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RESUMEN

La cirugía de cataratas consiste en extraer el cristalino opaco y reemplazar su función con un lente 

intraocular (LIO). La primera implementación exitosa en humanos se realizó el año 1949, con un LIO 

fabricado de polimetilmetacrilato (PMMA). Nuevos materiales biocompatibles como el acrílico hidrofílico, 

silicona hidrofóbica, acrílico hidrofóbico, entre otros, fueron desarrollándose, cada uno con diferentes 

ventajas y desventajas. El acrílico hidrofílico tiene más riesgo de opacidad subcapsular posterior y 

calcificación distrófica, la silicona hidrofóbica se opacifica en presencia de silicona líquida en polo posterior 

y el acrílico hidrofóbico tiene más riesgo de microvacuolas o glistening. Este último es el LIO más usado 

en Chile por su flexibilidad, bajo riesgo de calcificación distrófica y de opacidad subcapsular posterior. Los 

mayores avances se producen con los nuevos diseños. El LIO tradicional es el monofocal que posteriormente 

incorpora toricidad. Aparecieron en el mercado LIOs multifocales difractivos bifocales, luego trifocales, 

que dan independencia de anteojos pero disfotopsias. La tecnología de extensión de profundidad de foco 

(EDOF) permite explorar nuevas propiedades ópticas, brindando visión funcional intermedia con mínimas 

disfotopsias. Hoy estas características se combinan y tenemos una enorme gama de LIOs con diferentes 

funcionalidades. Esta revisión busca describir las prestaciones de los diferentes materiales y diseños, sobre 

todo los más representativos en nuestro país. Además, se entregarán herramientas para definir el modelo 

del LIO más adecuado para cada paciente y entregar sugerencias sobre fórmulas para calcular la potencia 

esfero-cilíndrica en algunas situaciones especiales. Finalmente, se comentará brevemente sobre las 

perspectivas futuras de los nuevos LIOs acomodativos aún en desarrollo. 

ABSTRACT

Cataract surgery consists of removing the opaque natural lens and replacing its function with an intraocular 

lens (IOL). The first IOL successfully implanted in humans was done in 1949 with a polymethylmethacrylate 

(PMMA) IOL. New biocompatible materials such as hydrophilic acrylic, hydrophobic silicone, hydrophobic 

acrylic, among others, were developed, each with different advantages and disadvantages. Hydrophilic 

acrylic has a greater risk of posterior subcapsular opacity and dystrophic calcification, hydrophobic 

silicone opacifies in the presence of liquid silicone in the posterior segment, hydrophobic acrylic has more 
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risk of glistening. The latter is the most widely used IOL in Chile due to its flexibility, low risk of dystrophic 

calcification and low risk of posterior subcapsular opacity. The greatest advances were made with new IOL 

designs. The traditional IOL is the monofocal IOL that later incorporates toricity. Multifocal diffractive bifocal 

and then trifocal IOLs appear giving spectacle independence but dysphotopsia. The Extended Depth of Focus 

(EDOF) technology allows exploring new optical properties, providing intermediate functional vision with 

minimal dysphotopsia. Today these characteristics are combined and we have a wide range of IOLs with 

different functionalities. This review aims to describe the performance of the different materials and designs, 

especially the most representative ones in our country. It also provides tools to define the most suitable IOL 

model for each patient and gives suggestions on formulas to calculate the spherocylindrical power in some 

special situations. Finally, a brief explanation of the future perspectives with the new accommodative IOLs 

under development.

INTRODUCCIÓN

MATERIALES DE LOS LENTES INTRAOCULARES 

El polimetilmetacrilato (PMMA) rígido fue el primer material exi-

toso utilizado para corregir afaquia en humanos el año 1949 por 

el Dr. Harold Ridley1. Al ser rígido debía ser implantado por inci-

siones de 12 mm.

Actualmente los materiales utilizados son flexibles, de modo 

que pueden plegarse para ser implantados por incisiones de 2,2 

mm o menos según el material. Los lentes de acrílico hidrofóbi-

cos monopieza son los lentes de primera preferencia en nuestro 

país2 por tener menor riesgo de opacificación subcapsular pos-

terior (OSCP)3 y tener muy bajo riesgo de calcificación distrófica 

en comparación a los de acrílico hidrofílico4. Por su parte, los 

lentes de acrílico hidrofílico son más flexibles, lo que permite su 

implante por incisiones aún más pequeñas y tienen una menor 

tasa de glistening que los hidrofóbicos. Aunque los glistening no 

tienen un impacto clínicamente significativo en agudeza visual 

ni en calidad visual5, podrían ser un problema a futuro, sobre 

todo en los nuevos lentes multifocales o EDOF. El acrílico hidro-

fílico sigue siendo muy utilizado en el mundo por tener menor 

costo de fabricación. Los lentes de acrílico hidrofílico con cu-

biertas hidrofóbicas surgen como una alternativa para mantener 

las ventajas de los lentes hidrofílicos: mayor flexibilidad, menor 

glistening, menor costo; e intentar igualar las ventajas de los 

hidrofóbicos: menor OSCP y menor calcificación distrófica. Esta 

última ventaja es discutible, ya que mantienen altas tasas relati-

vas de calcificación en relación a los hidrofóbicos6. 

