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I. INTRODUCCION

Actualmente existen aproximadamente 300 millones de présbhitas en América latina,
90 millones en Estados Unidos (1) y este nimero se incrementa constantemente. La
presbicia es una condicién tan importante que el 100% de las personas mayores de
40 afios, emétropes, la van a padecer. Es importante destacar que cuando la
poblacién presenta hipermetropia la presbicia aparece a una edad mas temprana,
como ocurrié en Estados Unidos en el 2006, donde aproximadamente el 22% de la
poblacién presentaba este defecto refractivo (2). Por otro lado, el promedio de vida ha
aumentado y la gente a los 40 afios tiene todavia una actividad productiva y personal
muy importante; una gran mayoria no desea utilizar lentes aéreos como forma de
correccion de su problema. En este contexto, un tratamiento alternativo de la

presbicia representa un reto para el cirujano oftalmélogo.

En respuesta a dicha problematica han surgido diversas opciones entre las que
destacan: la monovisién, la queratoplastia conductiva, la cirugia escleral para
presbicia y la cirugia de facoemulsificacién con implantacién de lente intraocular (LIO)
multifocal (2). La tendencia actual se orienta hacia esta Ultima opcién ya que ha
mostrado los mejores resultados (3). Seria entonces importante evaluar los alcances
reales de esta tecnologia tanto de forma objetiva, midiendo los resultados refractivos,
la agudeza visual y la sensibilidad al contraste, como de forma subjetiva, analizando
la satisfaccién de los pacientes en cuanto a su visién y la percepciéon de fenémenos

Opticos no deseables.



El presente trabajo busca analizar los parametros, objetivos y subjetivos, antes
mencionados en los pacientes operados en el servicio de Segmento Anterior, de la

Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz, con LIO multifocal difractivo- refractivo.

Con tal propésito, se realiz6 una evaluacion, al mes de la cirugia del 2° ojo, que
consisti6é en el registro de la agudeza visual binocular tanto de lejos, como a distancia
intermedia y de cerca; de la refraccion; de la sensibilidad al contraste de lejos y de
cerca. Finalmente se aplicé un instrumento de evaluaciéon para conocer la satisfaccion
del paciente en relacién a su visiébn en las 3 distancias y a su percepcion de

fendmenos 6pticos no deseables.



[ll. ANTECEDENTES

El inicio del tratamiento de la presbicia remonta a la aparicién de los lentes aéreos,
1268-1289, uno de sus primeros usos se orientd hacia la correccion de esta condicion.
Fueron principalmente los religiosos los inicialmente tuvieron acceso a ellos y solo

varios siglos después, su uso estuvo disponible para todas las esferas sociales (4).

Como se menciond al inicio de este trabajo, existen varias opciones para la correccion
de la presbicia. Sin embargo, A pesar de que los lentes aéreos siguen siendo el
tratamiento mas utilizado, el implante de los LIO multifocales ha ganado terreno
gracias a varios factores entre los que destacan los que a continuacion se mencionan.
En los dltimos aflos se han registrado avances significativos en la cirugia de
facoemulsificacion, tanto en lo referente a la técnica quirdrgica como en lo relativo al
célculo de los LIO y al disefio de los mismos; por lo que esta técnica ha aumentado en
popularidad y la selecciobn de pacientes es cada vez menos restrictiva. Esta
alternativa se utiliza tanto para extraer cataratas y como para cirugia facorefractiva.
Mudltiples estudios han demostrado la seguridad, predictibilidad y efectividad de esta

técnica (5, 6).

La evolucién en el disefio de los LIO enfocados a la correccién de la presbicia, lentes
multifocales, tiende a mejorar la cantidad y calidad de la vision, reduciendo los
fendmenos Opticos no deseados (glare, halos), con una mejor sensibilidad al contraste
y visién nocturna, logrando asi eliminar la necesidad de usar lentes aéreos con una

mayor satisfaccion del paciente (7) (8).

