a practicar 

la incisión conjuntival, diatermia escleral, capsulotomía en abrelatas a cámara cerrada con 

irrigación a través de la aguja de insulina, para tener una cámara anterior profunda sin 

necesidad de viscoelástico e incisión córneo-escleral.  

 

Las técnicas de facoemulsificación más habituales en esa época eran practicadas en 

cámara anterior con los problemas consiguientes sobre el endotelio; entre ellas, se 

practicaba la técnica del croissant, o la del giro o carrusel, así como la de la fragmentación 

en sectores o por cuadrantes.  

 

Antes de la introducción de las lentes plegables, se agrandaba la incisión para 

implantar la lente intraocular, que se introducía al principio con aire en vez del 

viscoelástico, pues resultaba prohibitivo económicamente, y se finalizaba la incisión con 

la sutura, continua en cruz o simple cuya longitud variaba según la lente que se había 

colocado.   

 

En una segunda etapa, de incisión esclerocorneal simple se pasó a la incisión 

escleral tunelizada y sutura tangencial con recubrimiento conjuntival que disminuyó el 

astigmatismo; y en cuanto al núcleo, a romper el fondo de los surcos para posteriormente  

emulsificar cada cuadrante por separado.  
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La aparición de lentes blandas, que no exigían ampliar el tamaño de la incisión tras 

la facoemulsificación, fue el apoyo definitivo para el triunfo de la técnica de 

facoemulsificación. 

 

Presbicia. 

 

La presbicia es un problema visual relacionado con la edad que normalmente 

comienza después de la cuarta década de la vida.  Proviene del griego πρέσβυς 'anciano' o 

vista cansada. Se debe a la pérdida progresiva de la acomodación del cristalino, lo que 

resulta, en una disminución de la agudeza visual cercana. 54 

 

Según la teoría de von Helmholtz, a medida que la lente cristalina envejece, se vuelve 

más firme y esclerótica y resiste la deformación cuando el músculo ciliar se contrae.  Por 

lo tanto, no puede abultarse lo suficiente anteriormente para aumentar la curvatura de la 

lente y el poder dióptrico para enfocar de cerca.  

 

La mayoría de los estudios han apoyado esta explicación de la causa de la presbicia, 

incluidas las mediciones de la posición y la curvatura de la lente en el ojo intacto, y del 

aumento de la rigidez y la esclerosis de la lente con la edad.  Estas teorías ya fueron 

abordada en la sección 2.1 de características ópticas del cristalino y de acomodación.  
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2.3 Tratamientos quirúrgicos de la presbicia 

 

Actualmente, existen múltiples tratamientos disponibles para tratar la presbicia. 

Los tratamientos no quirúrgicos generalmente incluyen el uso de anteojos o de lentes de 

contacto.  Ambos pudiendo ser bifocales, multifocales o progresivos. La técnica de 

monovisión o de micro monovisión en donde se coloca la lente para visión lejana en el 

ojo dominante y la de visión cercana en el no dominante puede ser utilizada en el caso de 

los lentes de contacto.55  

 

Se han descrito diversas técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la presbicia. 

Estas se basan en tratamientos de aproximación corneal, cristaliniano o lenticular y 

escleral.  Pueden clasificarse en dos grupos principales: 1,7,56  

 

1. Tratamientos acomodativos o dinámicos  

2. Tratamientos pseudo-acomodativos o estáticos  

Dentro de los tratamientos acomodativos o dinámicos se encuentran los de abordaje 

lenticular y los de modificación escleral (Figura 11); por otro lado, dentro de los 

tratamientos pseudo-acomodativos o estáticos se encuentran los de abordaje corneal y los 

de abordaje lenticular (Figura 12). 
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Figura 11. Clasificación de los tratamientos dinámicos o acomodativos para la presbicia. 

 

Tratamientos Acomodativos o dinámicos. 

 

Estos métodos requieren la contracción del músculo ciliar e incluyen los de 

abordaje lenticular y los de modificación escleral. 

 

1.- Abordaje lenticular: aquí se incluyen los implantes pseudofáquicos de lentes 

intraoculares acomodativos y los ablandadores de cristalino. Los lentes intraoculares 

acomodativos se han diseñado de muchas formas ya sea con gel maleable, hápticas 

flexibles o de desplazamiento de fluido.   Todos requieren en general una buena función 

del músculo ciliar, elasticidad de la bolsa capsular y de cambios en la presión de la cavidad 

vítrea; para lograr con ello la modificación de la lente o la inducción del movimiento en 

Dinámicos

(Acomodativos)

Ab. Lenticular

Implante LIO acomodativo

Ablandadores cristalino

Modificación escleral

Implantes y Expansores
Esclerales

Láser escleral
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ella para generar un cambio dióptrico en el ojo.  Se han reportado cambios desde 1 hasta 3 

dioptrías.57,58  

 

Algunos ejemplos de lentes acomodativos de óptica simple son el Crystalens HD 

(Baush & Lomb, USA), Tetraflex HD (Lenstec, USA) y el 1CU Human Optics (Human 

Optics, Germany). Todos con buenos resultados sin embargo con reportes de pérdida de 

capacidad acomodativa y opacidad de cápsula posterior con el paso del tiempo.  Dentro de 

los de óptica dual se encuentan el Synchrony (AMO, USA) y el Sarfarazi (Shenasa, USA); 

cuentan con un lente anterior positivo movible y uno negativo posterior estacionario; con 

pocos reportes de resultados. 59 Lentes que cambian su forma mediante gel o 

desplazamiento de lìquido como el FluidVision (Powervision, USA) o NuLens (NuLens, 

Israel) aún como pocos resultados o en investigación. 1,60 

 

Ablandadores de cristalino: Aún en investigación y sin resultados reportados, se 

han llevado a cabo con la idea de reestablecer la acomodación la aplicación de farmacos o 

de laser de femtosegundo en el cristalino. 1 

 

2.- Modificación escleral: Basados en el modelo de Schachar  en donde la recuperación del 

espacio circumlenticular mejora la acomodación. 60  Aquí se incluyen el láser escleral y los 

implantes esclerales.  

 

 La aplicación de laser esceleral se utiliza para mejorar la flexibilidad escleral, 

disminuyendo la distancia entre la ora serrata y el espolón escleral mejorando la 
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contractibilidad del músculo ciliar. Se han reportado buenos resultados con 1.25 a 1.75 

dioptiras.  Los implantes de expansión escleral se colocan para aumentar la tracción de la 

esclera sobre el cuerpo ciliar; incrementando el espacio de trabajo del cuerpo ciliar y 

mejorando la acomodación. 1,60   

 

 

Figura 12. Clasificación de los tratamientos estáticos o pseudo acomodativos para la 

presbicia. 

 

Tratamientos Pseudo acomodativos o estáticos. 

 

Estos se subdividen en dos grupos; los de abordaje corneal que incluye a la cirugía 

refractiva de tipo monovisión, la ablación corneal multifocal, la colocación de anillos 

intraestromales mediante femtosegundo, la queratoplastia conductiva y los implantes 
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intraestromales corneales. Los de abordaje lenticular que incluye el intercambio 

refractivo del cristalino y los implantes de lente multifocal fáquico.1 

1.- Abordaje corneal: Aquí se encuentran los procedimientos queratorefractivos, como las 

técnicas de monovisión con excimer laser, ablación corneal multifocal, conductivos, 

femtosegundo e implantes corneales intraestromales.   

 

En la técnica de monovisión con excimer laser se corrige un ojo para visión lejana 

(ojo dominante) y el segundo para visión cercana obteniendo una anisometropía que debe 

su éxito mientras se suprima la imagen desenfocada.  Se han reportado éxitos del 80-98% 

en postoperados de laser comparados con 91% en post extracción de catarata y 95% tras el 

intercambio refractivo del cristalino. 

 

Algunos datos sugieren mayor eficacia contra monovisión con lente de contacto. 

Las desventajas son disminución en sensibilidad de contraste y de agudeza visual, 

inhabilidad para incorporar visión intermedia, estereopsis disminuida y esotropia de ángulo 

pequeño. (small angle esotropic shift). 