Los lentes de silicona hidrofóbicos tienen bajas tasas de OSCP 

pero su menor índice de refracción los hace más gruesos que 

los de acrílico de igual dioptría, por lo que con frecuencia re-

quieren incisiones de 3,2 mm. Además, tienen la desventaja 

que el aceite de silicona usado en vitrectomía tiende a adhe-

rirse a ellos y opacificarlos7. Por lo anterior son poco usados en 

nuestro país.

DISEÑO Y FUNCIONALIDAD DE LOS LIOS

El lente monofocal es el lente que concentra el 100% de la luz 

en un solo punto focal (usualmente lejos), entregando una ex-

celente sensibilidad al contraste en diferentes condiciones de 

iluminación. Esta característica les permite funcionar muy bien 

en pacientes con patologías que afectan la sensibilidad al con-

traste como el glaucoma, maculopatías, etc. Además, los LIOs 

monofocales tienen menor costo al compararse con cualquier 

otra tecnología (figura 1).

Figura 1. Lente intraocular monofocal 

Ej. Lente intraocular TECNIS® de Johnson & Johnson Vision; Lente intra-
ocular Acrysof ®IQ  SN60WF de Alcon

LIO Monofocal +24.0

En relación al diseño, funcionalidad, precio y cobertura por los 

seguros, la literatura internacional diferencia los lentes mono-

focales tradicionales de los lentes premium que además buscan 

corregir astigmatismo y/o entregar mejoras en visiones inter-

medias o cercanas8 como son los lentes tóricos, lentes multifo-

cales, lentes con profundidad de foco extendido (EDOF) y lentes 

acomodativos9.

Los lentes multifocales tienen diseños diversos con caracterís-

ticas refractivas y/o difractivas. Buscan disminuir la dependen-

cia de anteojos mejorando la visión de lejos, intermedia y de 
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cerca. Para lograrlo deben distribuir la potencia lumínica en 

sus diferentes focos. Un lente monofocal entrega el 100% de 

la potencia lumínica en un solo punto focal, en cambio los LIOs 

multifocales distribuyen esa luz en tres focos, lo que es una des-

ventaja ya que se reduce la sensibilidad al contraste sobre todo 

en ambientes con baja iluminación. A modo de ejemplo, el LIO 

PanOptix® distribuye 50% de la luz para visión lejana, 25% para 

visión intermedia y 25% para visión cercana, mientras que el LIO 

AT LISA tri® lo hace 50% para lejos, 20% intermedia y 30% para 

cerca10 (figuras 2A y 2B).

Los lentes EDOF aumentan la profundidad de foco alargando el 

círculo de menor confusión creando un único punto focal exten-

dido en lugar de 2 o 3 puntos focales definidos como lo hacen 

los lentes multifocales o en lugar de tener un solo punto focal 

discreto como los monofocales. Al alargar la profundidad de foco 

los lentes EDOF permiten mejorar la visión intermedia sin afec-

tar en forma significativa la visión de lejos. Su ventaja es reducir 

los fenómenos disfotópsicos como el deslumbramiento, los ha-

los y destellos clásicamente asociados a los diseños multifocales 

difractivos, a costa de perder desempeño en la visión cercana11. 

Existen lentes EDOF difractivos y no difractivos (figuras 3A y 3B).

Dado que varios modelos de lentes utilizan diferentes propiedades 

para aumentar la profundidad de foco, pero no todos producen una 

mejora significativa en la visión intermedia, la Academia Americana 

de Oftalmología (AAO) publicó el año 2017 un consenso con las 

características que debe cumplir un lente en un estudio controlado 

(con un lente monofocal) para ser clasificado como lente EDOF12. 

El estudio debe evaluar al menos 100 pacientes, 50 con el lente 

estudiado para EDOF vs 50 con lentes monofocales y tener los si-

guientes resultados: 

- El grupo EDOF debe mostrar agudeza visual mejor corregida

(AVMC) para lejos promedio monocular sin diferencias significati-

vas vs el grupo monofocal.

- En las curvas de desenfoque el grupo EDOF debe tener una profun-

Figura 2. Lentes intraoculares trifocales apodizados y no apodizados

A. Lente intraocular trifocal difractivo apodizado como FineVision®
(BVI-PhysIOL). 

B. Lente intraocular trifocal difractivo no apodizado PanOptix® (Alcon) o
AT LISA tri® (Zeiss)

A BLIO Trifocal Difractivo  +24.0 LIO Trifocal Difractivo  +24.0

Figura 3. Lentes intraoculares EDOF difractivos y no difractivos

A. Ej. Lente intraocular AT LARA®, Zeiss; Lente intraocular TECNIS SYMFONY®, Johnson & Johnson Vision. B. Ej. AcrySof IQ Vivity®, Alcon.

B B
LIO EDOF Difractivo  +24.0 LIO EDOF No Difractivo  +24.0

[Lentes intraoculares en cirugía de cataratas en Chile: una revisión actualizada- Mauricio Cabezas ]
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didad de foco de 0,5 dioptrías (D) o más al comparar con la profun-

didad de foco del lente monofocal control en logMAR 0,2 (20/32).

- El grupo EDOF debe tener una agudeza visual intermedia pro-

medio estadísticamente superior al grupo monofocal.

- El grupo EDOF debe lograr en más del 50% de los casos una

agudeza visual intermedia, con corrección para distancia, mejor o 

igual a logMAR 0,2 (20/32)

- Siempre la agudeza visual debe evaluarse en forma monocular,

con la mejor corrección para lejos, en condiciones fotópicas, con

cartilla ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) para vi-

sión intermedia (66 cm) o ETDRS para lejos según corresponda, y

evaluados - al menos - 6 meses post implante.

