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6.2. Lentes intraoculares. Optica, plataforma y material
Luis Ferndndez Vega-Sanz, José Alfonso Sanchez

ELEMENTOS DE UNA LENTE INTRAOCULAR

Las lentes intraoculares se definen por tres elementos fundamentales: éptica, plata-
forma y material. Cada uno de estos elementos, a su vez, presenta una serie de caracte-
risticas diferenciales que dan lugar a los diferentes tipos de lentes intraoculares:
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Lentes monofocales. Las lentes monofocales, como su nombre indica, expresan
que su foco principal esta disefiado para la vision de lejos (fig. 1A). Pueden ser
lentes con aberracién esférica (AE) positiva, con AE = 0 micras y, por ultimo, len-
tes con AE negativa (lentes siempre con Q negativa, asféricas) que compensarian
parcial o totalmente la AE positiva de la cdrnea; este valor negativo suele oscilar
entre -0,27 y -0,10 micras, en funcion del fabricante.

Lentes monofocales mejoradas en vision intermedia. Las lentes monofocales
gue se han denominado “plus” (término acuifado por fabricantes y oftalmdlo-
gos para diferenciarlas de las monofocales clasicas), permiten una cierta visién
intermedia jugando con la asfericidad de la lente. Aumentando la asfericidad (Q
negativa), se consigue una minima elongacion del foco de lejos hacia la visién
intermedia, equivalente a una adicion aproximada de +0,75 / +1,00 dioptrias (D).
Lentes bifocales. Las lentes bifocales pueden basarse en una tecnologia difractiva
o refractivas. Estas lentes se definen por dos factores: la adicidn que incorporan
para el foco de cerca (+3.50, +3.00 o0 +2.50 D) y la distribucidn de la luz entre sus
dos focos principales (50% para lejos y 50% para cerca, 60-40 o 70-30). Por lo tan-
to, podemos disefiar lentes bifocales lejos-cerca o lejos-intermedia en funcion de
la adicién que se incorpore y, ademas, combinada con una distribucion de la luz
igual o diferente entre los dos focos (en este caso siempre se potencia la vision
de lejos). Estas posibilidades que ofrece la tecnologia difractiva, estan basadas en
el disefio de los escalones difractivos. Cuanto mas alto es el escaldn, mayor pro-
porcion de luz al foco de cerca y cuanto mas ancho es el escaléon, menor adicién
tiene.

Lentes con profundidad de foco alargada. Estas lentes estan disefiadas para con-
seguir visién de lejos e intermedia, y se conocen también como lentes EDoF (Ex-
tended Depth of Focus). La tecnologia dptica implicada en estas lentes es muy va-
riada: difractiva, refractiva, refractiva asociada a frente de ondas, frente de ondas
solo, y con efecto estenopéico.

Para que una lente se considere EDoF, debe cumplir tres condiciones reconocidas
por la FDA (Food and Drug Administration) de Estados Unidos: 1) tener la misma
agudeza visual (AV) de lejos con correccidn que la lente monofocal de la que deri-
ven, con una tolerancia de pérdida de 1 linea de visidn, 2) tener una profundidad
de foco 0,5 D mayor que la lente monofocal, manteniendo una AV de 0.6, y 3)
tener un valor absoluto de AV de 0,6 a 66 cm. (fig. 1B).

Lentes trifocales. Estas lentes proporcionan tres focos que se corresponden con
la visién de lejos, intermedia y de cerca. La trifocalidad se obtiene en la mayoria
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de las ocasiones con la base de una tecnologia difractiva, con escalones disefia-
dos de forma especifica para cada distancia. Entre ellas podemos distinguir: 1) las
trifocales difractivas con predominio de la visidon de cerca sobre la intermedia (las
primeras que se comercializaron), 2) las trifocales difractivas con predominio de
la vision intermedia sobre la de cerca, y 3) las trifocales difractivas con equilibrio
entre la vision intermedia y la de cerca (fig. 1C). Son las lentes que posibilitan una
mayor independencia de la gafa, y son, por el momento, las lentes multifocales
gue mas se implantan hoy dia (2020). Aunque se las ha relacionado con fendme-
nos disfotdpsicos del tipo de vision borrosa, halos y deslumbramientos, la correc-
ta seleccion de la lente permite disminuir estos efectos adversos a niveles que no
tienen significacion clinica.

