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Cada vez son mas las intervenciones de cataratas con implante de lente intraocular multifocal, suponien-
do en muchos centros mas del 50% de las lentes implantadas. Este hecho hace que aumente el nimero
de pacientes que requieran de nuestros servicios, bien para consultar preoperatoriamente sobre este
tipo de lentes o, una vez intervenidos, para valoracién postquirargica de su funcion visual. El objetivo de
este trabajo es dar a conocer las caracteristicas, ventajas, inconvenientes e indicaciones de las lentes
intraoculares multifocales que se implantan en la actualidad, asi como la orientacion hacia un manejo
optométrico adecuado en este tipo de pacientes.

INTRODUCCION

La acomodacion es la propiedad del
ojo para enfocar a diferentes distan-
cias. Con la edad la capacidad de
acomodacion disminuye y los pacien-
tes tienen que hacer uso de gafas
monofocales de cerca, bifocales o
progresivas para visualizar los objetos
proximos. La capacidad de acomoda-
cién también se pierde cuando hay
que sustituir el cristalino por una lente
intraocular (LIO) por la aparicion de
cataratas u otro motivo. Elaumento de
la esperanza de vida y la exigencia en
la "calidad de vida" han llevado desde
hace varios arfios al disefio de LIOs
multifocales, cuyo objetivo es reducir
la dependencia de gafas después de
la cirugia de cataratas. Este hecho
hace que estén ganando aceptacion
como una opcion quirdrgica refractiva
en aqguellos pacientes que lo deseen
y cumplan con los requisitos exigidos
para su implantacion. Las lentes mo-
nofocales proporcionan una excelen-
te funcion visual. Sin embargo, para
la mayoria de los pacientes, estas
lentes limitan su profundidad de foco,
lo que significa que no pueden ver ni-
tidamente en lejos, distancia interme-
dia y cercana. La técnica de la mono-
vision puede ser una opcion a tener
en cuenta en pacientes que quieren
evitar la dependencia de gafas tras la
cirugia, pero es bien sabido por todos
que sacrifican la binocularidad y la es-
tereopsis.

Las LIOs multifocales fueron introdu-
cidas a comienzo de los afos 80 para
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proporcionar potencias en un rango
de visién no corregida desde lejos
hasta cerca. Para entender el prin-
cipio en el que estan basadas estas
lentes hemos de explicar el concepto
de multifocalidad, que es la habilidad
natural del cerebro para adaptarse
a la vision de lejos o cerca eligien-
do entre dos imagenes producidas
por diferentes elementos 6pticos de
la LIO, dependiendo de dénde mire
el paciente. Si el sistema visual reci-
be simultaneamente dos imagenes
en la retina, selecciona la mas nitida
de las dos y suprime la otra. No se
debe confundir con la monovisién, en
la que una sola imagen se forma en
la retina de cada ojo. A diferencia de
la monovisién, no se produce la re-
duccién de la estereopsis con estas
lentes, ya que ambos ojos aportan
imagenes enfocadas y desenfocadas
de manera simultanea.

Las desventajas de este tipo de len-
tes respecto a las monofocales son
la reduccién de la calidad de vision
debido a la pérdida de sensibilidad
al contraste (SC) en condiciones
escotopicas, especialmente en las
frecuencias espaciales altas, y a la
presencia de fendmenos como halos
y glare, aunque estos ultimos también
aparecen con lentes monofocales'.
La pérdida de SC se debe a que la
energia luminica que entra en el ojo a
través de la pupila tiene que dividirse
entre los focos de lejos y cerca, de
manera que la luz que se ha emplea-
do en formar la imagen que se supri-
me resta luminosidad a la imagen que

se ve. Otro factor que contribuye a la
disminucion de la SC es la presencia
de aberracion esférica debido a que
un porcentaje importante de la ener-
gia luminica incidente esta desenfo-
cada®.

PRINCIPIOS OPTICOS Y TIPOS DE
LENTES MULTIFOCALES

Los principios opticos generales que
utilizan las LIOs multifocales son la
refraccion y la difraccion. En unas
ocasiones sera cada fenomeno por
separado el que actue y en otras, la
suma y/o aportacion de uno al otro.