LENTES INTRAOCULARES EN CHILE

I) Lentes monofocales

Acrysof® IQ (Alcon, USA, aprobado el 2003 por la FDA). 

Es un lente de acrílico hidrofóbico monopieza. Su modelo estándar 

monofocal es el Acrysof ®IQ  SN60WF y su versión monofocal tórico 

el AcrySof® IQ Toric SN6ATx (T2 a T9). La óptica es de 6,0 mm y su 

diámetro total son 13,0 mm. Pueden insertarse por 2,2 mm. To-

dos los modelos IQ son asféricos (AE -0,2 micras). La versión tórica 

con mayor cilindro es la AcrySof® IQ Toric SN6AT9 que corrige 6 D 

en plano del lente (4,11 D en plano corneal). El cálculo de la po-

tencia tórica y su eje se obtiene ingresando los datos al calculador 

www.acrysoftoriccalculator.com. Su potencia va entre +6,0 y +30,0 

D para los modelos monofocales y tóricos. El modelo de respaldo 

de 3-piezas es el AcrySof®MA60AC que trae iguales potencias. El 

AcrySof®SN60AT monopieza cubre rango superior hasta +40,0 D y 

el AcrySof® MN60MA 3-piezas el inferior hasta -5,0 D. Todos los 

modelos AcrySof® de 3-piezas tienen óptica de acrílico hidrofóbico 

con 2 hápticas azules de PMMA y pueden ser implantados en saco, 

surco o haciendo captura estándar o reversa de su óptica en la cap-

sulorexis (figuras 4 A y 4B).

Clareon® (Alcon, USA, aprobado el 2020 por la FDA). 

Es un lente monopieza de acrílico hidrofóbico de alto conteni-

do acuoso (1,5% de H
2
O) a diferencia del acrílico hidrofóbico del 

AcrySof® tradicional (0,5% de H
2
O). La ventaja de Clareon® es que 

genera menos glistening a largo plazo.

El modelo estándar viene en su versión precargada CNA0T0 y para 

carga manual SY60WF. Su modelo monofocal tórico es el Clareon® 

Toric CNW0TX (T2 a T9) que corrige hasta 6 D en plano del len-

te (4,11 D en plano corneal). Las versiones que llegan a Chile son 

precargadas en el inyector AutonoMe®. Este dispositivo permite 

inyectar con una sola mano y en forma automática el LIO. Al accio-

nar su gatillo se libera CO
2
 que desplaza e inyecta en forma suave 

y controlada el LIO. El diseño del lente es similar al AcrySof®, con 

óptica de 6,0 mm y diámetro de 13,0 mm. Pueden insertarse por 

2,2 mm. Su potencia va de +6,0 a +30,0 D para los modelos mono-

focales y tóricos. Tienen superficie asférica (AE -0,2 micras). El cál-

culo de la potencia tórica y su eje se obtiene ingresando los datos al 

calculador www.acrysoftoriccalculator.com.

TECNIS® (Johnson & Johnson Vision, USA, aprobado el 2008 

por la FDA). 

Son LIOs de acrílico hidrofóbico biconvexo monopieza con super-

ficie asférica anterior o asférica tórica anterior según el modelo, 

que induce una AE de -0,27 micras. El TECNIS®-1 ZCB00 es el 

monofocal estándar y el TECNIS® ZCTxxx (T100 a T800) su ver-

sión monofocal tórica. La óptica es de 6,0 mm y su diámetro de 

13,0 mm. Están disponibles en potencias de +5,0 a +34,0 D para 

ambas versiones. La versión tórica trae cilindros de hasta 8 D en 

plano del lente (5,48 D en plano corneal). Estos lentes se pueden 

insertar por 2,2 mm (figuras 5A y 5B). El modelo usado como res-

paldo es el TECNIS® ZA9003 de 3-piezas, con potencias de +6,0 

a +30,0 D. El TECNIS® Sensar AR40 de 3-piezas cubre el rango de 

bajas dioptrías con potencias de hasta -10,0 D. Los modelos TEC-

NIS® 3-piezas tienen óptica de acrílico hidrofóbico con hápticas 

de PMMA y pueden ser implantados en saco, surco o haciendo 

captura estándar o reversa de la óptica en la capsulorexis.

Figura 4. Lentes intraoculares monofocales 
Acrysof® IQ 

A. Lente intraocular AcrySof® SN60WF monofocal. B. Lente intraocular
AcrySof® SN6ATX monofocal tórico

Acry

A B

Figura 5. Lentes intraoculares monofocales 
TECNIS® 

A. Lente intraocular TECNIS®-1 ZCB00 monofocal. B. Lente intraocular
TECNIS® Toric Monofocal ZCTxxx. 

A B
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CT ASPHINA® 509M y AT TORBI® 709M (Zeiss, Alemania). 