El objetivo de los LIO multifocales es formar una imagen, lo menos aberrada posible a

todas las distancias focales (1). El principal reto de estos lentes es preservar una



adecuada calidad visual, en lo relativo a la sensibilidad al contraste y a los fenémenos
Opticos no deseados. Otra consideracion importante es si 2 puntos focales, lejos-
cerca, son suficientes para responder a las necesidades visuales del pacientes o si
una vision intermedia es necesaria, 0 indispensable. Este tipo de LIO tiene dos
poderes, uno para lograr un punto focal lejano y otro para un punto focal cercano,
ambos participan en la obtencién de una imagen a una distancia intermedia. Sin
embargo, existe el problema de que el paciente perciba imagenes desenfocadas, es

por ello que se han tratado de mejorar las caracteristicas Opticas de estos LIO.

En el mercado actual existen varios tipos de LIO multifocales con diferentes
caracteristicas, buscando siempre poder ofrecer al paciente mayores beneficios. Los
tres principios Opticos que se han utilizado para estos tipos de lentes son: el refractivo
multizonas, el asférico y el difractivo. El primero de ellos se define como la presencia
de dos diferentes poderes que son incorporados en zonas refractivas anulares; hay
LIO de 2, 3, 5y 7 zonas, no todos contintan en el mercado. El mas representativo de
ellos es el LIO de silicon de 5 zonas: Array (AMO) que fue aprobado por la FDA en

1997 (12).

Otro principio es la utilizacion de regiones 6pticas asféricas que tienen como objetivo
lograr una mayor profundidad de foco. En la practica no es posible la creacién de
diferentes puntos focales pero si un mayor rango de foco; sin embargo, esto ocurre a

expensas del contraste de las imagenes (12).

Por dltimo, el tercer principio, es crear dos poderes en una superficie difractiva con una
plataforma refractiva. Este disefio va a permitir que la luz forme dos puntos focales con
igual cantidad de energia tanto de cerca como de lejos, no dependiendo asi del tamafio
pupilar. Las caracteristicas de difraccion de estas lentes son parte del concepto de las

zonas de Fresnel descritas desde 1800’ (12).



Dentro de este grupo se encuentra el LIO multifocal, difractivo-refractivo, ReSTOR®
(SA60D3 Alcon Labs, Forth Worth, Texas, U.S.A.) el cual fue creado en el 2004 y en
marzo del 2005 la FDA aprobd su utilizacién (14). Este lente permite una vision
alternante, lejos- cerca con una aparente buena calidad de visién (1,9). Se trata de
un lente de acrilico hidrofébico plegable, con un filtro para luz azul (croméforo amarillo
IMPRUV) de una o tres piezas. Consta de una Optica de 6mm biconvexa y una
longitud total de 13mm. EI modelo de tres piezas cuenta con hapticas de PMMA con

una angulacion de 0°.

Este LIO tiene ciertas particularidades en relacion al resto de LIO multifocales
existentes en el mercado. Una de ellas es que tiene una zona central difractiva y una
zona periférica refractiva. La parte central mide 3.6 mm de diametro, esta constituida
de 12 anillos concéntricos y cuenta con un poder de adicion de +4 dioptrias. (Figura 1y

2). (9) (10) (11) (12).

Caracteristicas importantes de esta lente es favorecer la vision lejana en condiciones
fotépicas cuando la pupila esta mas grande y reducir, en dicho momento, la percepcién
de halos y glare. Esto se logra gracias, en gran medida, a la apodizacion, que logra un
balance en la distribucion de la luz y, a las dos zonas que presenta el LIO. Teniendo
en cuenta el tamafio pupilar, a menor diametro se favorece la vision cercana y a mayor

diametro la vision lejana (12).