PLATAFORMA

Si consideramos el disefio de la plataforma, podemos distinguir lentes de tres piezas
y lentes de una pieza. Las lentes de tres piezas se componen de una dptica central circu-
lar a la que se unen, por insercion y pegado, dos hapticos en forma de C. El material de
la lente suele ser acrilico hidréfobo y los hapticos de Prolene®.

Es importante también valorar los bordes de la dptica. Es aconsejable que el borde
posterior de la 6ptica sea angulado en sus 3609, con la idea de frenar la migracién de las
células ecuatoriales del cristalino, y evitar la opacificacidén de la capsula posterior.

MATERIAL

El material rigido por excelencia es el polimetilmetacrilato (PMMA). Este material
esta reservado hoy dia para lentes de potencia negativa que se implantan en miopias
extremas. Son lentes monobloque con hapticas en forma de C, y requieren una incisiéon
de 6,0 mm, corneal o escleral (induce menos astigmatismo), para su implante.

Después tenemos los materiales flexibles o plegables: acrilico hidréfobo, acrilico hi-
drdfilo, acrilico hidréfilo con comportamiento hidréfobo en su superficie y silicona. Los
materiales flexibles son los utilizados habitualmente, porque permite el implante de la
lente por incisiones corneales iguales o inferiores a 2,2 mm. Cada fabricante suele intro-
ducir una variante especifica en su material, con el intento de mejorar la biocompatibi-
lidad quirdrgica y clinica.

Para seleccionar el material, es necesario conocer el comportamiento intrinseco del
mismo a largo plazo y la reaccién que origina dentro del saco capsular. El material plega-
ble acrilico hidréfobo es el mas utilizado. Entre sus ventajas tenemos: 1) un despliegue
lento en la cdmara anterior, y 2) una fijacidn estable dentro del saco capsular gracias a su
adhesion con las células de la capsula anterior. Es aconsejable el implante de material hi-
dréfobo libre de fendmenos de vacuolizacidn interna; las microvacuolas progresan con el
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paso del tiempo y terminan originando problemas de calidad visual. Las plataformas que
se asocian al material hidréfobo suelen tener dos hapticos en forma de C o en doble C.

El material acrilico hidréfilo también aporta hoy dia buenos resultados una vez supe-
rados los problemas de opacificacién que presentaban hace anos (depdsitos de fosfato
calcico, en espesor y en superficie). Su despliegue en la cdmara anterior suele ser mas
rdpido, hecho que puede ser un inconveniente en situaciones en las que la integridad
del saco capsular esté comprometida. Por otro lado, las células de la capsula anterior
no se adhieren a este material, por lo que se puede producir una contraccién de la cap-
sulorrexis (las células A tienen capacidad de transformarse en miofibroblastos) y, como
consecuencia, un desplazamiento lateral o axial de la lente. Si se implanta un material de
estas caracteristicas, es aconsejable implantar un anillo tensor de capsula.

SACO CAPSULAR PREMIUM

Los problemas intrinsecos de cada plataforma y material serian clinicamente menos
significativos si consiguiéramos un saco capsular simétrico, estable y libre de células, lo
gue hemos denominado el saco capsular premium. Este concepto se fundamenta en las
siguientes premisas:

1. Estimar el tamafio del saco capsular en el preoperatorio de la cirugia (segun la medida
blanco-blanco), para escoger la plataforma que mejor se adecue a sus dimensiones.
Realizar una capsulotomia anterior circular y centrada en el apex cristaliniano
Utilizar lidocaina al 1% durante la hidrodiseccion.