Refraccion

Es un fendmeno que consiste en el
cambio de direccion que experimenta
una onda que incide oblicuamente al
pasar de un medio con un determi-
nado indice de refraccion a otro con
distinto indice (Figura 1). Las LIO's
multifocales refractivas utilizan un mé-
todo refractivo multizonal, es decir, se
definen dos potencias que estan in-
corporadas dentro de anillos o zonas
refractivas circulares con diferente in-
dice de refraccion (Figura 2).

Una caracteristica importante de este
tipo de lentes es que son pupilo-de-
pendientes, es decir, el tamafio de la
pupila debe ser suficientemente gran-
de para que se produzca un buen
“acoplamiento” entre el tamafio de la
pupila y el anillo refractivo “utilizado”
en cada ocasion.
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Figura 1. Refraccidn de la luz.

Dependiendo del disefio de la lente
podemos encontrarnos 2, 3 y 5 zo-
nas.

. Un ejemplo es la lente Nue
Vue, de IOLAB. En este disefio, la
zona central pertenece a la vision cer-
canay el anillo exterior corresponde a
la vision lejana.

La lente True Vista, de Storz,
sigue este disefio. Presenta tres zonas
refractivas: la central corresponde a la
vision lejana, la zona media a la zona
cercana y la periferia de nuevo corres-
ponde a la vision lejana.

Lalente ReZoom de la casa
AMO emplea este disefio (Figuras 2
y 3). Es la lente refractiva mas utiliza-
da en la practica clinica. Consta de
tres piezas, su optica es acrilica hi-
drofébica biconvexa y los hapticos de
PMMA. Presenta un disefio de borde
modificado para disminuir la migra-
cion celular evitando la fibrosis cap-
sular posterior asi como la incidencia

=

Figura 2. Lente refractiva de 5 zonas, de las cuales la
1, 3 y 5 son para visidn lejana y la 2 y 4 para visidn
cercana (distribucion de centro a periferia).
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Figuras 3a y 3b. Lente ReZoom. Obsérvese la distribucién anular concéntrica de los

anillos cuyo tamao disminuye de centro a periferia.

de deslumbramientos. Esta formada
por cinco anillos refractivos concéntri-
cos, comenzando en el centro por una
zona correspondiente a la vision leja-
nay alternandose zona de lejos y zona
de cerca hasta completar las 5 zonas,
quedando finalmente 3 zonas para la
vision de lejos y 2 zonas para la vision
de cerca. Cada zona acttia como una
lente anular refractiva y, por tanto, el
centrado y la alineacion axial son muy
importantes para obtener un buen re-
sultado final.

Corresponde a la vision leja-
na. Ademas, se utiliza en situaciones
de gran luminosidad, cuando la pupila
esta en miosis o contraida.

Corresponde a la vision cer-
cana, en condiciones de luminosidad
moderada.

Proporciona una buena vi-
sion lejana en condiciones de mode-
rada a baja luminosidad. La ampliacion
de esta zona es esencial para reducir
halos y mejorar la visién independiente-
mente de la iluminacion.

Proporciona visién cercana
en condiciones de baja luminosidad,
con la pupila dilatada.

Proporciona una buena vision
lejana en condiciones de poca lumino-
sidad, cuando la pupila esta completa-
mente dilatada, por ejemplo en la con-
duccién nocturna.

La zona de transicion entre las diferen-
tes areas refractivas es una zona asfé-
rica, que proporciona vision intermedia
en todas las zonas. La adicion de cerca
es de 3.5 D en el plano de la lente, equi-
valente a 2.8 D en el plano de gafa. Los
rangos didptricos van desde +6.00 a
+30.00 D en pasos de 0.5 D.

Ventajas de las lentes refractivas

- Cada zona anular contribuye tanto a
la vision lejana como a la préxima.

- La vision que proporcionan estas len-
tes se puede definir como multifocal.

- Para su fabricacion se emplea tec-
nologia refractiva, sobre la que exis-
te mas experiencia, dado que se ha
empleado desde hace tiempo, para
el disefio de lentes de contacto mul-
tifocales, entre otras aplicaciones.