Son lentes de háptica de plato hidrofílicos (25%) con cobertura 

hidrofóbica en su superficie. Por ser hidrofílicos son muy plega-

bles y pueden insertarse por 1,8 mm. CT ASPHINA® 509M es el 

modelo monofocal tradicional (AE=-0,2) y AT TORBI® 709M el 

monofocal tórico (AE=0 o Neutra). Se trata de una plataforma de 

6,0 mm de óptica y 11,0 mm total. El modelo CT ASPHINA® 509M  

monofocal tiene un rango de potencias de 0 a +32,0 D. Sus ran-

gos extremos son cubiertos por CT ASPHINA 404 de -10,0 a + 

42,0 D. El lente tórico AT TORBI® 709M está disponible en rango 

de esferas de -10,0 a +32,0 D con cilindros de hasta 12 D de 

poder en el plano del lente (8,22 D en plano corneal). El calcu-

lador oficial de AT TORBI® 709M es https://zcalc.meditec.zeiss.

com/ Ambos lentes fueron aprobados por la Comunidad Europea 

el 2012, pero a la fecha no han ingresado a EEUU (figuras 6A y 6B).

Figura 6. Lentes intraoculares monofocales CT 
ASPHINA® y AT TORBI® 

A B

A. Lente intraocular CT ASPHINA ® 509M monofocal. B. Lente intraocular    
AT TORBI® 709M monofocal tórico.

pero son mejores que los monofocales estándar13,14, es que las 

publicaciones anglosajonas los han llamado “Enhanced Monofo-

cals IOLs” y la hispana “LIOs monofocales plus”. 

TECNIS Eyhance™ (Johnson & Johnson Vision, USA, aproba-

do el 2021 por la FDA). 

Son LIOs monofocales plus por tener superficie anterior que modi-

fica progresivamente su aberración esférica sobre todo en sus 3,5 

mm centrales con el objetivo de mejorar la profundidad de foco. 

Su superficie anterior genera una AE de -0,27 micras junto a otras 

aberraciones de orden polinomial. Fabricados de acrílico hidrofóbi-

co monopieza se pueden insertar por 2,2 mm. Su óptica es de 6,0 

mm y su diámetro total 13,0 mm. El TECNIS Eyhance™ estándar 

viene en una versión no precargada ICB00 y una versión precar-

gada DIB00. El TECNIS Eyhance™ Toric II DIUxxx (T150 a T600) es 

la versión monofocal plus tórica, siendo su mayor corrección cilín-

drica la del DIU600, que corrige hasta 6 D de cilindro en plano del 

lente (4,11 D en plano corneal). El cálculo del modelo tórico y su eje 

se realiza a través del sitio web https://www.tecnistoriccalc.com/.  

Todas las versiones de TECNIS Eyhance™ están disponibles en po-

[Lentes intraoculares en cirugía de cataratas en Chile: una revisión actualizada- Mauricio Cabezas ]

A. Lente intraocular MICROPURE monofocal con 4 hápticas en asa. B.
Lente intraocular ANKORIS monofocal tórico con 4 hápticas en C.

A B

Figura 7. Lentes intraoculares monofocales 
MICROPURE y ANKORIS

MICROPURE y ANKORIS (BVI [Beaver-Visitec Internatio-

nal]-PhysIOL G-free®, Bélgica). 

MICROPURE es un LIO monofocal con 4 hápticas en asa de acrí-

lico hidrofóbico que puede insertarse por incisiones de 2,2 mm. 

Se trata de un lente de 5,75 a 6,0 mm de óptica y 10,75 a 11,0 

mm totales. Su superficie asférica induce una AE de -0,11 micras. 

Tiene un rango de potencias de -10,0 a +35,0 D. El MICROPU-

RE 1,2,3 viene precargado, y el MICROPURE tradicional se car-

ga en forma manual. ANKORIS es la versión monofocal tórica de 

BVI-PhysIOL G-free®, que llega a Chile siendo un LIO de acrílico 

hidrofílico (26%) con 4 hápticas en C abiertas. Es un lente intrao-

cular de acrílico hidrofílico (26%) con 4 hápticas en C abiertas, que 

puede ser implantado por incisiones de 2,0 mm. Su superficie es 

biconvexa y su asfericidad induce una AE de -0,11 micras. Tiene 

una óptica de 6,0 mm y 11,4 mm de diámetro máximo. Su rango 

de potencias va de +6,0 a +30,0 D con cilindros de hasta 6 D en 

el plano del lente (4,11 D en el plano corneal). El cálculo de la 

potencia tórica y su eje se obtiene ingresando los datos al calcula-

dor https://www.physioltoric.eu/.  Si bien ambos están aprobados 

por la Comunidad Europea, a la fecha no han ingresado a EEUU 

(figuras 7A y 7B).

II) Lentes monofocales plus

Los lentes monofocales plus son LIOs premium que mejoran en 

algún grado la profundidad de foco de la visión. Dado que no son 

tan buenos en visión intermedia como los verdaderos EDOF12 

Figura 8. Lentes intraoculares monofocales plus 
TECNIS Eyhance™ 

A. Lente intraocular TECNIS Eyhance™ ICB00 o DIB00 monofocal plus. B. 
Lente intraocular TECNIS Eyhance™ DIUxxx monofocal plus tórico

A B
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tórico se realiza a través del sitio web https://www.tecnistoriccalc.

com/. Ambas versiones están disponibles en potencias de +5,0 D a 

+34,0 D (figuras 10A y 10B). 

tencias esféricas de +5,0 D a +34,0 D (figuras 8A y 8B). 

ISOPURE (BVI [Beaver-Visitec International]-PhysIOL 

G-free®, Bélgica).

Son LIOs monofocales plus con una superficie anterior y posterior

con diseño asférico polinomial, lo que genera una aberración esfé-

rica variable que aumenta su profundidad de foco. Fabricados de

acrílico hidrofóbico monopieza con 4 hápticas en forma de asa. Se

pueden insertar a través de una incisión de 2,2 mm. La óptica es

de 6,0 mm y su diámetro total 11,0 mm. La versión ISOPURE 1,2,3

es precargada y está disponible en potencias de +10,0 a +30,0 D.