Aspirar por completo las fibras cristalinianas.

Implantar un anillo tensor de la cédpsula.

Eliminar las células A de la capsula anterior.

Implantar lentes con bordes angulados.

Incorporar farmacos anti-proliferativos en el anillo tensor (en fase de investigacion).

©® NV WN

CRITERIOS DE SELECCION DE LAS LENTES INTRAOCULARES
Factores a considerar
En el momento de seleccionar una lente intraocular influyen los tres protagonistas
involucrados en el tema: paciente, globo ocular y oftalmdlogo.
Edad del paciente

En lineas generales, y contemplando las ldgicas excepciones, los pacientes mas jove-
nes suelen necesitar o estar mas interesados por la multifocalidad que los pacientes de
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mayor edad. Y, por otro lado, los oftalmdlogos también suelen considerar a los pacientes
mas jovenes como los mas idoneos para las lentes multifocales. En este sentido, la edad
habitual de implante de una lente multifocal se encuentra entre los 50 y los 70 afos,
mientras que la edad habitual para una lente monofocal es entre los 70 y los 90 afos.
Entre los 65 y los 75 afios, se considera una zona de solapamiento en el que el porcentaje
de ambos implantes es muy similar.

Refraccion

Los pacientes emétropes, suelen interesarse por la multifocalidad cuando se esta-
blece la presbicia, a partir de los 50 afios. Si no vienen a operarse en ese momento, el
interés vendrd mas tarde, a partir de los 70 afios, cuando aparezca la catarata.

Los pacientes miopes, especialmente los que tienen alta miopia, se interesan por
la cirugia cuando se establecen tres situaciones: 1) presbicia, que obliga a alternar gafa
de lejos, lente de contacto y gafa de cerca, en diferentes combinaciones no todas bien
aceptadas por el paciente, 2) intolerancia a la lente de contacto, frecuente en mujeres
mayores de 50 afios, y 3) cambios visuales y refractivos significativos como consecuencia
de una catarata inicial. Suelen ser pacientes con edades entre los 50 y los 70 afios, y en
principio, prefieren una lente multifocal para liberarse de las gafas.

Por ultimo, los pacientes con hipermetropia, en los que se pueden diferenciar dos
grupos: 1) los que corrigen su defecto para la vision de lejos desde siempre (con gafa o
lente de contacto), y 2) los que tienen hipermetropia partir de los 60 afios por motivo de
una esclerosis del cristalino y comienzan a llevar, no sélo la habitual gafa de cerca, sino
también ahora, otra de lejos. En ambos casos se puede plantear la cirugia con una lente
multifocal.

Longitud axial

Posiblemente es el parametro de seleccion mas objetivo. Aproximadamente, el 66%
de las medidas de LA en pacientes que se operan de cristalino, se encuentran entre 22,0
y 24,9 mm, con un descenso brusco de los porcentajes por encima y por debajo de estos
valores. El descenso es tan acusado, que nos permite establecer como alta hipermetro-
pia una LA estd por debajo de 22,0 mm, y como alta miopia, una LA por encima de 25,0
mm.

Cristalino

Respecto al cristalino se distinguen tres situaciones: 1) el cristalino transparente sin o
con sintomas de presbicia, 2) el cristalino disfuncional, término que expresa una falta de
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acomodacion absoluta, y 3) el cristalino con catarata manifiesta, mas o menos avanzada.
La lensectomia en el caso de un cristalino transparente, (objetivo claramente refractivo)
se suele indicar en pacientes con alta ametropia y también se suele asociar con una lente
multifocal, siempre que exista rango didptrico disponible. La lensectomia por motivo de
catarata (objetivo claramente terapéutico) se indica en cualquier paciente, y se puede
asociar o no a una lente multifocal. Por ultimo, en el cristalino disfuncional, término
sujeto a multiples interpretaciones, se suele indicar el implante de una lente multifocal.