- Proporcionan una muy buena vision
lejana y la intermedia, para uso del
ordenador o similar, suele ser muy
satisfactoria para el paciente.

- Debido a sus caracteristicas y a la
buena vision que proporcionan en
lejos, son lentes muy indicadas en
pacientes hipermétropes con pupilas
mayores de 2.5 mm en condiciones
fotopicas.

- Presentan menor dispersion de la luz
(Scattering) que las lentes difractivas.

Inconvenientes de las lentes
refractivas

- Presentan restricciones debido al ta-
mafo pupilar. Por lo tanto, la medida
del diametro pupilar tanto en condi-
ciones fotopicas como mesopicas y
escotopicas es fundamental para co-
nocer si es un buen candidato para
este tipo de lentes. Estan contraindi-
cadas en pacientes con pupilas foto-
picas menores de 3.0 mm.

- Son muy sensibles al centrado, por
lo que una implantacién descentrada
o0 en casos de pupila ectépica puede
ocasionar importantes problemas vi-
suales al paciente.
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Figura 4. Difraccion de la luz.

- La visién cercana es de peor calidad
que la que se obtiene con las lentes
intraoculares difractivas, teniendo
que prescribir en ocasiones una
pequeiia adiciéon para la lectura de
textos de letra pequefia.

Indicaciones de las lentes refrac-
tivas

- Cirugia de cataratas en pacientes
présbitas hipermétropes debido a la
buena vision lejana que proporcio-
nan.

- Pacientes con altas exigencias visua-
les en lejos y distancias intermedias
(siempre que su diametro pupilar fo-
topico sea superior a 3.0 mm.)

Difraccion

Es un fenomeno caracteristico de las
ondas, que consiste en la dispersion
que experimenta la luz al atravesar un
pequeno orificio de un cuerpo opaco
o el reborde definido de un cuerpo
transparente (Figura 4). Las lentes di-
fractivas utilizan los principios opticos
de la difraccion y de la refraccion para
formar dos puntos focales indepen-

Figura 5. Lente difractiva de tres piezas. Obsérvese en la imagen
G los escalones difractivos de la cara posterior de la lente.
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dientes, lejos y cerca. El disefio de
estas lentes incorpora una superficie
refractiva con un indice de refraccion
determinado, en la que estan tallados
unos escalones difractivos. El efecto
bifocal se consigue provocando la
formacion simultanea de un foco de
lejos (efecto refractivo) y uno de cer-
ca debido al efecto de los escalones
tallados en la lente (Figura 5). Cuan-
to mayor sea la altura de los escalo-
nes, mayor sera la adicién para vision
proxima.

A continuacion describiremos las ca-
racteristicas de las lentes difractivas
mas implantadas actualmente.

TECNIS ZM900

Es una lente difractiva multifocal de
optica completa de 3 piezas, cuya op-
tica es de silicona de 6 mm. de diame-
tro y hapticos de PVDF con una angu-
lacion de 6° y disefio capsular en C.
La cara anterior es prolata modificada
y la cara posterior esta formada por
32 anillos formando una superficie di-
fractiva multifocal (Figura 6).

Su disefio establece una transmision
total de la luz del 82%, distribucién
del 41% para la luz derivada al foco
de cerca y 41% al foco de lejos,
quedando un 18% de la luz que se
pierde por interaccion de ésta con los
escalones difractivos. Proporciona
una adicion de +4.00 D. en el foco
de cerca lo que permite una excelen-
te vision cercana. El utilizar adiciones
tan altas asegura que los focos de le-

jos y cerca estén tan separados que
sea imposible confundirlos. El rango
dioptrico disponible en el mercado es
de +5.00 a +34.00 D en pasos de
0.5D.

El prolatismo especifico de su cara
anterior estd pensado para compen-
sar la aberracion esférica positiva de
la cornea, puesto que una lente esféri-
ca aumentaria tedricamente ésta.