El rango hasta +35,0 D lo cubre la versión Isopure que no viene

precargada. No se fabrica en versión tórica. Aprobado por la Comu-

nidad Europea, a la fecha no ha ingresado a EEUU. (figura 9).

 Figura 9. Lente intraocular monofocal plus  

ISOPURE 

Figura 10. Lentes intraoculares EDOF TECNIS
Symfony® 

A. Lente intraocular TECNIS Symfony® ZXR000 EDOF difractivo. B. Lente 
intraocular TECNIS Symfony® Toric ZXTxxx o Toric II ZXWxxx EDOF
difractivo tórico

A B

Figura 11. Lentes intraoculares EDOF AcrySof IQ 
Vivity® o Clareon® Vivity® 

A. Lintraocular AcrySof IQ Vivity® DFT015 o Clareon® Vivity® CNWET0
EDOF no difractivo. B. AcrySof IQ Vivity® DFTx15 o Clareon® Vivity®
CNWETx EDOF no difractivo tórico

Vivity® o C

A BB

III) Lentes con tecnología de extensión de profundidad de

foco (EDOF)

Son aquellos lentes que entregan visiones similares a los mono-

focales para distancia, pero entregan además una AV intermedia 

medida a 66 cm de 20/32 o más12. Los lentes EDOF pueden ser 

no difractivos, o también llamados refractivos, como el AcrySof IQ 

Vivity® de Alcon y el Mini WELL® Ready (SIFI Medtech, Catania, 

Italy); o difractivos como el TECNIS Symfony® de Johnson & John-

son Vision y el AT LARA® de Zeiss. Este último no está disponible 

hoy (septiembre 2023) en Chile pero se estima llegará el primer 

semestre del 2024.

TECNIS Symfony® (Johnson & Johnson Vision, USA, aproba-

do el 2016 por la FDA). 

Es un LIO EDOF difractivo biconvexo monopieza, con una superficie 

anterior asférica o asférica tórica según el modelo (AE -0,27 mi-

cras). Su superficie posterior tiene la estructura difractiva que ge-

nera el punto focal alargado. La óptica es de 6,0 mm y su diámetro 

total 13,0 mm, y pueden insertarse a través de incisiones de 2,2 

mm. El LIO TECNIS Symfony® ZXR000 es la versión estándar EDOF

difractiva, y el TECNIS Symfony® Toric ZXTxxx o el Toric II ZXWxxx

(T150 a T375) su versión EDOF difractiva tórica. La mayor correc-

ción de astigmatismo en TECNIS Symfony® alcanza las 3,75 D en

el plano del lente (2,57 D en plano corneal). El cálculo del modelo

AcrySof IQ Vivity® (Alcon, USA, aprobado el 2020 por la 

FDA). 

Es un lente EDOF no difractivo de acrílico hidrofóbico asférico (AE 

-0,2 micras) monopieza. En su superficie anterior posee un relieve

de 2,2 mm en forma de meseta o donut de 1 micra de elevación.

La óptica es de 6,0 mm y su diámetro total es de 13,0 mm. Pueden

insertarse a través de incisiones de 2,2 mm. El modelo EDOF no di-

fractivo estándar es el AcrySof IQ Vivity® DFT015 y el modelo EDOF

no difractivo tórico el AcrySof IQ Vivity® Toric DFTx15 (T2 a T9) que

además corrige cilindro de hasta 6 D en plano del lente (4,11 D en

plano corneal). Las potencias van entre +10,0 y +30,0 D. Pronto en

Chile cambiará su material y este diseño pasará a la familia Clareon®, 

o sea, tendrá como material un acrílico hidrofóbico de mayor por-

centaje de agua que genere menos glistening. Su modelo estándar

será Clareon® Vivity® CNWET0 y el tórico CNWETx (T2 a T6) (figuras

11A y 11B). El cálculo de la potencia tórica y su eje se obtiene ingre-

sando los datos al calculador www.acrysoftoriccalculator.com

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2023; 34(5) 359-369]



36

El cálculo de la potencia tórica y su eje se obtiene ingresando los da-

tos al calculador www.acrysoftoriccalculator.com.

TECNIS Synergy™ (Johnson & Johnson Vision, USA, aproba-

do el 2021 por la FDA). 

Es un lente multifocal híbrido de acrílico hidrofóbico que entre-

ga visión de lejos, intermedia y cerca combinando tecnología 

difractiva bifocal para los focos de lejos/cerca, y tecnología EDOF 

para la visión intermedia. La óptica mide 6,0 mm y su tamaño 

total 13,0 mm. Tiene una superficie anterior asférica que genera 

una  AE de -0,27 micras y una superficie posterior difractiva con 

15 anillos. Su versión multifocal estándar es el TECNIS Syner-

gy™ FZR00V y el modelo multifocal tórico es el TECNIS Syner-

gy™ Toric II DFWxxx (T100-375) que corrige hasta 3,75 D de 

astigmatismo en plano del lente (2,57 D en el plano corneal). 

Estas versiones están disponibles en rango de potencias de +5,0 

a +34,0 D (figuras 13A y 13B). El cálculo del modelo tórico se 

realiza a través del sitio web https://www.tecnistoriccalc.com/. 