Es importante destacar la caracteristica de apodizacion que presenta el LIO. La altura
de los escalones entre los anillos, en la zona difractiva, disminuye progresivamente
conforme se van alejando del centro de la lente, tiene una altura de 1.3 micras en el
centro que va disminuyendo hasta 0.2 micras. Esta caracteristica tiene como beneficio
gue la cantidad de luz que llega, se reparta de forma proporcional entre los dos puntos

focales, logrando que el paciente pueda enfocar tanto de lejos como de cerca. La retina



recibe las dos imagenes y depende de la atencién del paciente la imagen que el
cerebro va a percibir. Sin embargo, va a ser el tamafio pupilar el que va a regular la
distribucién de la luz, ya que con un diametro pupilar mayor, la mayor parte de la
energia se va a acumular en la zona periférica en dénde la altura del escalon es
minima, 0.2 micras, y en la zona refractiva, dando asi preferencia a la vision lejana

(1,9).



ll. JUSTIFICACION

La presbicia es una condicién altamente importante que toda la poblacion va a padecer
en algin momento de su vida y para la cual existe una variedad de opciones de
tratamiento, la mas utilizada continda siendo el uso de lentes aéreos. Sin embargo, para
aquellos pacientes que no desean recurrir a dicha opcién, es importante ofrecerles una

alternativa de vanguardia con resultados confiables.

La técnica de facoemulsificacion con implante de lente intraocular (LIO) multifocal en
es0s pacientes que desean una alternativa al uso de lentes aéreos como tratamiento para
la presbicia es actualmente una opcion accesible ya que ha mostrado resultados
satisfactorios. Es por lo anterior que surge la inquietud de evaluar uno de los LIO
multifocales con mas auge en el mercado, el LIO multifocal difractivo-refractivo, en
pacientes del Departamento de Segmento Anterior de la Fundacién Hospital Nuestra
Sefiora de la Luz, con el fin de obtener pardmetros de confiabilidad objetivos en la

utilizacion de dicho lente.



[ll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados refractivos, la calidad de vision y la satisfaccion de los pacientes

operados de facoemulsificacion con implante de LIO ReSTOR.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la agudeza visual binocular en las tres distancias y la refraccion

postquirtrgica en condiciones fotdpicas.

e Medir la sensibilidad al contraste de cercay de lejos en condiciones fotépicas.

e Conocer la satisfaccion de los pacientes en cuanto a su vision postquirdrgica, en
las tres distancias.

e Valorar post quirirgicamente la presencia y el grado de intensidad de los

fendmenos 6pticos no deseables.

e Determinar la dependencia del uso de lentes aéreos posterior a la cirugia.



lIl. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, experimental y descriptivo. Se incluyeron
los pacientes con LIO difractivo-refractivo operados en el Departamento de Segmento
Anterior, durante el periodo comprendido de julio del 2007 a marzo del 2008, que

cumplieran con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 40 afios.

- Astigmatismo menor de 1.5 dioptrias.

- Pacientes sin patologia ocular, excepto catarata.
- Sin cirugia ocular previa.

- Con posibilidad de realizar cirugia en ambos ojos.

- Pacientes gque aceptaran entrar al protocolo.

Los pacientes que no cumplieran con los criterios antes mencionados o0 que presentaran

complicaciones trans o postquirdrgicas fueron excluidos del protocolo.



Evaluacién prequirdrgica

A todos los pacientes de la muestra se les tom6 agudeza visual (Av), la cual se cuantifico
en logMAR, y se les realiz6 una refraccién por esquiascopia a partir de la cual se calcul6
el equivalente esférico. Se les efectu6 ademas, una topografia corneal mediante el
sistema Orbscan (Bausch and Lomb) para evaluar las caracteristicas y grado de
astigmatismo que presentaban. Se incluyeron pacientes emétropes y con miopia o

hipermetropia bajas.

Célculo del LIO

Las queratometrias se tomaron de forma manual con queratémetro Topcon, previamente
calibrado. La biometria se realizé con técnica ultrasénica de inmersién (Ocu Scan® RXP,
Alcon) y se calcul6 el poder del LIO con la formula SRK- T y con constante de 118.1. Para
la seleccion del LIO, se indujo una leve hipermetropia de 0.1 a 0.5 dioptrias como

maximo.

Técnica quirdrgica

Las cirugias se llevaron a cabo por cirujanos del Departamento de Segmento Anterior. El
cristalino fue extraido por facoemulsificacion con tecnologia Infinity a través de una
herida corneal de 3mm, con anestesia tdpica. Se utilizé viscoelastico Discovisc ®
(Hialuronato de sodio y condroitin sulfato). EI LIO fue colocado dentro de la bolsa
capsular. En todos los pacientes se realizé un punto de sutura, nylon 10-0, el cual se retird

al tercer dia postquirurgico.