Acrysof ReSTOR SA60D3 y Acrysof
ReSTOR Natural SN60D3

Estas lentes poseen una caracteris-
tica oOptica especial, llamada “apodi-
zacion”, que las hace comportarse
como una lente refractiva-difractiva o
hibrida como veremos mas adelante.
La diferencia entre la SA60D3 y la
Natural SN60D3 reside en que esta
ultima presenta un filtro amarillo en su
composicion, que protege la retina del
espectro de luz azul en un intento por
preservar la macula y tedricamente
disminuir la aparicion o evolucion de
la degeneracion macular asociada a
la edad, aunque este hecho es objeto
de controversia y todavia no ha sido
probado clinicamente.

La lente ReSTOR es acrilica hidrofo-
ba con un diametro de zona optica de
6 mm y total de 13 mm, siendo una
lente de una pieza monobloque con
hapticos en "C" modificados.

La superficie optica, de bordes rec-
tos, es biconvexa con una curvatura
anterior mayor que la posterior.

Figura 6. Lente difractiva Tecnis ZM900. Obsérvese los 32 anillos difractivos de su superficie posterior.
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—— Spherical base

curve for lens
surface.

— Diffractive step is

largest at lens
canter.

——— Diffractive step heights

reduce away from center.
The smaller the step, the
lower the proportion of
energy that is directed to
the near focus.

Figura 7. Esquema de apodizacidn de la lente ReSTOR. Obsérvese cémo los escalones difractivos son menores a medida

que nos alejamos del centro.
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E La apodizacion es un térmi-
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Diametro pupilar

Figura 8. Distrubicidn tedrica de energia de la luz para los focos de lejos y

cerca en la lente ReSTOR.

La lente ReSTOR, al igual que la
ZM900, tiene un disefio difractivo, pero
utiliza un nuevo concepto de disefio di-
fractivo-refractivo que proporciona me-
joras en el control de distribucion de
la energia. La lente tiene dos puntos
focales primarios, uno para lejos y otro
para cerca. La adicion es de 4.00 D. en
el plano de la lente, que corresponde
aproximadamente a 3.2 D. en el plano
de gafas. La lente base proporciona la
potencia de lejos a través de su forma
refractiva y la adicion se obtiene a par-
tir de 12 discontinuidades difractivas o
escalones incorporados en su super-
ficie anterior. Estos escalones cubren
los 3.6 mm. centrales de diametro y
hasta los 6.0 mm. de zona optica esta
formada por una superficie refractiva
dirigida a la vision de lejos.

La superficie anterior puede ser esfé-
rica o asférica atendiendo a las nece-
sidades ¢pticas del ojo donde se va a
implantar. La asfericidad no proporcio-
na un foco distinto adicional, pero ayu-
da a expandir el rango de enfoque.

El rango dioptrico es de +15.00 a
+24.00 D en el caso de la SA60D3 y
de +10.00 a +30.00 D en el caso de
la SN60DS3.
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duccion gradual en la altura
de los escalones difractivos
desde el centro a la periferia,
resultando en una proporcion
continua de energia de la
luz dirigida a los dos focos primarios.
La altura de los escalones disminuye
desde 1.3p en el centro hasta 0.2y
en la periferia (Figura 7). La altura de
los escalones centrales es aproxima-
damente 2 de la longitud de onda, lo
que hace que la luz se distribuya mas
0 menos por igual, esto es, 41% de la
luz al foco de lejos y 41% de la luz al
foco de cerca. Este hecho se produ-
cira en condiciones fotopicas cuando
las pupilas tiene un didametro pequerfio.

.

Incomming light energy
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Segun aumenta el diametro pupilar, la
altura de los escalones expuestos dis-
minuye progresivamente originando
que una mayor distribucion de la luz
se dirija al foco de lejos y menos al de
cerca. La Figura 8 muestra la variacion
tedrica de la distribucion de energia
en funcion del diametro pupilar. Para
diametros pupilares fotépicos hasta 2
mm, la distribucion energética es igual
para los dos focos y para diametros
pupilares mayores. La distribucion
energética para el foco de lejos au-
menta respecto al foco de cerca. Sin
embargo, Alfonso y col.® encontraron
en una muestra de 670 ojos estudia-
dos que en pupilas de 3.75 mm la dis-
tribucion energética era la misma para
ambos focos. Para pupilas de tamario
menor, la distribucion energética era
mayor en el foco de cerca y para pupi-
las mayores en el foco de lejos.