Mini WELL Ready® (SIFI Medtech, Catania, Italy).

Es un lente EDOF no difractivo de acrílico hidrofílico con superficie 

hidrofóbica de una pieza con 4 hápticas en asa. Su óptica posee 

3 zonas anulares diferentes con diferentes aberraciones esféricas 

que permiten aumentar la profundidad de foco. La zona interior 

y la intermedia tienen aberraciones esféricas con signos opuestos, 

mientras que la zona exterior es una zona monofocal. En la cara 

posterior va la corrección tórica. Tiene un diámetro total de 10,75 

mm, una óptica de 6 mm y puede inyectarse por incisión de 2,0 

mm. El modelo EDOF no difractivo estándar es el Mini WELL Re-

ady® y el modelo EDOF no difractivo tórico es el Mini WELL Ready®

Toric. Las potencias van entre +7,0 y +32,0 D, y la versión tórica

corrige hasta 4,5 D en plano del lente (3 D en plano corneal). Se

sugiere calcular el lente tórico usando el sitio web de Barrett Uni-

versal II https://www.apacrs.org/disclaimer.asp?info=3. Aprobado

por la Comunidad Europea, pero a la fecha no ha ingresado a EEUU.

IV) Lentes multifocales

AcrySof IQ PanOptix® (Alcon, USA, aprobado el 2019 por la FDA). 

Es un lente biconvexo trifocal de acrílico hidrofóbico que combina 

una zona central difractiva no-apodizada de 4,5 mm con una zona 

externa refractiva de 1,5 mm. Su superficie anterior es asférica (AE 

de -0,1 micras). Su superficie posterior trae la corrección cilíndrica. 

La óptica mide 6,0 mm y su tamaño total 13,0 mm. La versión trifo-

cal sin astigmatismo es la AcrySof IQ PanOptix® TFNT00 y la versión 

trifocal tórica el AcrySof IQ PanOptix® Toric TFNTx0 (T2 a T9). Está 

disponible en rango de potencias esféricas de +6,0 a +34,0 D y co-

rrige hasta 6 D de astigmatismo en el plano del lente (4,11 en plano 

corneal). Su superficie anterior difractiva divide la luz en un punto 

focal intermedio de +2,17 D (60 cm) y un punto focal cercano +3,25 

D (40 cm) en el plano del lente, que corresponde a +1,65 D y +2,35 

D respectivamente en el plano corneal. Pronto en Chile cambiará 

su material y este mismo diseño pasará a la familia Clareon®. Será 

fabricado de un acrílico hidrofóbico con mayor porcentaje de agua 

con el objetivo de disminuir la formación de glistening a largo plazo. 

El modelo estándar será Clareon® PanOptix® CNWT00 y el tórico 

el Clareon® PanOptix® Toric CNWTTx (T2 a T6) (figuras 12A y 12B).  

Figura 12. Lentes intraoculares multifocales 
AcrySof® IQ PanOptix® o Clareon® Panoptix® 

A. Lente intraocular AcrySof® IQ PanOptix® TFNT00 o Clareon®
Panoptix® CNWT00 trifocal difractivo. B. AcrySof® IQ PanOptix® TFNTx0 
o Clareon® Panoptix® CNWTTx trifocal tórico difractivo.

A B

Figura 13. Lentes intraoculares multifocales 
TECNIS Synergy™ 

A. TECNIS Synergy™ FZR00V multifocal. B. Detalle del TECNIS Synergy™ 
DFWxxx multifocal tórico.

A B

[Lentes intraoculares en cirugía de cataratas en Chile: una revisión actualizada- Mauricio Cabezas ]

AT LISA® tri (Zeiss, Alemania) 

Es un lente trifocal difractivo no-apodizado de acrílico hidrofílico 

con 25% agua y cubierta hidrofóbica con superficie asférica (AE 

-0,18 micras). Puede ser implantado por incisiones de 1,8 mm.

Tiene forma de plato de 11,0 mm de diámetro con óptica de 6

mm. El modelo trifocal es AT LISA® tri 839M, que corrige potencias 

de 0 a +32,0 D. El modelo trifocal tórico es AT LISA® tri Toric 939M, 

que trae potencias esféricas entre -5,0 y +35,0 D con corrección

de hasta 12,0 D de astigmatismo en el plano del lente (8,22 D en

el plano corneal). El calculador oficial de AT LISA® tri Toric 939M

es https://zcalc.meditec.zeiss.com/. Todos cuentan con adición in-

termedia de +1,66 D y adición cercana de +3,33 D en el plano del

lente. Ambos modelos están aprobados por la Comunidad Europea, 

pero a la fecha no han ingresado a EEUU (figuras 14A y 14B).
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Los LIOs multifocales se reservan para pacientes que buscan resul-

tados refractivos con gran independencia de anteojos para lejos, 

intermedio y cerca, y que estén dispuestos a tolerar las disfotop-

sias (halos, destellos y deslumbramiento) sobre todo al conducir de 

noche10. Estos pacientes deben tener una superficie ocular sana, 

córnea con bajas aberraciones de alto orden, máculas y nervios óp-

ticos sin alteraciones. Pacientes con cirugía refractiva láser previa, 

maculopatía, glaucoma, ojo seco moderado a severo, con rasgos 

de personalidad obsesivos y/o perfeccionistas son malos candida-

tos para un LIO multifocal.