Evaluacién postquirdrgica

Al mes de la cirugia del segundo ojo se midié la AV sin correccion (SC) y AV con
correccion (CC) cercana (33cm), intermedia (60cm) y lejana (6m) en condiciones fotépicas
y se cuantifico en logMAR. Se realizé un estudio de refraccion de lejos y de cerca a todos
los pacientes. Asimismo, se evaluo la sensibilidad al contraste binocular por medio del
Sine Wave Contrast Test (figura 3 y 4) tanto de cerca (40cm) como de lejos (3m) en
condiciones fotépicas y sin uso de correccion. Estos estudios se llevaron a cabo en el

Departamento de Baja Vision por un mismo optometrista. (Hoja de recoleccion de datos,

Anexo 2)

Figura 3. Cartilla para evaluar sensibilidad al contraste de lejos, Sine Wave Contrast Test.



Figura 4. Cartilla para evaluar sensibilidad al contraste de cerca.

Finalmente se aplicé un cuestionario para evaluar la satisfaccién del paciente en relacion
con la calidad visual en las diferentes distancias y los posibles fenbmenos 6pticos no
deseados detectados por ellos mismos (anexo 1) (1, 16). Asi mismo, se les interrogd
sobre la necesidad del uso de lentes aéreos para alguna distancia especifica y las
situaciones en las que la resentian. El cuestionario fue aplicado siempre por la misma

persona.



[ll. RESULTADOS

Caracteristicas prequirurgicas de la muestra

Se incluyeron un total de 67 ojos de 36 pacientes, la edad promedio fue de 67 afios
(DE 13), con un rango de 43 a 90 afios. Hubo igual nimero de hombres que de mujeres.
La capacidad visual, prequirdrgica, en logMAR fue en promedio de 0.64 con un rango de
0.09 a 2.07. En relacién con el defecto refractivo, 17 pacientes fueron miopes y 19

hipermétropes.

Al momento del corte se evaluaron 60 ojos de 30 pacientes ya que 6 pacientes se

excluyeron por falta de seguimiento.

El defecto refractivo residual expresado en equivalente esférico (EE) fue de +0.29

dioptrias (DE 0.24) con un rango de +1.87 /-1.00 (el 17% quedd con EE negativo).

Agqudeza Visual

Con respecto a la AV SC binocular de lejos, los pacientes tuvieron en promedio una

vision de 0.16 (DE 0.10) y de 0.19 (DE 0.12) en la de cerca, (Tabla 1).



LogMAR Snellen

Promedio / DE (rango)

AV Lejos
SC 0.16/ 0.10 (0 -0.39) 20/29
cC 0.07/ 0.06 (0 -0.20) 20/23

AV Intermedia

SC 0.32/ 0.14 (0-0.60) 20/42
AV Cerca

SC 0.19/ 0.12 (0-0.47) 20/31
cC 0.21/ 0.24(0-0.39) 20/32
Tabla 1.

Agudeza visual (AV)y capacidad visual (CV) en las diferentes distancias

La figura 5 muestra el porcentaje de pacientes que presentaron un cierto grado de AV
binocular de lejos. Se puede constatar que el 97% de los pacientes estuvieron en el rango

de 20/40 o mejor.

AV SC BINOCULAR LEJOS
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Figura 5. AV SC binocular de lejos. Porcentaje de pacientes en cada rango.



En la figura 6 se observa que el 47% de los pacientes obtuvieron una AV SC binocular de

20/40 o mejor y el 93% de 20/60 con respecto a la AV binocular a 60cm.

AV SC BINOCULAR INTERMEDIA
93%

47%
13%

—
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=

20/25 o Mejor 20/40 o Mejor 20/60 o Mejor

Figura 6. AV SC binocular distancia intermedia. Porcentaje de pacientes en cada rango.

Finalmente, en la figura 7 se graficd los resultados en cuanto a la AV de cerca. Se

constato que el 77% de los pacientes tuvieron una vision de 20/32 o mejor.