La porcion mas periférica de la lente
no tiene estructura difractiva, sino re-
fractiva, de manera que toda la energia
es dirigida al foco de lejos. Esto resul-
ta en una dominancia de la distancia
de lejos en situaciones escotopicas
cuando la pupila se dilata, por ejemplo
cuando conducimos de noche. Con
cualquier lente multifocal, la imagen
desenfocada de luz del foco de cerca
cuando tenemos la pupila dilatada se
ve normalmente como un halo debido
a que estamos en un ambiente oscuro.
La apodizacion mejora este fenomeno
difractivo indeseado, debido a que
de noche toda la luz se dirige al foco
de lejos. Este hecho hace que estas
lentes sean la opcion de implantacion

Lightdistribution of the Acri.Twin 7331

distance focal piont —»

distance focal piont =

near fiocal piont

Relative light energy
on distance focus

Relative light energy
on near focus

Figuras 9a y b. Vista magnificada de las lentes 7370/733D y distribucidn de la energia luminosa en las lentes Acri.Twin.
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ideal en pacientes conductores profe-
sionales nocturnos.

Acri.Twin 737D/733D y 447D/443D
Son lentes gemelas bifocales difrac-
tivas y asféricas de optica completa.
La diferencia entre ambos grupos de
lentes estriba en el material y disefio
de las lentes. La 737D/733D es de 3
piezas con hapticos acrilicos y dptica
equiconvexa de silicona (Figura 9a) y
la 447D/443D es de estructura mo-
nobloque con forma de plato, acrilica
hidrofébica y también equiconvexa.
Ambos grupos de lentes distribu-
yen la luz focalizada en cada ojo de
diferente manera: la 737D y la 447D
distribuyen la luz con una mayor domi-
nancia en el foco lejano aportandole
a éste un 70% de la energia luminica
total y un 30% de la luz al foco de cer-
ca, mientras que la 733D y la 443D
tan solo un 30% al foco de lejos y el
70% restante al foco de cerca (Figu-
ra 9b).

La lente con mayor difraccion para vi-
sion lejana (737D y 447D) se implan-
tara en el ojo dominante, mientras que
la de mayor difraccion para vision cer-
cana (733D y 443D) se implantara en
el ojo contralateral. La adicion para el
foco de cerca es de +4.00D. Segun
algunos autores como Jacobi y col.?,
la implantacion de lentes difractivas
bilaterales con distribucion de luz asi-
métrica mejora de forma binocular la
agudeza visual de lejos y cerca, sin
alterar de forma considerable la sensi-
bilidad al contraste, hecho que ocurre
en lentes con igual distribucion de luz
para los focos de lejos y cerca.

Los rangos didptricos de estas lentes
oscilan entre 0.00 a +44.00D, permi-
tiéndonos su uso en miopes e hiper-
meétropes altos.

Es muy importante evaluar la dominan-
cia ocular en casos donde se piense
en implantar este tipo de lentes, tarea
que en ocasiones resulta dificil, pues-
to que en cataratas muy maduras se
puede invertir el patron de dominan-
cia ocular y pasar a ser el dominante
el ojo que tiene mejor vision en el mo-
mento actual. En casos de duda en la
dominancia ocular, algunos autores'
recomiendan el implante de lentes
con distribucion simétrica, esto es,
lentes 737D o 447D en ambos ojos,
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reservando los implantes asimétricos
solo en casos de clara dominancia
ocular y anisometropia. En un estudio
realizado por Fernandez-Vega y col."
con lentes de distribuciéon simétrica
en ambos ojos, encontraron AV leja-
nas ligeramente superiores que en
implantes asimétricos. Las AV cerca-
nas fueron ligeramente inferiores, aun
a pesar de que tan so6lo un 30% de
la energia se dirige al foco de cerca,
teniendo que hacer uso de gafas para
vision proxima 7 pacientes, y para vi-
sion intermedia tan solo 1 de los 50
pacientes estudiados.