Pronostico visual

Después de haber realizado todas las exploraciones oftalmoldgicas habituales, se de-
beria poder definir el prondstico visual del paciente. Buscamos causas (comorbilidad)
gue pueden originar problemas de cantidad o calidad visual después del implante mul-
tifocal y que nos hagan desaconsejar la indicacién. Problemas de cdrnea, retina o nervio
6ptico, nos pueden hacer desistir de implantar una lente multifocal compleja, como la
trifocal. Sin embargo, se podrian implantar lentes del tipo bifocal o de profundidad de
foco alargada.

Objetivo funcional

El balance entre lo que el paciente quiere o necesita, y lo que el oftalmdlogo acon-
seja en funcién de su experiencia o de sus posibilidades (consejo a veces discutible),
determinard el objetivo funcional de la cirugia, es decir el pacto o consenso final al que
llegamos con nuestro paciente: implantar una lente para conseguir solo visiéon de lejos,
para conseguir vision de lejos y de cerca, visidon de lejos e intermedia, o visién de lejos,
intermedia y de cerca.

LENTES INTRAOCULARES EN AUSENCIA DE SOPORTE CAPSULAR

Opciones quirurgicas

En la actualidad, disponemos de las siguientes opciones: 1) lentes rigidas monoblo-
que para camara anterior con hdapticos apoyados en el dngulo irido-corneal, 2) lentes
rigidas monobloque con hdpticos en forma de pinza para fijacién en iris prepupilar o
retropupilar (Artisan®), 3) lentes plegables monobloque con hapticos disefiados para
fijacion escleral sin sutura (Carlevale®), 4) lentes plegables de tres piezas fijadas a iris
mediante sutura de los hapticos, 5) lentes plegables de tres piezas fijadas en esclera
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mediante sutura de los hdpticos, y 6) lentes plegables de tres piezas fijadas en esclera
mediante insercion de los hapticos en tuneles esclerales. Determinar cual es la lente y/o
la técnica mas adecuada para cada caso sigue siendo motivo de controversia.

Lentes disefiadas para apoyo angular

Son lentes rigidas monobloque que se implantan en camara anterior con un dise-
fo especifico para su apoyo en el angulo irido-corneal. Los hapticos son grandes con
un diseno en forma de S, que permiten cuatro puntos de apoyo a nivel del dangulo. Su
implante se considera como facil, y siguen siendo el implante secundario que se realiza
con mas frecuencia. Sin embargo, su localizacidn anatdmica, puede generar importantes
complicaciones, como iritis crénica, hipertensidén ocular o descompensacion endotelial.
Precisan iridectomia periférica.

Lentes disefiadas para fijacion en iris

La lente Artisan® Afaquia (Ophtec, Paises Bajos) esta disefiada especificamente para
su fijacidn en iris. La lente es monobloque, esta fabricada en PMMA rigido (polimetil-
metacrilato) y tiene un tamafio total de 8,5 mm. La dptica es biconvexa de 5,4 mm de
diametro; los hapticos tienen una forma de pinza que permiten su fijacion en la peri-
feria media del estroma iridiano, en la zona del iris practicamente inmévil (no dificulta
la dilatacion pupilar). El pinzamiento del iris en dos puntos diametralmente opuestos,
aseguran una fijacion estable y un buen centrado de la dptica. Pueden ser implantadas
en posicion horizontal, vertical u oblicua en funcién de la viabilidad del iris para realizar
el anclaje, y, ademas, en localizacion pre-pupilar o retro-pupilar (fig. 2A). Si el implante
es prepupilar es imprescindible realizar una iridotomia superior para evitar el bloqueo
pupilar. Si el implante es retropupilar, debemos posicionarla al revés, con el lado céncavo
hacia la superficie iridiana posterior, para evitar el bloqueo pupilar.