AV SC BINOCULAR CERCA
97 %

77 % l

20/20 0 Mejor 20/32 o Mejor 20/50 o Mejor

Figura 7. AV SC binocular de cerca. Porcentaje de pacientes en cada rango.



Sensibilidad al contraste

La sensibilidad al contraste se ubicd, en promedio, en el rango inferior para las
frecuencias espaciales bajas. Las frecuencias espaciales medias y altas fueron
ligeramente inferiores en relacién al rango normal tanto para la evaluacién de cerca como

para la de lejos (Figura 8 y 9).
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Figura 8: Grafica del promedio de la sensibilidad al contraste evaluada de lejos.
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Figura 9: Grafica del promedio de la sensibilidad al contraste evaluada de cerca.

Satisfaccion de los pacientes

En la tabla 2 se observa la satisfacciéon de los pacientes con respecto a su AV SC en las
diferentes distancias. Se constata que el 97% de ellos estan satisfechos con su vision de
lejos, como intermedia y cercana. Sélo un paciente estuvo descontento con la vision a
distancia intermedia y otro con la lejana y cercana. En general, los pacientes se sintieron

satisfechos con su AV SC.

Muy satisfecho (%) | Satisfecho (%) Descontento (%)

Vision Lejana 53 44 3

Visién Intermedia 47 50 3




Vision Cercana 50 47 3

Tabla 2. Satisfaccion de los pacientes con respecto a la AV SC en las diferentes

distancias.

Por otro lado, cuatro pacientes sintieron la necesidad de usar lentes aéreos, tres de ellos
para visién cercana, en caso de lectura por tiempo prolongado (mas de 4 horas) y sélo

uno los solicité para visién lejana (Tabla 3).

Necesidad de uso Siempre La mayoria del | La mitad del | A veces | Nunca
de lentes (# Px) tiempo (# Px) tiempo (# Px) (# PX) (# PX)
Vision lejana 1 29
Visién cercana 3 27

Tabla 3. Dependencia del uso de lentes aéreos.

En la tabla 4 se pueden apreciar los fendmenos Gpticos no deseables y su intensidad
reportada por los pacientes. El 100% de ellos refirid no tener o tener una molestia hasta
moderada, relativa a los halos y a la dificultad de la visibn nocturna. Dos pacientes
reportaron que la molestia con respecto al glare fue severa. En ningun caso el malestar

amerito el retiro del LIO.



Nunca (%) Leve-Moderado (%) Severo (%)

Glare 47 46 7
Halos 70 30 0
Dificultad para ver de noche 83 17 0

Tabla 4. Presencia de fenbmenos Opticos no deseables e intensidad de los mismos
referidos por los pacientes.

VIl. DISCUSION

Es innegable que el LIO refractivo-difractivo es una alternativa de calidad para la
correccion de la presbicia en aquellos pacientes que no quieran utilizar anteojos. Es
relevante mencionar que la disponibilidad de este LIO en el mercado lo hace accesible a

una poblacién cada vez mayor.

Segun nuestro conocimiento, este es el primer trabajo publicado de este tipo en nuestro
pais, es por ello importante compararlo con otros similares. Se seleccionaron 4 estudios,
publicados recientemente en diferentes paises. Para que dicha comparacion sea mas
objetiva, habra que considerar las diferencias siguientes: el tipo poblacién de cada uno
(nivel socioecon6mico, ocupacion), el tamafio de la muestra y el lapso entre la cirugia y el
momento de la evaluacién (en general 6 meses). La tabla 4 muestra los resultados

reportados en dichos estudios.