Aunque tedricamente estas lentes
son pupiloindependientes, algunos
autores como Jacobi y col.? y Alfonso
y col.” han encontrado que, para dia-
metros pupilares superiores a 4.5 mm,
se refracta mas luz en el foco de lejos.
Esto favorece la vision de lejos en
pupilas grandes, por ejemplo en con-
duccion nocturna, tal y como sucede
con la lente ReSTOR. Por otra parte,
también encontraron que la sensibili-
dad al contraste monocular en vision
lejana con estas lentes era inferior a
la esperada en las frecuencias espa-
ciales altas. Sin embargo, en condi-
ciones binoculares era normal por el
efecto de la sumacion binocular.

Acri_ LISA

Dentro de estas englobamos a un
conjunto de lentes bifocales asféricas
de optica completa que comparten, al
igual que las anteriores, una distribu-
cién asimétrica de luz, 65/35, esto es,
65% de la luz se dirige al foco de lejos
y el 35% restante al de cerca, pero en
este caso no son gemelas, sino que la
distribucion de la luz es igual en ambos
ojos. Todas ellas tiene una adicion de
+3.75 D en el foco de cerca. Los ran-
gos didptricos varian de unas a otras,
llegando incluso a potencias altas de
+44.00D (LISA 356D y 536D). Tie-
nen un perfil suavizado de la superficie
anterior difractiva que ayuda a reducir
los fenomenos disfotépsicos (halos y
glare) en comparacion con los otros
modelos de la casa. El principal in-
conveniente de este tipo de lentes es
que un porcentaje bajo de la energia
se dirige al foco de cerca (35%), tan-
to en el ojo dominante como en el do-
minado, siendo necesario en algunos
casos (pupilas grandes con menor
profundidad de foco) el uso de una

gafa de cerca adicional para la lectura
de textos de letra pequeiia.

Dentro de este grupo de lentes la mas
extendida es la Acri.LISA 366D. Esta
lente es de estructura monobloque,
fabricada en material hidrofébico acri-
lico con bordes esféricos cuadrados
y disefio de plato. Su rango didptrico
va desde 0.00 a +32.00 D.

Ventajas de las lentes difractivas
- Excelente vision cercana.

- La vision cercana es independiente
del tamano pupilar, aunque diversos
autores (Alfonsoy col.’, Jacobiy col.)
han estudiado el efecto del tamafio
pupilar de diversas lentes (Acrisof
ReSTOR y Acritwin 737D/733D),
encontrando que el diametro pupilar
también influye en la cantidad de luz
resultante en uno y otro foco.

- Mejor recuperacion luminica en con-
diciones mesopicas.

- Menor sensibilidad a los descentra-
mientos que las lentes refractivas.

Inconvenientes de las lentes
difractivas

- Peor visién lejana que lentes mono-
focales.

- Peor vision intermedia que lentes re-
fractivas.

- Disminucion de la sensibilidad al con-
traste escotdpica, especialmente en
las frecuencias espaciales altas.

- Mayor percepcion de halos y des-
lumbramiento respecto a LIOs mo-
nofocales y multifocales refractivas.

Indicaciones de las lentes
difractivas

- Cirugia de cataratas en pacientes
miopes présbitas por la excelente
vision cercana que proporcionan.

- LIOs Esféricas (ReSTOR Esférica):
cirugia de cataratas en operados de
lasik hipermetropico, puesto que en
estos casos la cornea es muy prola-
ta y una lente asférica podria crear
un hiperprolatismo final con un au-
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- Conductores profesionales noctur-
nos (ReSTOR).

- Hipermétropes y miopes altos (Acri.
Twin y Acri.LISA).

MIX AND MATCH

Es una técnica de implantacién de len-
tes multifocales que surgié para pro-
porcionar a los pacientes una buena
vision proxima y lejana en diferentes
condiciones de iluminacion, adecua-
da a su estilo de vida y necesidades
laborales. Consiste en implantar una
lente refractiva en el ojo dominante
para obtener una buena vision lejana
e intermedia y una lente difractiva en
el otro para una excelente vision cer-
cana. Otras variantes de esta técnica
consisten en implantar una lente re-
fractiva en el ojo dominante y valorar
la comodidad del paciente. Si la AV
de cerca con ese 0jo es insuficiente,
se implantara una lente difractiva en el
otro ojo, y si la visién es confortable
a todas las distancias, se implantara
otra lente refractiva. Las posibilidades
de mezcla son variadas y dependeran
de las caracteristicas de las LIO, la
anatomofisiologia ocular y los requeri-
mientos del paciente.