 

En la técnica de ablación corneal multifocal o también llamado presbylasik se han 

descrito los siguentes patrones: a) Periférico; en el cual la periferia de la córnea es tratada 

para crear una zona de asfericidad negativa; así el centro cuenta con visión lejana y la 

periferia cercana b) Central, en el cual el centro es tratada para visión cercana y la periferia 

para lejana, c) gradiente de poder continuo, en donde un ojo es tratado para lejos y el otro 

similara a monovisión  (-1.50) para crear un gradiente de poder continuo en toda la zona 
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óptica y d) biasfericidad corneal, en donde se crea una cornea hiperpositiva central para 

visón cercana y la periferia para visión lejana. 

 

En la técnica de Queratoplastia conductiva se utilizan ondas de radio frecuencia 

baja para encoger las fibras de colágena de la córnea medio – periférica.  Esto causa 

encurvamiento central y aumento del poder positivo.  Sucesor de la técnica termo-

queratoplastía. Se han descrito altos niveles de regresión. 

 

Anillos por Femtosegundo intra estromales. Se crean 5 anillos concéntricos de 2 a 

4 mm de la línea de visión en el estroma corneal; causando encurvamiento central y 

cambiando aberración esférica y asfericidad mejorando la visión cercana  Esta técnica con 

resultados contrastantes mejorando visión cercana mejor corregida y reduciendo visión 

lejana mejor corregida en el ojo no dominante tratado. 

 

Implantes corneales (inlays).  Implantes de diversos materiales implantados en 

estroma tras crear un flap mediante Lasik o Femtosegundo.  Puede ser usado en 

pseudofaquia o combinado con tratamiento laser correctivo. Actualmente hay 3 tipos de 

implantes: a) Los que alteran el índice de refracción con óptica bifocal, b) los que cambian 

la curvatura corneal y c) apertura óptica pequeña que aumentan la profundidad de foco.  

Todos son removibles y se han reportado complicaciones como adelgazamiento corneal, 

disfotopsisas, sensibilidad de contraste disminuida y poca visibilidad por su material y 

tamaño también puede ser una desventaja. 
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2.- Abordaje lenticular: Aquí se encuentran los procedimientos basados en la extracción 

del cristalino e implante de un lente intraocular.  Los lentes intraoculares se dividen en 

acomodativos (utilizados en los tratamientos dinámicos) y pseudo acomodativos. A estos 

últimos pertenecen los lentes intraoculares monofocales y multifocales.  

 

Lentes monofocales. Típicamente el tratamiento es mediante monovisión; es decir 

se ajusta al ojo dominante la visión lejana y al ojo no dominante con resultado miope (-

1.50 a -2.00).  En la micro monovisión se ajusta el ojo dominante a -0.25 a -0.50 y el no 

dominante a -0.75 a -1.25.  Es importante corregir el ojo dominante para visión lejana pues 

mejora contraste y percepción espacial.  La satisfacción reportada es del 73 al 80% 61,62 

 

Existen múltiples factores que influyen en el éxito de esta técnica como las 

expectativas del paciente, ojo dominante, habilidad para suprimir imágenes borrosas, 

agudeza visual binocular y errores refractivos preoperatorios. Usualmente se prueban 

lentes de contacto previo a esta modalidad, sin embargo en muchos casos el paciente esta 

más incomodo con la sensación del lente de contacto que con la propia monovisón. Para el 

éxito, es esencial obtener una refracción plana en el ojo dominante. Los tratamientos 

híbridos implican la mezcla de estos lentes con plataformas multifocales en el mismo 

paciente con resultados similares.63  Una completa explicación al paciente de expectativas 

es necesaria así como determinar a los candidatos para esta técnica. 

 

Aún con buenos resultados refractivos, muchos pacientes presentan baja visión 

nocturna durante la conducción y baja visión de lectura muy cercana; pues la diferencia 
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entre refracción raramente es mayor de 2 dioptrías.  Estos pacientes compensan utilizando 

gafas.  Complicaciones a tomar en cuenta son todas las de la cirugía de catarata, 

desprendimiento de retina  o aquellos con bajo conteo endotelial.  Típicamente se 

recomienda en pacientes motivados a no depender de gafas o con alto error refractivo. 

 

Los lentes multifocales.  Ya se han utilizado con éxito en pacientes con catarata al 

ser implantado.  Se basan en crear 2 o 3 puntos de enfoque en donde solo se percibe la 

imagen de interés.  Requieren medidas precisas, cálculo de lente exacto, buena técnica 

quirúrgica y adecuada selección del paciente para su éxito. Típicamente se crea una 

refracción de plano para la visión lejana y una adición en un rango de +2.00 a +4.00 en 

donde se colocan 1 o más focos en el caso de los bifocales y trifocales. Esto causa una 

menor entrada de luz utilizable a la retina monocularmente.  Estos lentes dependen de una 

sinergia binocular y la habilidad del paciente para neuroadaptarse y aprovechar la imagen 

que se presenta en un momento determinado. Se ha reportado un éxito de un 85%-92% de 

pacientes que no requiere uso de lentes de lejos o cerca. Así mismo se han reportado 

complicaciones como disfotopsias y disminución de sensibilidad de contraste.  

 

Los lentes multifocales se subdividen en:  

 

Lentes Refractivos, que integran dos o más poderes diferentes en forma de zonas 

de anillos refractivos. La calidad de visión depende de respuesta pupilar a la luz y reflejo 

de acomodación. 64 Aquí se encuentran los lentes ReZoom (AMO, USA), M-felx (Rayner, 

UK) entre otros. Ambos incluyen adiciones que van del +3.0 al +4.0 dioptrías con buenos 
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resutlados visuales. Sin embargo se asocian con mayores fenómenos fotópticos en 

comparación con los difractivos. 65 

 

 Lentes Difractivos: Se basan en el principio de la difracción en donde la luz 

disminuye y cambia de dirección al encontrar un obstáculo.  Estos lentes utilizan zonas 

difractivas (pasos microscópicos) que envían luz hacia puntos focales lejano y cercano.  Se 

subdividen en apodizados (reducción gradual de alturas de pasos del centro a la periferia) 

y no apodizados (altura de pasos uniforme). Todo con el fin de disminuir disfotopsias 

comparados con los refractivos.   

 

Se hallan aquí ReSTOR (Alcon, USA), Tecnis (AMO, USA) y el AT Lisa (Carl 

Zeiss, Germany) con buena visión lejana y cercana; siendo no apodizados los últimos dos. 

Su principal deficiencia es la visión intermedia y la afectación de la sensibilidad al 

contraste.   

 

Se desarrollaron lentes trifocales y de foco extendido para mejorar la visión 

intermedia como lo son el AT Lisa Tri (Carl Zeiss, Germany), FineVision (PhysIOL, 

Belgium), MIOL trifocal (Reper, Russia) y el Tecnis Symfony (J&J, Netherlands) de foco 

extendido (EDOF). Todos con buena visión lejana, intermedia y cercana. 

 

Lente de rotación asimétrica.  Consisten en lentes de una pieza pupilo independiente 

con diferentes adiciones para visión cercana en la parte inferior del lente. Dentro de este 
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grupo se encuentran el MPlus (Oculentis, Germany) y el SBL-3 (Lenstec, USA); Proveen 

buena visión lejana y cercana con mínima pérdida de la sensibilidad al contraste. 66 

 

Lente multifocal faquico. Utilizado para corregir la visión lejana y la presbicia 

mediante la colocación de un lente intraocular multifocal de cámara anterior con buenos 

resultados visuales. Dentro de estos se encuentran NewLife (IOLTECH, France) y Vivarte 

(Ciba, USA). Sin embargo se han reportado complicaciones como astigamtismo inducidos, 

glaucoma, pérdida de células endoteliales, distorción pupilar, uveitis crónica, bloqueo 

pupilar, síndrome de dispersión pigmentaria y cataratas.1   

 

2.4 Intercambio refractivo del cristalino 

 

El intercambio refractivo del cristalino es un procedimiento en el que se extrae el 

cristalino transparente; fue descrito por vez primera por Fukala en 1887. 67,68   Aunque el 

termino en ingles “Refractive Lens Exchange” fue utilizado por primera vez en 1997 por 

Claoué 69   

 

En la actualidad, se emplean la energía ultrasónica y la aspiración para dejar un 

saco capsular limpio y vacío, apto para la colación de un implante de lente intraocular que 

reemplaza el cristalino.56,67,68  En sus inicios se lograba mediante el implante de una lente 

intraocular sin afectar la visión lejana y mejorando la visión cercana; procedimiento que se 

llamó posteriormente “Presbyopic Lens Exchange” o Prelex. 70  
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En sus inicios se consideró muy radical este procedimiento para corregir la 

presbicia, principalmente por las grandes incisiones que se realizaban, la descentración de 

los primero lentes intraoculares que se comenzaron a utilizar desde finales de los 80`s 71 y 

el astigmatismo quirúrgico inducido.  