Lente disefiada para fijacion en esclera

Recientemente se ha disefiado una lente especifica para conseguir una fijacion escle-
ral sin suturas, denominada FIL SSF Carlevale® (Soleko, Italia). Esta lente plegable mono-
bloque fabricada de material acrilico hidréfilo, se ancla en la esclera mediante dos hapti-
cos muy elasticos con un disefio muy caracteristico. En sus extremos tiene un elemento
en forma de T que se externaliza a través de la esclerectomia y que se introduce en un
tunel escleral. Este extremo en T permite la fijacién de la lente sin sutura, y en teoria, el
autosellado de la esclerotomia (fig. 2B).
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Lente de tres piezas fijada a esclera con sutura

Las lentes clasicas de tres piezas fijadas a esclera representan una buena opcién en
casos de ausencia completa de soporte capsular. La localizacion por detras del iris es mas
fisiolégica que otras opciones, se pueden implantar por incisiones corneales de 3,2 mm,
y su implante no depende del estado del iris, aunque si de la esclera. La técnica quirdr-
gica permite, ademas, recolocar lentes de tres piezas luxadas, sin tener que realizar un
intercambio.

La sutura de los hapticos a esclera, asumible en cuanto a su complejidad técnica,
presenta como principal inconveniente la rotura o degradacidn de la sutura de Prolene®
(habitual en estos casos), cuya vida media es de unos 10 afios. Para evitar este problema,
y que provocaria una nueva luxacion de la lente, se ha comenzado a usar recientemente
la sutura de Gore-Tex® (monofilamento flexible y microporoso de politetrafluoroetileno
expandido, ePTFE) que presenta una vida media, en principio, de 20 afos.

Ademas de lo anterior, la técnica de fijacidon con sutura puede conllevar, por si mis-
ma, una inclinacion de la éptica de la lente, y por el paso de las agujas a través de la
esclera, hemorragias supracoroideas o vitreas. Estos riesgos potenciales, han propiciado
el desarrollo de técnicas de fijacion a esclera sin sutura.

Lente de tres piezas fijada a la esclera sin sutura

La fijacion escleral sin sutura de una lente plegable de 3 piezas es la técnica que ha
cobrado mayor importancia en los ultimos afios, probablemente por su versatilidad. Es
una técnica accesible a los cirujanos tanto de segmento anterior como de segmento pos-
terior. Las lentes de tres piezas son plegables y pueden ser implantadas por incisiones de
2,5 a 3,5 mm; la mayoria miden entre 13,0 y 13,5 mm en total, y tienen una dptica de 6
mm.

La lente se coloca detras del iris y los hapticos se externalizan a través de dos escle-
rectomias opuestas realizadas a nivel de la pars plicata (a 1-2 mm del limbo); la clave del
procedimiento es cdmo fijarlos a la esclera sin utilizar sutura. En este sentido, la primera
publicacion fue realizada por Maggi en el afio 1997. Scharioth, en el ailo 2007, mencioné
por primera vez la posibilidad de externalizar los hapticos a través de una esclerectomia,
e introducirlos en un tunel escleral. Después, Agarwal en el afio 2008, presentd el uso
de tapetes esclerales para cubrir los hapticos una vez externalizados y el empleo de
pegamento tisular para cerrar los tapetes. Morales, en el afio 2016, simplifica la técnica
de Agarwal, realizando unos tapetes esclerales en forma de L, insertando los hapticos
en un tunel escleral, y cerrando los tapetes con un Unico punto de sutura sin necesidad
de emplear bio-adhesivos (Figura 2C). Por ultimo, Yamane, en el afio 2017, con su téc-
nica transconjuntival, combina la retraccidon por medio de calor de los extremos de los
hapticos, con la técnica Scharioth de tunelizacion de los mismos. Cuando se programa la
colocacién de una lente intraocular en esclera, se calcula un poder didptrico muy similar
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a cuando se implanta en el surco ciliar, alrededor de 0,5 dioptrias menos que el corres-
pondiente a un implante endosacular.
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