Europa
Kohene (11) (%)

EU

Lane (1) (%)

Inglaterra
Chiam (13) (%)

Italia

Vingolo (18) (%)

México (%)

117

457

40

50

60

AVSC LEJOS | 220/40 99 99.3 100 98 97
AV SC CERCA [|2J3 97.5 96.7 97.5 96 86.6
AV SC Intermedia | 2 20/40 85.3 47
Glare No- leve 66.9 78.8 80
Severo 8.5 0 7
Halos No- leve 79.9 76 80 93
Severo 4.2 5 3.8 0
Vision nocturna|No- leve 87 97
Severo 4 0
Uso lentes Nunca 88 80 85 92 87




Siempre 5.1 2.5 0

Tabla 4. Comparacion del presente trabajo con estudios recientes

Podemos mencionar en cuanto a los porcentajes relativos a la agudeza visual, que los
resultados obtenidos en el presente trabajo son relativamente menores a los reportados.
Esto se puede explicar por el tiempo transcurrido entre la cirugia y la evaluacién. Como se
menciond anteriormente, en los estudios reportados el lapso fue de 6 meses mientras que
en nuestro estudio fue de un mes. Es posible que durante ese periodo el paciente se haya
acostumbre a su nuevo tipo de visién, posiblemente por neuroadaptacién, y de esa
manera los resultados mejoraran. Seria entonces importante evaluar nuevamente a

nuestra poblacién a los 6 meses para lograr que la comparacion fuera mas objetiva.

Cabe destacar que contrariamente a los resultados referentes a la agudeza visual, la
intensidad de los fenémenos 6pticos no deseables reportados por los pacientes del
presente trabajo fueron menores a los reportados por los otros estudios. Probablemente
esto se deba a las caracteristicas de nuestra poblacién ya sea por su ocupacion o el

grado de obsesividad de los mismos.

Finalmente, con los avances constantes tanto en la tecnologia y en la técnica quirdrgica
de la facoemulsificacién, como en el disefio de los LIO, las restricciones para la seleccion
de los pacientes se vuelven mas flexibles y se ofrece como posibilidad de cirugia
facorefractiva en pacientes présbitas. Asi mismo, se abren horizontes como una posible
opcion para pacientes miopes altos, teniendo en cuenta que un metanalisis reciente sobre
cirugia facorefractiva en esta poblacidén sostiene que la incidencia de desprendimiento de
retina posterior al procedimiento quirdrgico es sélo de 1.85% (seguimiento de 43.5

meses), comparado con el 1.5% inherente a dicha patologia (14). Probablemente sea




importante analizar el comportamiento de los nuevos lentes multifocales en esta

poblacién, ofreciéndoles asi mayores beneficios.



VIIl. CONCLUSIONES

Se puede concluir que la implantacién bilateral del LIO refractivo- difractivo corrige las 3
distancias de vision, con un predominio de lejos y de cerca. Los pacientes se encuentran
satisfechos con su vision sin correccion y no sienten, en su mayoria, la necesidad de

utilizar lentes aéreos.

Los fendmenos 6pticos no deseados subjetivos fueron minimos en la poblacién estudiada
y en ningun caso fueron suficientemente molestos para requerir la extraccion del LIO o

condicionar la realizacion de alguna de sus actividades habituales.

Es importante destacar que el éxito en el resultado de la implantacion de este nuevo lente

depende de los siguientes factores:

e una selectiva eleccion del paciente,

¢ una amplia informacién preoperatoria,
e un célculo preciso del LIO,

e Uuna técnica quirdrgica depurada,

e un efectivo centrado del lente,

e una implantacién bilateral y

e un buen seguimiento postquirurgico.

Finalmente, es importante mencionar que el vertiginoso avance tecnolégico influye en la
respuesta médica a las exigencias visuales de los pacientes. Muestra de ello es el
novedoso LIO ReSTOR asférico®, presentado en noviembre del 2007, que parece
mejorar aun mas la calidad de la vision y proximamente el LIO ReSTOR asférico térico®
con lo que aumentar4d el rango de miopia asi como la posibilidad de corregir

astigmatismos mayores a 1.25 dioptrias, lo cual beneficiara a una poblacion mas amplia.






IX.  ANEXOS

(Anexo 1)

CUESTIONARIO DE SATISFACCION

Muy satisfecho Satisfecho Descontento
Satisfaccion con vision
cercana
Satisfaccion con vision
intermedia
Satisfaccion con vision
lejana
Siempre La mayoria La mitad del | A veces Nunca
del tiempo tiempo
Dependencia a uso
de lentes
Nunca Leve Moderado Severo

Glare

Halos

Dificultad para ver de
noche
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