MANEJO OPTOMETRICO DEL
PACIENTE CON LIOs MULTIFOCALES

A través de la biomicroscopia, es facil
observar la lente implantada que lleva
nuestro paciente y, por lo tanto, cono-
cer si estamos ante un disefio difracti-
vo o refractivo.

Optica

Tabla 2. Seleccidn de Ia LIO a implantar en funcidn de los requerimientos visuales del paciente en cuanto a AV, visidn nocturna y

presencia de disfotopsias.

Entre las principales quejas que pue-
den presentar estos pacientes se en-
cuentra la mala visién que tienen a una
determinada distancia, normalmente la
correspondiente a la visién cercana.

1. Mala visioén en lejos y en cerca.
Normalmente el problema principal
se encuentra en que el paciente pre-
senta un astigmatismo postquirtrgi-
co residual que le provoca una mala
vision para todas las distancias. La
correccion de este defecto suele so-
lucionar el problema. También pueden
presentar este problema los pacien-
tes que tienen un defecto refractivo
postquirurgico por un problema en el
célculo de la potencia de la LIO. Es
importante destacar que el error re-
fractivo postquirdrgico es mucho mas
critico y molesto para el paciente que
el que se produce con las lentes mo-
nofocales. Por este hecho, es de vital
importancia un correcto y exhaustivo
célculo de la potencia de la lente in-
traocular. Por otra parte, es conve-
niente realizar una topografia corneal y
paquimetria preoperatoria para saber
si el paciente es candidato a cirugia
corneal con laser excimer (LASIK, LA-
SEK, PRK...) por si fuera necesaria
la correccion postquirurgica del error
refractivo residual. Si esto ultimo no
se ha considerado, el paciente no es
apto o no desea una cirugia corneal,
el optometrista tendra que compensar
la ametropia residual en lejos y cerca.
Una opcidén pueden ser las lentes mo-
nofocales o bifocales, pero rara vez
se consiguen buenos resultados con
las lentes progresivas debido a que

la “doble” multifocalidad (LIO + lente
oftalmica) hara que el cerebro tenga
problemas para interpretar las image-
nes, apareciendo diplopia u otros tras-
tornos visuales indeseados.

2. Mala vision en cerca. En gran
parte de los casos este problema se
plantea en pacientes con LIOs refrac-
tivas en las que al refraccionar encon-
tramos adiciones entre +2.00 y +3.00
D (como en una LIO monofocal). Se
han de observar las pupilas del pa-
ciente tanto en condiciones fotopicas
como escotdpicas. En pacientes con
pupilas pequefas, en condiciones de
alta iluminacion, su pupila puede ser lo
suficientemente pequefia como para
no abarcar mas zona que la refractiva
central correspondiente a vision lejana,
con lo que no consiguen el enfoque
para vision cercana. En estos casos,
una de las opciones es colocar al pa-
ciente filtros solares que permitan que
la pupila no se contraiga tanto.

En los pacientes que llevan implan-
tadas lentes difractivas, el problema
normalmente esta relacionado con la
distancia de lectura. Las lentes difrac-
tivas inducen una correccion de cer-
ca equivalente a una adicion de entre
3.00 y 4.00 D, con lo que el paciente
debe leer a una distancia de entre 25
y 33 cm. En la mayoria de los casos
el problema se soluciona habituando
al paciente a su nueva distancia de
trabajo. En estos casos es preferible
obtener una leve hipermetropia post-
quirdrgica (+0.50 D) para que el foco
de cerca esté algo mas alejado.
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3. Mala visién intermedia. Este pro-
blema se puede plantear tanto con las
lentes difractivas como con las refrac-
tivas. Dado que el paciente tiene dos
focales principales, la de lejos y la de
cerca, el objetivo sera "llevar" una de
esas focales a una distancia intermedia,
como puede ser la necesaria para ver el
ordenador. Para ello, podemos intentar
utilizar la focal de lejos y pasarla a una
distancia intermedia o emplear la focal
de cerca y alejarla lo suficiente para
permitir la nueva distancia de trabajo.
Nuestra experiencia nos indica que los
pacientes estan mas comodos cuando
alejamos la focal de cerca. Esto lo con-
seguiremos con lentes negativas, en
la mayoria de los casos —1.00 D., de-
pendiendo de la distancia intermedia
deseada. Con ello, alejaremos el punto
proximo de 25-30 cm a 75 cm—1 m.
Por lo tanto, el empleo de adiciones
negativas suele ser suficiente para que
el paciente tenga una vision nitida y
confortable a estas distancias.