 

Posteriormente con las nuevas técnicas quirúrgicas, los avances en la óptica y el 

uso de lentes multifocales de mayor tecnología en cirugía de catarata con buena respuesta 

ha animado a cirujanos a seguir investigando su papel en la corrección de la presbicia. 

   

Se han utilizado diseños refractivos y difractivos de dos o más zonas ópticas desde 

sus inicios. Posteriormente la literatura ha ido marcado la superioridad de los lentes 

multifocales en comparación con los monofocales para la restauración de la visión cercana 

e independencia de lentes.69,72,73    A medida que se han perfeccionado los resultados de la 

cirugía de cataratas y han aumentado las demandas visuales del paciente, también lo han 

hecho los objetivos refractivos de esta cirugía 

 

Actualmente es utilizada una vez que se halla algún grado de catarata y 

principalmente en ojos sin ametropía extrema, siendo usualmente pacientes mayores de 50 

años de edad.  Sin embargo hay reportes y series de casos de esta técnica en: 7,16,67,74 

- Pacientes con glaucoma ángulo estrecho 

- Pacientes présbitas 

- Pacientes con ametropías altas. 
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- Pacientes con queratocono .  

- Pacientes menores con necesidades especiales. 

- Patologías del cristalino claro (microesferofaquia, facomórfico, etc.)  

 

Muchos de los pacientes con presbicia que solicitan atención no tienen cataratas, 

por lo que el intercambio refractivo del cristalino con lentes intraoculares multifocales se 

ha manejado como una opción quirúrgica para tratar la presbicia.   

 

Al dividir la luz en múltiples focos, proporcionando visión lejana y cercana; la 

dispersión de la luz puede causar halos, deslumbramiento y pérdida de sensibilidad al 

contraste; sin embargo la mayor preocupación deriva de los riesgos de este procedimiento 

quirúrgico tanto transoperatorios como postoperatorios; así como la descentración o 

rotación de la lente en el caso de los tóricos75,76, el desprendimiento de retina y la 

endoftalmitis entre otros.  Estas y otras complicaciones se producen en aproximadamente 

de 0.08% a 0.5% de la facoemulsificación en cataratas seniles pudiendo llegar hasta el 

8%.7,77,78 

 

Además, se ha descrito que estos riesgos pueden potenciarse en las cataratas 

preseniles debido a una mayor incidencia de comorbilidades como traumatismo, 

enfermedades sistémicas o autoinmunes.45  

 

A pesar de esto no existe un consenso en cuanto a la relación entre beneficio y 

riesgo pues ha sido muy variable según reportes de la literatura de los últimos 12 años.7,8  
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Capítulo 3 - Metodología 

 

3.1 Diseño del estudio 

 

Se trata de un estudio observacional-analítico, de cohorte retrospectiva en el que 

se evaluaron pacientes con presbicia de entre 40 a 60 años de edad, quienes se sometieron 

a cirugía de intercambio refractivo de cristalino (sin catarata) con lentes multifocales o a 

facoemulsificación de catarata presenil de la consulta de la Clínica de Oftalmología y del 

Instituto de Oftalmología y Ciencias Visuales de la Fundación Santos y de la Garza Evia 

en el área metropolitana de Monterrey NL.  

 

3.2 Pregunta de Investigación e Hipótesis del Trabajo 

 

El intercambio refractivo del cristalino es eficaz y tan seguro como la 

facoemulsificación de la catarata presenil en pacientes pre geriátricos con presbicia. 

Ho: No hay cambios en los parámetros de agudeza visual en pacientes présbitas 

tratados mediante IRC. 

Ha: Hay cambios positivos en los parámetros de agudeza visual en pacientes 

présbitas tratados mediante IRC. 
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3.3 Objetivo General 

 

Evaluar la efectividad del intercambio refractivo del cristalino mediante el análisis 

de los resultados del examen oftalmológico (AVSC, AVCC, EQESF y AVC) antes de la 

intervención y después de la misma. 

 

3.4 Objetivos Secundarios 

 

1.- Evaluar la seguridad del procedimiento mediante el análisis de los resultados del 

cambio en las Líneas de Snellen entre la agudeza visual corregida preoperatoria y 

postoperatoria. 

 

2.- Determinar la seguridad del IRC en pacientes con presbicia mediante el análisis de 

los eventos adversos y los factores de riesgo de esta población vs grupo de pacientes 

présbitas con catarata presenil sometidos a facoemulsificación. 

 

3.- Establecer predictores de complicaciones en la muestra. 

 

3.5 Participantes 

 

La población del estudio se obtuvo de los expedientes de los pacientes que 

acudieron para atención oftalmológica por presentar disminución de agudeza visual 
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cercana y que fueron diagnosticados con presbicia.  En el lapso de 5 años, de enero del 

2013 a diciembre del 2017, se incluyeron un total de 146 casos, con rango de edad de 40 

a 60 años.  

Todos los pacientes inscritos en el estudio leyeron y firmaron un consentimiento 

informado para la cirugía y la publicación de los hallazgos en cumplimiento de la 

Declaración de Helsinki. 

3.6 Criterios de inclusión 

 

Los criterios de inclusión fueron:  

• Pacientes sanos de ambos sexos con diagnóstico de presbicia con edades 40 a 60 

años de edad. 

• Contar con una longitud axial de entre 21 y 25 mm. 

• Presentar astigmatismos menores a 1.00 dioptría. 

• Antecedente de intercambio refractivo de cristalino o de facoemulsificación de 

catarata presenil. 

3.7 Criterios de exclusión 

 

Los criterios de exclusión fueron:  

• Pacientes con expediente incompleto o cuyo seguimiento no fue posible. 

• Pacientes con alguna otra cirugía ocular previa registrada y/o comorbilidades 
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oftalmológicas que podrían comprometer la capacidad visual, como patología del 

segmento anterior o posterior (patología corneal, neovascularización, glaucoma o 

enfermedad macular). 

3.8 Procedimientos 

 

Se dividieron los pacientes en dos grupos. Pacientes del grupo 1, sin cataratas y 

con presbicia sometidos a cirugía de intercambio refractivo de cristalino con lente 

intraocular multifocal; y pacientes del grupo 2 con catarata presenil y presbicia que se 

sometieron a una cirugía de facoemulsificación estándar. 

 

Se realizó un estudio oftalmológico completo en todos los pacientes, que incluía 

la toma de la agudeza visual sin corrección lejana (AVSC o UDVA por sus siglas en 

inglés [uncorrected distance visual acuity]), la agudeza visual con corrección lejana 

(AVCC o CDVA por sus siglas en inglés [corrected distance visual acuity]); ambas 

medida en unidades logMAR, la refracción en dioptrías utilizando el OPD ScanIII 

Nidek® (Gamagori,Japon), el equivalente esférico (EQESF o SEQ por sus siglas en 

inglés [spherical equivalent]), la agudeza visual cercana sin corrección (AVC o UNVA 

por sus siglas en inglés [uncorrected near visual acuity]), biomicroscopía, tonometría, 

microscopía especular y examen del fondo de ojo.  