Al comparar los diferentes LIOs multifocales existentes es difícil 

concluir con certeza si existe un modelo superior a otro a igual-

dad de materiales10. En cualquier caso, el acrílico hidrofóbico es la 

preferencia por tener menor riesgo de OSCP3 y muy bajo riesgo de 

calcificación distrófica en comparación a los de acrílico hidrofílicos4.

Los lentes EDOF funcionan bien en aquel grupo de pacientes que 

buscan tener buena AV de lejos e intermedia (visión de computa-

dor) y evitar las disfotopsias que se producen sobre todo al conducir 

de noche. Los lentes EDOF no difractivos son especialmente ade-

cuados para disminuir las disfotopsias al conducir de noche. Estos 

pacientes deben tener muy claro que deberán utilizar anteojos 

para ver detalles de cerca siempre.

Para los pacientes que no cumplan con las características ante-

riores la mejor opción será siempre un LIO monofocal, que ideal-

mente corrija su astigmatismo de forma de entregar - al menos 

- una buena agudeza visual sin corrección (AVSC) para lejos. En

algunas ocasiones puede además considerarse la AE de la córnea

y seleccionar un LIO que compense esta AE con el fin de maxi-

mizar la calidad visual en condiciones mesópicas y escotópicas16.

CÁLCULO DE LA POTENCIA ESFÉRICA DEL LENTE

La fórmula más usada en la actualidad para ojos con longitudes 

promedio (22 a 24,5mm) es la de Barrett Universal-II que viene 

incorporada en biómetro óptico IOLMaster® 700 de Zeiss. Esta es 

parte del calculador tórico online de Alcon y además puede utili-

zarse directamente del sitio web https://www.apacrs.org/disclai-

mer.asp?info=5 En los centros que tienen LENSTAR LS900® la más 

usada es la calculadora Hill-RBF que viene incorporada al equipo. 

Ambas fórmulas son similares en este rango de largos axiales. En 

los centros donde tienen IOLMaster® 500 pueden usar para este 

mismo rango la antigua fórmula SRK/T, un poco menos precisa, 

aunque se sugiere ingresar directamente los datos al calculador 

online Barrett Universal II antes descrito.

En ojos cortos (LA <22 mm) los metaanálisis muestran que las mejo-

res fórmulas son las de Barrett Universal-II, Holladay-1 y Hill-RBF17. 

En ojos axialmente miopes (LA >24,5 mm) las fórmulas de nueva 

generación como Kane, EVO y LSF, seguidas en forma no significa-

V) Lentes acomodativos

Actualmente no están disponibles en Chile. Son aquellos lentes que 

buscan restaurar la funcionalidad original del cristalino, utilizando 

el músculo ciliar para cambiar el poder refractivo del lente y per-

mitir una real acomodación sin disfotopsias. Los únicos aprobados 

por la FDA son los pertenecientes a la línea Crystalens de Bausch & 

Lomb. Estos son lentes de silicona con poderes de +4,00 a +33,00 

D, que entregan 1 a 1,5 D de acomodación. Su versión acomoda-

tiva estándar es el Crystalens®AO y su versión acomodativa tórica 

es el Trulign® que corrige hasta 2,75D de cilindro en el plano del 

lente. Aunque han mostrado un buen desempeño con rangos de 

acomodación de 1,5 D14, se requieren estudios a largo plazo para 

evaluar su comportamiento en relación a la fibrosis capsular y po-

tencial necesidad de capsulotomía con láser Nd:YAG, que podrían 

afectar su rendimiento.

En la tabla 1 se resumen las características principales de los LIO 

disponibles al 2023 para las cirugías de cataratas en Chile.

ELECCIÓN DEL LENTE INTRAOCULAR

Es importante tener presente que las distintas tecnologías (monofo-

cal, EDOF, multifocales, etc) tienen características diferentes y, por lo 

mismo, no necesariamente son superiores unas a otras. La clave para 

seleccionar bien el LIO es conocer las características de cada tecnolo-

gía, conocer bien al paciente y poder elegir en base a lo anterior. Una 

entrevista detallada debe incluir las patologías de base, sus antece-

dentes oculares previos (ej. cirugía refractiva láser), sus actividades 

cotidianas y laborales, incluyendo el tiempo de uso de computador 

y/o teléfono móvil, sus hobbies, sus hábitos de conducción diurnos/

nocturnos y una adecuada valoración de las expectativas individuales 

de cada paciente. También, es importante realizar un examen clínico 

que incluya la presión intraocular (PIO), refracción, reflejos, motilidad, 

examen biomicroscópico, fondo de ojo con pupila dilatada. En el es-

tudio preoperatorio deberemos estudiar la función y propiedades de 

la vía visual, sobre todo en pacientes potenciales candidatos a lentes 

intraoculares premium, donde el objetivo refractivo es de alta prio-

ridad. Según sea el caso necesitaremos información de la superficie 

ocular, de la córnea, de la retina, del nervio óptico y de las aberracio-

nes ópticas del ojo. La anamnesis, el examen físico, las expectativas 

del paciente deben cotejarse con el adecuado conocimiento de las 

propiedades de los lentes intraoculares disponibles en el mercado 

por parte del cirujano.

A B

A. Lente intraocular AT LISA® tri 839M trifocal. B Lente intraocular AT
LISA® tri 939M trifocal tórico

Figura 14. Lentes intraoculares multifocales AT 
LISA® tri 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2023; 34(5) 359-369]
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tiva por las de Barrett Universal-II, Hill-RBF y Olsen, son superiores 

a las fórmulas tradicionales SRK/T, Hoffer-Q, Holladay I/II y Haigis18. 