4. Pérdida de AV en todas las dis-
tancias con el tiempo. En estos ca-
sos es muy importante la observacion
biomicroscépica, debido a una gran
suspectibilidad de estas lentes a las
opacificaciones de capsula posterior
(OCP). Pequenas opacificaciones
capsulares restan mucha vision al pa-
ciente en comparacion con las LIOs
monofocales. Por otra parte, diversos
estudios' han demostrado una mayor
tasa de incidencia de OCP en lentes
multifocales en comparacion con len-
tes monofocales del mismo material,
sin saberse el motivo. Ante estas si-
tuaciones remitiremos al paciente a
su oftalmélogo para valorar una cap-
sulotomia Nd:YAG con el fin de resta-
blecer la correcta funcion visual.

Las lentes intraoculares multifocales
son una buena opcién en la mayoria
de los pacientes pero, sin duda algu-
na, gran parte de este éxito radica en
que la eleccion de la lente a implantar
sea la adecuada para cada paciente.

Las Tablas 1 y 2 muestran el orden
en la seleccion de la lente a implantar
atendiendo a diferentes aspectos, ta-
les como refraccion, diametro pupilar,
requerimientos visuales del paciente,
vision en condiciones escotopicas y
presencia de fenomenos disfotopsi-
cos como halos y glare.
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CLAVES DEL EXITO

- Pacientes mayores de 50 afos con
presbicia manifiesta y cataratas, que
no sean extremadamente exigentes
con su vision.

- Conocer expectativas, profesion,
aficiones y requerimientos visuales
del paciente para seleccionar la LIO
multifocal mas apropiada para cada
caso.

- Explicacién exhaustiva al paciente
de las ventajas e inconvenientes del
tipo de LIO a implantar.

- Implante bilateral. La mayoria de las
LIO multifocales estan disefiadas
para trabajar binocularmente.

- Valoracion del astigmatismo corneal.
Si éste fuera superior a 1.50 D, sera
necesario minimizarlo al maximo con
incisiones corneales o limbares rela-
jantes. En este caso, la mejor opcion
es una LIO monofocal por la impo-
sibilidad de obtener refracciones
postoperatorias proximas a la eme-
tropia.

- Correcta medida de la potencia de
la LIO. Se recomienda utilizar un bio-
metro optico en lugar de ultrasonico
o de inmersion, debido a una mayor
fiabilidad en la medida y reproducti-
bilidad de la misma.

- Medida del diametro pupilar fotopi-
co y escotépico y de la dominancia
ocular preoperatoria.

CONCLUSION

El implante de LIOs multifocales
en la cirugia de la catarata para la
correccion de la presbicia resulta
una buena opcion respecto a las
lentes monofocales. Si bien en
algunas ocasiones no se logra la
emetropia en todas las distancias,
permiten una mayor independencia
de gafas.

Errores refractivos residuales post-
quirurgicos, descentramientos de la
lente respecto al centro pupilar y le-
ves opacificaciones capsulares tie-
nen una repercusion negativa mayor
que en las lentes monofocales.

Articulo cientifico

Los fendmenos visuales subjetivos
tales como halos y glare, a pesar
de existir y ser reconocidos por
el paciente, no condicionan en la
mayoria de los casos la realizacion
de ninguna de sus actividades ha-
bituales. Como en cualquier pro-
cedimiento refractivo es clave la
seleccion de los pacientes y ade-
cuacion de la técnica y tipo de LIO
aimplantar a sus necesidades y ex-
pectativas, asi como una exhaustiva
informacion preoperatoria. (@
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