 

Para los cálculos de la lente intraocular, se llevó a cabo en el equipo Zeiss IOL 

Master 500 con la fórmula Barret para la selección del mismo. 
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Todos los pacientes completaron el mismo protocolo para la dilatación pupilar79 

mediante la aplicación de una solución oftalmológica que consistió en una combinación 

de tropicamida al 1% con fenilefrina al 2.5%; una gota en el ojo designado cada 15 

minutos (4 gotas en total), iniciando una hora antes de la cirugía.  Se aplicó yodo 

povidona al 10% en el área circundante del ojo para la asepsia y antisepsia, y se instiló 

una gota de yodo povidona diluida al 2% como solución oftálmica en el fondo de saco del 

ojo antes de la cirugía. 

 

El intercambio refractivo de cristalino fue realizado por el mismo cirujano 

oftalmólogo (JAN-G) bajo anestesia tópica empleando solución oftálmica de tetracaína. 

Se realizó una incisión en cornea clara de 2,7 mm (siempre colocada en el meridiano más 

curvo) seguida por un puerto lateral de 1 mm con una inyección intracameral adicional de 

0,5 cc de lidocaína al 1%. Se utilizó material viscoelástico (hialuronato de sodio al 1,6%, 

Amvisc Plus, Bausch and Lomb Inc. NJ, EE. UU.) en la cámara anterior.  

 

 La extracción del cristalino se realizó mediante la técnica de “detener y cortar” 

(“stop and chop”) con el facoemulsificador Baush y Lomb Stellaris en todos los casos 

con los siguientes parámetros: altura de la botella = 100cm; flujo de aspiración = 38 ml / 

minuto y vacío = 230 mmHg. Se implantó un LIO multifocal (Tecnis Symfony ZXR00) 

calculado a -0.25 esférico en todos los procedimientos de IRC. Se administraron 

medicamentos postoperatorios (Moxifloxacino y Nepafenaco en solución oftálmica) a 

todos los pacientes. 
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La efectividad del procedimiento se evaluó mediante el análisis de los resultados 

del examen oftalmológico (ACSC o UDVA, AVCC o CDVA, EQESF o SEQ y AVC o 

UNVA) antes de la intervención y después de la misma, en el día 1, semana 1, mes 1, 3, 6, 

12 y 24.  

 

Después de la intervención, la agudeza visual sin corrección [AVSC] se dividió en 

6 categorías y se obtuvo la proporción de pacientes dentro de cada categoría y 

posteriormente se comparó con la agudeza visual corregida [AVCC] postoperatoria. 

• 20/12.2  • 20/25 

• 20/16 • 20/32 

• 20/20 • 20/40 

 

 El cambio en las Líneas de Snellen también fue clasificado en 5 categorías para la 

agudeza visual corregida postoperatoria [AVCC] y la agudeza visual sin corrección 

[AVSC] postoperatoria de IRC. 

• Pérdida de 3 o más líneas • Pérdida de 2 líneas 

• Pérdida de 1 línea • Igual número de líneas 

• Ganancia de 1 o más líneas  

 

El equivalente esférico refractivo (EQESF) obtenido también se cuantificó, y se 

dividió en 9 grupos para su estudio con la finalidad de evaluar la precisión refractiva.  Se 

utilizó el auto refractor OPD ScanIII Nidek® (Gamagori,Japon) para la toma de medidas 

refractivas. 
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• Mayor a -1.51 • +0.14 a +0.50 

• -1.50 a -1.01 • +0.51 a +1.00 

• -1.00 a -0.51 • +1.01 a +1.50 

• -0.50 a -0.14 • Mayor a +1.51 

• -0.13 a +0.13  

 

El cilindro refractivo postoperatorio fue cuantificado y se dividió en los siguientes 

grupos:  

• Menor a -0.25 • -1.01 a -1.25 

• -0.26 a -0.50 • -1.26 a -1.50 

• -0.51 a -0.75 • -1.51 a -2.00 

• -0.76 a -1.00 • -2.01 a -3.00 

 

Los resultados se graficaron y se reportaron utilizando el sistema “Lens-Based 

Refractive Surgery” de Dan Z. Reinstein, MD. 10 

 

La seguridad del procedimiento se evaluó mediante el análisis de los resultados 

del cambio en las Líneas de Snellen entre la AVCC preoperatoria y AVCC 

postoperatoria; los resultados se dividieron en 5 grupos: 

 

• Pérdida de 2 o mayor • Ganancia de 1 

• Pérdida de 1 • Ganancia de 2 o mayor 

• Ningún cambio  
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El equivalente esférico refractivo (EQESF) medio también se midió desde el 

preoperatorio hasta el postoperatorio con el objetivo de evaluar la estabilidad refractiva. 

 

Se llevó a cabo un análisis para evaluar la seguridad de la intervención en 

pacientes con presbicia mediante el estudio de los eventos adversos y los factores de 

riesgo de esta población, y se compararon los resultados con un grupo de pacientes con 

catarata presenil sometidos a facoemulsificación. 

 

 Los datos y las variables a estudiar fueron obtenidos de los expedientes de los 

pacientes y de las hojas de reporte de los estudios que mostraban el total de las variables a 

estudiar. Fueron capturados en una base de datos de Microsoft Excel® y ordenados con 

todas las variables a estudiar. 

 

3.9 Instrumentos y variables de estudio 

 

El biómetro óptico IOL Master (Carl Zeiss, Germany) es un instrumento que se 

utiliza para calcular el poder de la lente intraocular a colocar en el paciente.  Utiliza 

interferometría por coherencia para medir la distancia del vértice corneal al Epitelio 

Pigmentario de la Retina sin la necesidad del contacto con la córnea para evitar el riesgo 

de compresión y generar algún error de usuario.   Las medidas queratométricas se 

obtienen mediante la proyección de 6 luces en arreglo hexagonal y reflejadas en la córnea 

a 1.25mm del ápex corneal; siendo extrapoladas posteriormente para generar dichas 

medidas.  La profundidad de cámara anterior utilizada para el cálculo de lente intraocular 
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también son medidas. 

 

El microscopio especular permite la observación y análisis del endotelio corneal; 

tomado en cuenta para evaluar la seguridad de la cirugía intraocular o la colocación de 

lentes intraoculares de alta tecnología.  Utiliza el método de fotografía sin contacto 

generando un amplio rango de fotografías de 0,25 x 0,54mm con siete posiciones de 

captura, una central y seis en puntos periféricos, en posiciones de 0º, 60º, 120º, 180º, 240º 

y 300º en un arco de 6 mm. Proporciona el análisis de valores tales como el número de 

células, la densidad celular, el área celular máxima, mínima y promedio, la desviación 

estándar del área celular y su coeficiente de variación; y también genera histogramas que 

muestran la distribución por áreas o polimegatismo, y en el ápex el pleomorfismo con la 

distribución según el tipo de formas poligonales.  

 

El OPD ScanIII Nidek® (Gamagori,Japon) es una estación que permite medir 

refracción, queratometrías, pupilometría, aberración por frente de onda y topografía 

corneal.  

 

Las variables que se tomaron en cuenta dentro de la exploración clínica para el 

estudio fueron las siguientes: 

• Sexo.- Definido como Masculino o Femenino. 

• Edad.- Tomada en años cumplidos.  

• Diagnóstico.- (presbicia e intercambio refractivo de cristalino o presbicia y 

facoemulsificación de catarata presenil). 
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• Refracción.- Medida de esfera y cilindro expresada en dioptrías. OPD ScanIII 

Nidek® (Gamagori,Japon) 

• Agudeza visual.- Medida de forma lejana y cercana. Expresada en escala de 

Snellen y convertida a escala logarítmica (LogMar) para las siguientes: 

a. AVSC o UDVA: Agudeza visual sin corrección refractiva lejana o por 

sus siglas en inglés [uncorrected distance visual acuity]. 

b. AVCC o CDVA: Agudeza visual con corrección refractiva lejana o por 

sus siglas en inglés [corrected distance visual acuity]. 

c. AVC o UNVA: Agudeza visual sin corrección cercana o por sus siglas 

en inglés [uncorrected near visual acuity]. Convertida a escala Jaeger. 