La fórmula de Kane es de libre acceso online: https://www.iolfor-

mula.com/agreement/

Tanto la Sociedad Americana y la Sociedad Europea de Catarata y 

Cirugía Refractiva (ASCRS / ESCRS) tienen sitios gratuitos que per-

miten acceder a varias fórmulas. El sitio de ESCRS permite ingresar 

datos biométricos en una sola planilla para tener las mediciones 

de varios de los algoritmos mencionados previamente (Barrett-II, 

Kane, EVO, Hill-RBF, etc): https://iolcalculator.escrs.org/ 

CÁLCULO DE LA POTENCIA CILÍNDRICA Y EJE DEL LENTE

El astigmatismo corneal clínicamente significativo es una condi-

ción frecuente, pudiendo llegar a 86,6% de los pacientes según el 

criterio utilizado para definirlo. La mayoría de los cirujanos estima 

que cualquier astigmatismo residual postoperatorio de menos de 

0,75D no requiere corrección, y cualquier astigmatismo de 0,75D 

o más debe intentar corregirse, sobre todo en LIOs EDOF, MF o

acomodativos donde los pacientes tienen altas expectativas de in-

dependencia de anteojos en el contexto de una cirugía con fines

terapéuticos y refractivos19.

Hasta el día de hoy, la mayor parte de las mediciones del astig-

matismo corneal se realizan midiendo el poder de la cara an-

terior para luego estimar el poder total de la córnea porque se 

asumía que la curvatura de la cara posterior causaba un error re-

fractivo despreciable. El año 2013 el Dr. Koch publica un estudio 

donde realiza mediciones de astigmatismo considerando única-

mente la cara anterior y los compara con el resultado refractivo 

final de los pacientes. En los astigmatismos a favor de la regla los 

equipos que miden sólo la cara anterior para estimar el astigma-

tismo total son imprecisos, ya que los pacientes quedan con as-

tigmatismos residuales también a favor de la regla de entre 0,5 

a 0,6 D. En los astigmatismos en contra de la regla los equipos 

que miden sólo la cara anterior para estimar el astigmatismo to-

tal también son imprecisos, pero en sentido inverso, ya que los 

pacientes quedan subcorregidos en 0,2 a 0,3 D. Esta investiga-

ción propone compensar las mediciones de los queratómetros 

y biómetros tradicionales a través del Nomograma de la Escuela 

de Medicina de Baylor20 sólo para las “fórmulas tradicionales”, 

nunca para las “nuevas fórmulas de 5ta generación” como son 

Barrett-II, Kane, Hill-RBF, etc., ya que ellas solucionan este pro-

blema con otras estrategias. El aplicar el Nomograma de Baylor 

(Dr. Koch) en estas últimas estaría compensando dos veces el 

problema descrito, haciéndolas imprecisas. Las estrategias usa-

das por las nuevas fórmulas incluyen parámetros como la co-

rrección del poder efectivo de la potencia tórica de acuerdo a la 

profundidad de la cámara anterior que cambia la relación entre 

el poder tórico en el plano del LIO y el plano corneal (Coeficiente 

de Goggin)21. También compensan el poder tórico de acuerdo a 

la potencia esférica del LIO (Fórmula de Abulafia-Koch)22. 

A FUTURO: NUEVOS LENTES INTRAOCULARES 

ACOMODATIVOS

Hay investigaciones en curso con nuevas tecnologías que son 

prometedoras. Es el caso del lente acomodativo FluidVision (Al-

con/exPowerVision) actualmente seguido por el estudio pros-

pectivo multicéntrico ORION. Este lente está compuesto por una 

membrana de acrílico hidrofóbico relleno con silicona líquida, y 

responde a la contracción/relajación del músculo ciliar cambian-

do su forma. Tiene una óptica de 6 mm y un diámetro total de 10 

mm que podría implantarse por 3,5 mm. El lente acomodativo 

Juvene® IOL (LensGen®) también está siendo seguido por otro 

estudio prospectivo multicéntrico (GRAIL Study)23. Es un LIO de 

dos piezas con un lente fijo que aporta el poder base y un len-

te fluido de silicona sobre el anterior que aporta la acomodación 

(figuras 15A y 15B). Otro LIO prometedor es el JelliSee (JelliSee 

Ophthalmics) que utiliza principios similares a los anteriores. Este 

lente se encuentra a la fecha en estudios preclínicos.

Los seguimientos de estos nuevos lentes son incompletos y de 

corto plazo, por lo que se necesita seguimiento a largo plazo 

para saber el comportamiento en sus características acomoda-

tivas, la reacción del saco capsular, la posible inflamación que 

pueden generar al interactuar con sus movimientos con los teji-

dos vecinos. Si consideramos que el 100% de las personas sufrirá 

de presbicia y cataratas si vive lo suficiente, el desarrollo del LIO 

acomodativo perfecto sigue siendo el Santo Grial de la Oftalmo-

logía, y en cierta forma también de la medicina moderna.

Figura 15. Lente intraocular acomodativo 

A.  Lente intraocular acomodativo Juvene® IOL (LensGen®) con músculo 
ciliar relajado. B. Lente intraocular acomodativo Juvene® IOL (LensGen®) 
con músculo ciliar contraído.

A

B

[Lentes intraoculares en cirugía de cataratas en Chile: una revisión actualizada- Mauricio Cabezas ]
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