• Equivalente esférico.- (SEQ: Por sus siglas en [spherical equivalent]; obtenido 

mediante la suma algebraica del poder de la esfera y la mitad del poder del 

cilindro; expresado en dioptrías con números enteros y escalas de 0.25 entre cada 

uno de ellos. OPD ScanIII Nidek® (Gamagori,Japon) 

• Cilindro.- componente cilíndrico de la refracción expresado en dioptrías. 

• Longitud axial.- Se refiere a la medida en milímetros tomada desde la superficie 

de la córnea hasta el epitelio pigmentario de la retina. Medida en milímetros a 

través de interferómetro de Carl Zeiss IOL Master®. 

• Eventos adversos. Se tomaron en cuenta la presencia o ausencia de los siguientes 

eventos adversos durante o posterior al procedimiento: 

a. Desprendimiento de retina: Se refiere a la separación física entre la 

retina neurosensorial y el epitelio pigmentario.  

b. Endoftalmitis: Se refiere a inflamación por infección intraocular 
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durante o posterior al procedimiento.  

c. Pérdida de vítreo: Se refiere a la comunicación del vítreo con la 

cámara anterior del paciente tras ruptura de la cápsula posterior 

durante el procedimiento 

d. Opacidad de cápsula posterior: Se refiere al empañamiento de la parte 

posterior de la bolsa capsular por proliferación y migración del epitelio 

ecuatorial residual del cristalino así como fibrosis capsular debida a 

metaplasia fibrosa de las células epiteliales. 

 

3.10 Análisis de datos y metodología estadística 

 

La organización y el proceso de los datos se realizaron en el entorno R 3.5.1 y con 

el software IBM SPSS 24. La prueba Student’s T o Mann Whitney se aplicaron a 

variables cuantitativas. La significancia estadística se estableció a un valor de p <0.05. 

 

Para las variables categóricas, se utilizaron la prueba exacta de fisher o la 

estimación de la distribución χ²; y para la medición del tamaño del efecto mediante razón 

de momios (OR) y cociente de probabilidad (LR).  

 

El área bajo la curva característica operativa del receptor (AUROC) se ejecutó 

para los predictores en la muestra, con el índice de Youden (J) como cálculo de umbral; 

aquellas variables que tenían algún nivel de predicción fueron exploradas por regresión 

logística binomial.    
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Capítulo 4 – Resultados 

 

Se analizaron un total de 146 ojos de 73 pacientes en la base de datos para el 

estudio; donde según los criterios de inclusión descritos se obtuvieron 73 ojos por cada 

grupo.  

 

Las características demográficas del grupo de intercambio refractivo de cristalino 

fueron las siguientes: 73 casos en total, de las cuales 39 eran mujeres (53.42%) y 34 

hombres (46.58%). 37 fueron ojos izquierdos, mientras que 36 ojos fueron derechos. 2 

pacientes con hipertensión arterial como comorbilidad (2.7%).   Las características 

demográficas de los pacientes con cataratas preseniles fueron las siguientes: 73 casos en 

total, de los cuales 46 eran mujeres (63.01%) y 27 hombres (36.99%). 37 correspondían a 

ojos derechos y 36 a ojos izquierdos. (Tabla 1) 

 

Tabla 1.- Datos demográficos y ojo analizado por grupo de estudio. 

Variable IRC Catarata presenil 

Total de casos 73 73 

Edad 1, media (Desv. Std.) 52 (3.99) 48 (4.5) 

Sexo 2   

Masculino, n (%) 34 (46.58) 27 (36.99) 

Femenino, n (%) 39 (53.42) 46 (63.01) 

Ojo 2   

Derecho, n (%) 36 (49.32) 37 (50.68) 

Izquierdo, n (%) 37 (50.68) 36 (49.32) 

   

N=146.  IRC.- Intercambio refractivo del cristalino, Desv. Std: Desviación estándar. 

1 edad expresada en años cumplidos, 2 frecuencia y proporción con respecto al grupo.  
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Las comorbilidades generales del grupo catarata presenil fueron las siguientes: 19 

pacientes con diabetes mellitus (26%), 12 pacientes presentaron hipertensión arterial 

(16%), 2 pacientes con enfermedad autoinmune (2.7%). 

 

Las comorbilidades oftalmológicas fueron las siguientes: se presentaron cataratas 

mixtas en 34 pacientes (46.57%), seguidas de nuclear en 32% y subcapsular posterior en 

20%; 15 pacientes (20%) presentaron miopía moderada a alta, 3 tenían antecedentes de 

cataratas traumáticas (4%) y 7 presentaron retinopatía diabética no proliferativa (9%). 

(Tabla 2) 

 

Todos los pacientes en el grupo de intercambio refractivo de cristalino y en el 

grupo de cataratas preseniles tuvieron tiempos quirúrgicos similares de 10 a 15 minutos 

por ojo, y el mismo cirujano estuvo involucrado en todos los casos. 

 

Tabla 2.- Comorbilidades por grupo y tipo de catarata presentado 

Comorbilidades, n (%) IRC Catarata presenil 

Diabetes mellitus 0 19 (26) 

Hipertensión arterial 2 (2.74) 12 (16.44) 

Enfermedad autoinmune 0 2 (2.74) 

Miopía moderada-alta 7 (9.5) 15 (20) 

   

Tipo de catarata, n (%)   

Mixta 0 34 (46) 

Nuclear 0 23 (32) 

Subcapsular posterior 0 14 (20) 

Cortical 0 2 (2) 
 

N=146. .  IRC.- Intercambio refractivo del cristalino.  Frecuencia y proporción con 

respecto al grupo. 
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Los resultados visuales del grupo de intercambio refractivo de cristalino fueron 

los siguientes: 64 casos con 20/20 y J1 (88%), 70 casos tuvieron más de 20/25 de AVSC 

(96%) y los 73 casos (100%) tuvieron más de 20/32 después de un período de 24 meses 

de seguimiento como se muestra en la figura 13. 

 

 

Figura 13.- Se muestra gráfica estandarizada para reporte de resultados refractivos 

basados en implante de lente intraocular para la agudeza visual postoperatoria sin 

corrección vs. mejor corregida.  [AVCC] Agudeza Visual con Corrección vs. [AVSC] 

Agudeza Visual sin Corrección. Agudeza visual expresada en escala Snellen. 
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70 casos (95%) mejoraron o se mantuvieron iguales en las Líneas de Snellen entre 

AVCC preoperatoria y AVCC postoperatoria hasta 24 meses después del procedimiento y 

entre la AVCC y AVSC postoperatoria; 3 casos perdieron 1 Línea de Snellen (4%) y de 

estos, 2 casos fueron 20/20 de AVCC postoperatoria, como se muestra en la figura 14. 

 

Figura 14.- Se muestra gráfica estandarizada para reporte de resultados refractivos 

basados en implante de lente intraocular para cambios en líneas Snellen de Agudeza 

Visual sin Corrección [AVSC] vs Agudeza Visual con Corrección [AVCC] en el 

postoperatorio. 

 

 

El rango del equivalente esférico refractivo intentado y obtenido fue de 0.50 D; La 
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precisión del equivalente esférico refractivo fue inferior a 0.50 D en el 93% e inferior a 

1.00 D en el 99% de los casos, como se muestra en la figura 15. 

 

Figura 15.- Se muestra gráfica estandarizada para reporte de resultados refractivos 

basados en implante de lente intraocular para el equivalente esférico refractivo 

postoperatorio. 

 

La estabilidad del equivalente esférico refractivo fue dentro de 0.50 D en el 96% 

de los casos durante los primeros 24 meses posteriores al procedimiento del grupo de 

intercambio refractivo de cristalino.  
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Los 73 casos (100%) de pacientes del grupo de intercambio refractivo de 

cristalino lograron visión cercana de J1-j2 en condiciones mesópicas. El 100% de los 

casos tenía un cilindro refractivo postoperatorio menor a 1.00 D, como se muestra en la 

figura 16. 

 

 

Figura 16.- Se muestra gráfica estandarizada para reporte de resultados refractivos 

basados en implante de lente intraocular para el cilindro refractivo postoperatorio. 

 

En relación a los eventos adversos en el grupo de IRC fueron: 1 caso de 

endoftalmitis en el postoperatorio inmediato en quien se le administró el tratamiento 
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mediante, inyección de antibióticos intravítreos según el protocolo durante las primeras 

24 horas después del diagnóstico; La AVSC y AVCC fueron de 20/32 después del 

tratamiento; también se incluyeron 3 casos de opacificación de cápsula posterior (OCP) 

tratados con láser ND YAG (Neodymium YAG laser).  

 

En relación a la duración de las disfotopsias reportada, esta fue de 20.48 días en 

promedio, con un rango de 7 a 60 días.  No se encontraron casos de desprendimiento de 

retina después de 24 meses de seguimiento.  

 

Las complicaciones encontradas en el grupo de cataratas preseniles fueron: 1 caso 

de desprendimiento de retina postoperatorio y 6 casos de OCP tratados con láser ND 

YAG.  No se encontraron diferencias estadísticas en los eventos adversos durante los 24 

meses posteriores a la cirugía entre ambos grupos. (Tabla 3) 

 

La agudeza visual preoperatoria en pacientes con cirugía IRC tuvo más casos con 

déficit visual leve (20 / 40-60) (47%, OR 7.3, P = <0.001) y moderada (20 / 70-100, 

35.6%, OR 3.93 , P = <0,001) en AVSC; sin embargo, las mediciones en AVCC 

mostraron que la mayoría de los pacientes refractivos se agruparon con un mínimo déficit 

visual (93.15%, OR 30.6, P = <0.001).  

Todos los pacientes del grupo IRC permanecieron con agudeza visual entre 20/20 

o 20/30 (100%, P = <0.001). 
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Tabla 3.- Eventos adversos entre grupo IRC vs. Grupo catarata presenil. 

EVENTOS ADVERSOS  
  

IRC Catarata presenil p 

Desprendimiento de 

Retina 

 0 (0%) 1 (1.39%) 0.4966 

Opacificación de cápsula 

posterior 

  3 (4.11%) 6 (8.22%) 0.4938 

Pérdida de vítreo 

 
0 (0%) 0 (0%) 0.9999 

Endoftalmitis 
 

1 (1.37%) 0 (0%) 0.9999 

Total de eventos adversos 0 69 (94.52%) 67 (91.78%) 0.7451 

 
1 4 (5.48%) 5 (6.85%) 0.9999  
2 0 (0%) 1 (1.37%) 0.9999 

Cualquier evento adverso 
 

4 (5.48%) 6 (8.22%) 0.7451 

NNT 
 

36.4 (29.6 – 43.4) 

LK  1:15.37 (IC 14.79 - 18.13) 1:9.92 (IC 9.44 - 11.32)  

 

IRC.- intercambio refractivo de cristalino. NNT.- número necesario a tratar.  LK.- 

cociente de probabilidad (likelihood ratio). IC.- intervalo de confianza 

 

El grupo de IRC mostró menor tasa de complicaciones (5.48%, OR 0.64, P = 

0.7451), sin embargo, esta diferencia no fue significativa en comparación con el otro 

grupo. El grupo IRC tuvo una reducción del riesgo absoluto de 2.74 puntos porcentuales, 

lo que se traduce en una tasa de complicaciones de una eventualidad en cada 15.37 (95% 

IC 14,79 - 18,13).  

En contraste, los casos de cirugía de catarata presenil presentaron una tasa de 

complicaciones de uno en 9.92 (95% IC 9.44 - 11.32) procedimientos como se muestra en 

la figura 15. 
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Figura 15.- Comparación de cociente de probabilidad de eventos adversos. IRC presentó 

una tasa de complicaciones mas baja (5.48%, OR 0.64, P = 0.7451), que se convierte en 

una tasa de complicación de una eventualidad en cada 15.37 (95% IC 14.79 - 18.13) 

procedimientos, en contraste, la cirugía de catarata presenil presentó una tasa de 

complicaciones de uno en 9.92 (95% IC 9.44 - 11.32) procedimientos. IRC.- intercambio 

refractivo de cristalino. LK.- cociente de probabilidad (likelihood ratio). OR.- Razón de 

momios (odds ratio). IC.-intervalo de confianza.  

 

Se determinaron aquellas variables cuantitativas que pudieron representar un 

perfil predictivo. La edad (AUROC 0.679), especialmente los pacientes menores de 55 

años (J 55, SEN 20%, ESP 86%), mostró un riesgo gradualmente decreciente por cada 

año transcurrido (RR 0.94 IC 95% 0.88 - 1.00, P = 0.055).  
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Dicho riesgo fue reajustado, dividiendo la muestra por la variedad de cirugía 

como factor; (figura 16).  

A pesar de que el IRC presentó un riesgo ligeramente mayor (RR 1.18 IC 95% 

0.56 - 2.48, P = 0.66) sin ser estadísticamente significativo, en los pacientes con IRC 

dicha edad (AUROC 0.438) ya no implicó un riesgo significativo, mientras que, en 

pacientes con cirugía de cataratas preseniles, la edad (AUROC 0.701) mostró ser un 

factor de riesgo en pacientes de menor edad.    

 

Figura 16.- Curva de regresión para predictores de complicación. Edad (AUROC 

0.679), especialmente los pacientes menores de 55 años (J 55, SEN 20%, ESP 86%), 

mostraron un riesgo gradualmente decreciente para cada año que paso (RR 0.94 IC 95% 

0.88 - 1.00, P = 0.055). La edad para el grupo IRC (AUROC 0.438) ya no implicó un 
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riesgo significativo,  mientras que en los pacientes de catarata presenil, la edad (AUROC 

0.701) se caracterizó como un factor de riesgo en pacientes menores de 43años. IRC.- 

Intercambio refractivo de cristalino. IC.-intervalo de confianza. J.- índice Youden 
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Capítulo 5 – Análisis y Discusión 

 

Los lentes intraoculares multifocales se han utilizado durante más de dos décadas, 

y estudios anteriores han reportado buenos resultados de implantación de lentes 

intraoculares multifocales en términos de seguridad, previsibilidad y eficacia.5,80–85  

 

Una reciente revisión sugirió que con la actual experiencia con los lentes 

intraoculares multifocales y acomodativos en los últimos años, agregado a una buena 

selección de pacientes más específica y cuidadosa, deberían esperarse resultados visuales 

mejores en los pacientes con presbicia.85 Por supuesto, hay una mayor carga de costos a 

pacientes que seleccionan LIO multifocales sobre LIO monofocales convencionales; sin 

embargo, para pacientes seleccionados con o sin cataratas que están dispuestos a pagar este 

costo para obtener la independencia de los lentes aéreos, se ha calculado que existe un 

beneficio financiero neto a lo largo del tiempo.86 

 

Por otro lado, no podemos dejar de tomar en cuenta el hecho de que puede existir 

un cierto grado de compromiso visual con los LIO multifocales actuales que tienden a tener 

un mayor perfil de aberración de orden superior en comparación a los LIO monofocales.87 

En nuestro estudio empleamos la lente Tecnis Symfony ZXR00 catalogado como de 

profundidad de foco extendido (EDOF: Extended Depth of Focus por sus siglas en ingles) 

y que teóricamente disminuye dichas aberraciones (Figura 17); aunque en la mayoría de 

los estudios los resultados son similares a las plataformas multifocales. 18,63,88,89 
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Figura 17.- Curva MTF (Modulation Trasnfer Function) o Modulación de 

transferecnia de modulación. Se muestra evaluación del contraste para lentes trifocales y 

EDOF con disminución similar aceptable en condiciones mesópicas.89 Tomada de J 

Refract Surg. 2018;34(8):507-514. 

 

El estudio actual presenta datos en una cohorte en el que se evaluaron pacientes con 

presbicia entre 40 y 60 años de edad (edad pre-geriátrica) que se sometieron a cirugía de 

intercambio refractivo (sin catarata) con implantación de LIO multifocal (EDOF) o a 

facoemulsificación de catarata presenil en el mismo rango de edad.  

 

Este estudio respalda las observaciones anteriores, demostrando a 24 meses post 

operatorios, los resultados visuales del grupo de IRC fueron del 88% con una AVSC de 

20/20 y J1-J2 en condiciones mesópicas; 96% con una AVSC de 20/25 o mayor y en el 

100% de los casos con una AVSC de 20/32 o mayor, con lo cual se demuestra ser un 

procedimiento eficaz. (Figura 13)  Así como el estudio de Alió JL et al., describió que los 

LIO multifocales pueden restaurar exitosamente la AV lejana así como proveer una mejora 
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en la AV cercana, y que las LIO multifocales en especial, proveen un rango de foco más 

amplio, especialmente en la visión intermedia, así como mejores resultados en visión 

cercana. 

 

La estabilidad del equivalente esférico estuvo dentro de 1.00 D en el 99% de los 

casos con una precisión inferior a 0.50 D en 93% de los casos hasta 24 meses después de 

la operación. A pesar de que 3 casos perdieron 1 Línea de Snellen al comparar la AVSC 

postoperatoria vs. AVCC preoperatoria, solo 1 caso permaneció igual y los otros 3 casos 

tuvieron AVCC postoperatoria 20/20; concordando con reportes de buena estabilidad y 

predictibilidad aun en lentes multifocales tóricos con pocos meses de seguimiento.75,90 

 

En nuestro estudio la cirugía de LIO multifocal ser realizó en ambos ojos de cada 

pacientes y no se realizaron encuestas sobre dependencia de lentes aéreos post operatorios, 

sin embargo Cionni RJ et al., han observado una independencia del lente aéreo del 77% 

con LIO multifocales bilaterales, pero un nivel estadísticamente más alto de satisfacción 

del paciente en comparación con el LIO multifocal unilateral.91 

 

Aunque observamos que el IRC con el implante de LIO multifocal Tecnis Symfony 

ZXR00 brindan resultados refractivos postoperatorios predecibles, con buena visión a 

distancia y cerca de la mayoría de los sujetos, aún se debe informar a los pacientes que no 

se puede garantizar la independencia total de los lentes aéreos. Obviamente, en este sentido, 

uno de los factores más importantes para maximizar la visión sin ayuda de una corrección 

adicional es el cálculo preciso y consistente del poder de la LIO.  En este estudio, utilizamos 
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el biómetro óptico IOL Master 500 (Carl Zeiss, Germany) y la fórmula SRK / T para todos 

los ojos. 

 

  Fernández-Vega et al. También informó sobre la utilidad de usar la fórmula SRK / 

T para ojos miopes y la fórmula Holladay II para ojos hipermetrópicos (aproximadamente 

22 mm) para el cálculo de LIO multifocal que produjo una desviación mínima (<0.25D) de 

la refracción objetivo.81  En el estudio actual, toda la biometría fue realizada por un solo 

técnico, y toda la cirugía fue realizada por un cirujano que pudo haber proporcionado una 

previsibilidad más precisa y consistente del resultado del EQESF (SEQ) postoperatorio que 

los datos antes presentados en este estudio. 

 

En general, la satisfacción del paciente con el resultado visual fue alta con una 

duración de las disfotopsias de 20.48 días en promedio y  con un rango de 7 - 60 días.  La 

incidencia y severidad de la disfotopsia también varían con el diseño de LIO multifocal y 

el tamaño de la pupila,85  

 

Otros factores pueden deberse a causas intraoperatorias (como al centrado 

(ángulos Kappa) o inclinación de la LIO, el error refractivo residual, el astigmatismo 

inducido, las dimensiones de la bolsa capsular, la fibrosis y la contracción de la cápsula 

posterior) y a causas postoperatorias como la neuroadaptación y el ojo seco, que de 

acuerdo a un informe en el 2007 en Córnea, más de la mitad los pacientes sometidos a 

cirugía de cataratas experimentan resequedad ocular significativa postoperatoria, 92 lo que 

compromete la calidad de la visión.  En nuestro estudio, encontramos que la presencia de 
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síntomas de ojo seco se relacionó con la duración de las disfotopsias.  

 

Existen muchos otros factores que no pueden ser definidos por completo antes de 

la cirugía y que pueden afectar el resultado refractivo y rendimiento de los lentes 

multifocales; como reportamos previamente en el 2018 un paciente con disfotopsias 

después de un IRC sin complicaciones y el hallazgo posterior de córnea guttata, el cual 

requirió la extracción y recambio del LIO para mejorar sus síntomas.93  Debido a esto 

todos los sujetos deben ser cuidadosamente seleccionados (evaluación de la superficie 

ocular, microscopía especular, etc.) e informados completamente antes del 

procedimiento. 

 

Recurrir al uso de lentes intraoculares multifocales para corregir la presbicia tiene 

además ventajas en comparación con otros lentes como los LIO acomodativos, donde se 

ha descubierto que incluso cuando ambos pueden restaurar exitosamente la función visual 

a distancia y mejorar la visión cercana; el LIO multifocal tiene mayor y mejor 

rendimiento especialmente en la visión intermedia gracias a la potencia de adición; 

siendo una mejor opción para aquellos pacientes con demandas de visión intermedia 

importantes.94  

 

Hablando de seguridad del procedimiento, el 95% de los pacientes con IRC 

mejoró o se mantuvo igual en las Líneas de Snellen de la AVCC preoperatoria a la 

AVCC postoperatoria.   
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Además el grupo de IRC mostró menor tasa de complicaciones (5.48%, OR 0.64, 

P=0.7451), sin embargo, esta diferencia no fue significativa en comparación con el grupo 

de catarata presenil.  El grupo IRC tuvo una reducción del riesgo absoluto de 2.74 puntos 

porcentuales, lo que se traduce en una tasa de complicaciones de una eventualidad en 

cada 15.37 casos (95% IC 14.79 – 18.13).  

 

En contraste, los casos de cirugía de catarata presenil presentaron una tasa de 

complicaciones de uno en 9.92 (95% IC 9.44 - 11.32) procedimientos. La catarata presenil 

confiere un riesgo de complicación ligeramente mayor.   El NNT (Número necesario a 

tratar) fue de 36.4 (29.6 - 43.4), lo que significa que empezaríamos a ver diferencias entre 

las incidencias de los 2 procedimientos cuando se alcancen 36 cirugías. 

 

Pudiésemos pensar que la cirugía refractiva en un ojo sano podría ser más segura 

que en un caso de catarata ya que el grupo IRC tuvo una menor tasa de complicaciones y 

una reducción del riesgo; pero esta diferencia no fue estadísticamente significativa en 

comparación con el grupo presenil durante los 24 meses posteriores a la cirugía. 

 

Sin embargo, existen otras condiciones clínicas no deseadas asociadas a lentes 

multifocales, como la opacificación de cápsula posterior (OCP), que es una complicación 

mucho más frecuente de estos lentes en comparación con LIO acomodativos.  Durante la 

revisión de la epidemiología para este estudio la incidencia encontrada para la opacidad 

de la cápsula posterior como la principal causa de discapacidad visual después de la 

cirugía de catarata indica que podría ser de hasta de 50% dentro de los primeros 2 años de 
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implantación.9,69,95  

 

No obstante, se han realizado esfuerzos para mejorar estos modelos, 

implementando bordes cuadrados en los LIO multifocales.69 En nuestro estudio, 

únicamente encontramos 3 casos de OCP en el grupo IRC (4%) durante el mismo período 

de tiempo; probablemente en relación con la cirugía sin complicaciones y el uso de LIO 

con borde cuadrados 360° en todos los casos en los que se realizó IRC.  

 

También se han informado altos índices de OCP en algunas LIO adaptadas, como 

el lente 1CU (Human Optics). Nishi et al. confirman que un borde óptico posterior afilado 

es el factor principal para prevenir la OCP independientemente del material del LIO, lo que 

hace que el diseño del borde cuadrado 360° sea una ventaja para el IRC. La OCP se ha 

abordado con bordes cuadrados 360° en las LIO multifocales tales como Rayner M-Flex, 

AMO ReZoom, Restor (Alcon Laboratories) y Tecnis Symfony. 

 

Se sabe que la edad temprana es una factor de riesgo para desprendimiento de retina 

después de la cirugía de catarata. Daien reportó resultados en 2,680,167 cirugías un riesgo 

estimado para desprendimiento de retina de 0.99% durante 4 años de seguimiento.  Los 

índices de probabilidad fueron: 5.22 (40 a 54 años), 3.69 (55 a 64 años) y 1.98 (65 a 74 

años); siendo la miopía alta y edad joven la principal asociación con alto riesgo.96,97 
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En una gran serie retrospectiva de casos y controles de 63,298 casos de cataratas 

entre 1994 y 2003 en el Moorfields Eye Hospital, la edad muy alta fue un factor de riesgo 

significativo de baja visual posterior al desprendimiento de retina después de la cirugía.98   

 

La edad media reportada con desprendimiento de retina pseudofáquico fue de 63.5 

años y de 71.9 años para los controles. El índice de probabilidad fue de 3.1 para los 

pacientes de 64 años o menos en comparación con los mayores de 64 años; sin embargo 

disminuyó al realizar el ajuste de factores de confusión.98  Por otro lado una serie de Taiwán 

encontró tasas de desprendimiento de retina a 8 años de 6.65%, 2.57% y 2.01% para 

pacientes de 50 años o menos, 50 a 60 años de edad y 60 años de edad o más, 

respectivamente.99 

 

Existen estudios retrospectivos de intercambio refractivo del cristalino como el de 

Colin et al. en el que se incluyeron 52 pacientes con tasas de desprendimiento de retina del 

8%;100  Como el de Güell et al. en el que se estudiaron 44 ojos con excelentes resultados 

(tasa de desprendimiento de retina del 1%) sobre la base de una buena evaluación 

oftalmológica.68 Bruno et al. encontró datos muy similares con muy buenos resultados.   

 

En el estudio meta análisis de Irmingard et. al. el cual incluyó 2,356 casos de cirugía 

de catarata con miopía alta, el riesgo de desprendimiento de retina encontrado fue de 1.5% 

a 2.2% 101, lo cual es similar a la incidencia de desprendimiento de retina posterior a una 

cirugía de catarata en la población en general. (Tabla 4) 
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Tabla4. Comparativo para Desprendimiento de Retina entre estudios reportados 

Autor n Seguimiento 
(meses) 

Desprendimiento de 

Retina (%) 

Daien, et al 2,680,167 48 0.99 

Tuft, S et al 63,298 108 0.41 

Sheu et al 9388 96 (2.31)  

Colin et al 52 84 8.1 

Güell et al 44 31 1 

Fernandez Vega et al 190 56 2.1 

Irmingard et al 2356 24 1.5 a 2.2 

Schallhorn et al 320 3 0.2 

 

 

Nuestras estimaciones de riesgo de desprendimiento de retina a 1 año fueron 1.39% 

(1 caso en el grupo de catarata presenil), probablemente el tiempo de seguimiento para 

descartar esta complicación debiera ser mayor a 24 meses, como presentamos 

anteriormente los estudios que describen esta complicación relacionada a la edad tienen un 

seguimiento mayos a 4 años post operatorios.  

 

La fisiopatología del aumento del riesgo de desprendimiento de retina después de 

la cirugía de cataratas en pacientes jóvenes sigue siendo especulativa.  

 

Una limitación del estudio actual es que no evaluamos de forma rutinaria la 

sensibilidad al contraste o la aberración esférica de orden superior. Sin embargo, estudios 



José A. Nava García     103 

previos han informado que las LIO multifocales inducen una aberración esférica 

significativamente menor en comparación con las LIO monofocales, mientras que la 

sensibilidad de contraste suele ser mejor con las LIO monofocales en comparación con las 

LIO multifocales.102 

 

Por otro lado, aunque los lentes acomodativos pudieran proporcionar mayor 

sensibilidad al contraste, especialmente en condiciones mesópicas en comparación con 

los LIO multifocales92 no son superiores éstos, ya que no corrigen la visión intermedia y 

cercana a largo plazo debido a las limitaciones dadas por la contracción y la fibrosis 

postoperatorias de la bolsa capsular, las variaciones en el tamaño y la forma de la bolsa 

capsular y la rhexis, y el impacto de numerosos medicamentos que pueden afectar la 

contracción del cuerpo ciliar. 83  

 

Debido a esto, en nuestros futuros pacientes candidatos se sugiere realizar una 

aberrometría para determinar qué tipo de lente se implantará con el objetivo de elegir el 

modelo de lente más apropiado que neutralice las aberraciones.  Sin embargo, pacientes 

con aberraciones de coma elevada, no suelen ser candidatos ideales para la implantación 

de lentes multifocales debido a la incapacidad de estos de corregir dicha condición. 103 

 

Otra limitación del estudio actual fue el número de casos; 73 casos en total para el 

grupo IRC.  Aunque se obtuvieron datos demográficos y comorbilidades similares entre 

los grupos IRC y preseniles para la comparación de los eventos adversos, el corto periodo 

de tiempo postoperatorio pudiera haber impactado en los resultados. 
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Actualmente las recomendaciones para IRC siguen siendo que se realice en 

pacientes con ametropías altas en ausencia de catarata idealmente con presbicia.  El 

principal desafío involucrado es alcanzar la emetropía con una recuperación rápida 

utilizando incisiones pequeñas y astigmáticamente neutras; una dinámica de flujos 

eficiente con el fin de prevenir el movimiento anterior del cuerpo vítreo para reducir la 

incidencia de desprendimiento de vítreo posterior; con el fin de restaurar la visión cercana, 

intermedia y a distancia. 68,87,104 

 

La Edad en la cual ofrecer el IRC en estos pacientes siempre ha sido un tema de 

discusión.  Existen estudios que hablan del incremento en el riesgo de desprendimiento 

de retina en jóvenes con miopía alta sometidos a facoemulsificación.  En nuestro estudio 

encontramos que la edad también fue una variable predictiva de complicaciones; sin 

embargo al separar por grupos, en los pacientes de IRC no impactó en dicha probabilidad 

y en el grupo de presenil si aumentó el factor de riesgo.  En el estudio hecho por 

Schallhorn S. en donde comparó grupos de IRC pre geriátricos vs geriátricos reportó que 

no había diferencia estadística en eventos adversos en relación a la edad.105 Sin embargo 

el corto periodo de vigilancia que fue de 3 meses pudiera haber impactado en los 

resultados. 

Conforme los nuevos LIO para corregir la presbicia sean disponibles, cada paso en 

el camino debe ir acompañado de pruebas clínicas rigurosas con medidas de calidad visual, 

grupos de control apropiados e informes transparentes de los efectos secundarios. Los 

desafíos pendientes tanto para los clínicos como para la industria incluyen la necesidad de 
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mejores herramientas de diagnóstico: 1) para evaluar las necesidades del paciente y la 

capacidad de procesamiento neural durante el proceso de selección preoperatoria, 2) para 

determinar las características ópticas totales para predecir con mayor precisión el 

desempeño postoperatorio de LIO y 3) para medir los resultados de manera uniforme y 

ayudar a refinar el desarrollo futuro de lentes.  
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Capítulo 6 

Conclusiones 
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Capítulo 6 - Conclusiones 

 

El intercambio refractivo del cristalino mediante lente intraocular multifocal 

demostró ser un tratamiento eficaz para la corrección de la presbicia en pacientes pre-

geriátricos que mejora o mantiene la agudeza visual lejana sin corrección y mejora la 

agudeza visual cercana sin corrección con eventos adversos similares en comparación con 

el grupo de catarata presenil. 

 

Encontrar el tratamiento quirúrgico adecuado para la presbicia se ha convertido en 

la búsqueda del Santo Grial. Sin embargo con el advenimiento de nueva tecnología que 

incremente la seguridad del paciente podremos dejar de considerar el procedimiento 

exclusivo para cristalinos con catarata. 

 

 Así mismo, no debemos perder de vista los puntos clave que son: precisión, 

efectividad, consistencia, ser mínimamente invasivos y la discusión de la seguridad con 

nuestros pacientes; para poder realizar el IRC de manera segura en présbitas jóvenes. 
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