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La cirugía refractiva con LIO fáquica es una alternativa 
eficaz para la corrección de defectos refractivos y conseguir 
independencia de las gafas y lentes de contacto, sobre todo 
en altas ametropías. Sin embargo, la escasez de evidencia 
científica que describa cómo responde el sistema acomodativo 
a la implantación de lentes ICL hace imprescindible seguir 
investigando. La Optometría juega un papel fundamental 
en este punto, ya que debe adaptarse a la aparición de nuevas 
técnicas de compensación visual y profundizar en su conoci-
miento. Sólo de esta forma se podrán mejorar los protocolos 
pre y postoperatorios, minimizar las complicaciones relacio-
nadas con el sistema acomodativo y tratar las disfunciones 
visuales que puedan estar causadas por la cirugía.

A) INTRODUCCIÓN 
La ICL es una lente intraocular fáquica de cámara 
posterior utilizada principalmente para la compensa-
ción de ametropías moderadas y elevadas, córneas 
irregulares, queratoplastias y queratoconos estables, 
y como alternativa a la cirugía refractiva láser en pa-
cientes que no cumplen los requisitos mínimos para 
la ablación corneal1,2 (figura 1). Su implantación ha 
demostrado ser efectiva y segura para la compen-
sación de la refracción1,3,4,5, sus complicaciones son 
poco frecuentes según la literatura científica siendo 
las más reportadas el desarrollo de catarata subcap-
sular anterior y el aumento de PIO por disminución 
del ángulo iridocorneal4,5,6 (figura 2). 
La preservación de la acomodación es una de las 
principales características de la lente ICL que la 
hacen idónea para pacientes jóvenes que desean 
independencia de corrección óptica. Sin embar-
go, es un concepto que se asume sin un respaldo 
científico que lo avale.

En primer lugar, desde el punto de vista de la ópti-
ca geométrica, se está añadiendo una nueva len-
te de potencia fija a un sistema óptico dinámico. 
Durante la acomodación hay una contracción del 
músculo ciliar y engrosamiento del cristalino que 
desplaza axialmente el iris y la lente ICL hacia cór-
nea7,8. Esto provoca una disminución de la profun-
didad de cámara anterior (ACD)9,10. Se estima que 
en sujetos sin implante intraocular una disminución 
de la ACD de un 2% por dioptría de acomodación, 
junto a un engrosamiento del espesor del cristali-
no del 2% y un incremento del área del músculo 
ciliar del 9%11. Además, el iris empuja la ICL hacia 
el cristalino provocando una reducción del vault, 
aunque esta disminución sólo es significativa en 
condiciones fotópicas o mediante acomodación 
farmacológica10,12,13, donde la miosis pupilar es 
mayor que en condiciones naturales de acomoda-
ción y ejerce una mayor fuerza sobre la ICL. En 
base a estos cambios biométricos es de suponer 
que la potencia real del ojo para una determinada 
distancia sea distinta a la que se esperaría si las 
lentes del sistema óptico ocular (córnea, ICL y cris-
talino) se mantuvieran estáticas y solo cambiase la 
potencia del cristalino. 
En segundo lugar, hay que valorar la magnifica-
ción de la imagen tras la implantación de una ICL. 
Mediante modelos teóricos se ha estimado un au-
mento la imagen retiniana del 17% respecto a la 
corrección con gafas para una miopía de -10 D, 
aumentando con la proximidad hasta un 26% a 10 
cm14. Para este mismo caso, el modelo teórico in-
dica que sería necesario una mayor acomodación 
para enfocar un objeto cercano con la LIO fáquica 
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que con gafas, calculado mediante el cambio de 
la vergencia de la luz en el plano principal del cris-
talino. Si bien es verdad que dichas afirmaciones 
tienen las limitaciones propias de los modelos teó-
ricos (uso de óptica paraxial y lentes delgadas), es 
indiscutible que hay una magnificación de la ima-
gen y un impacto sobre la acomodación.
Desde el punto de vista clínico, la literatura cientí-
fica es muy limitada y reporta una disminución de 
la amplitud acomodativa tras la implantación de 
lentes ICL15,16. Sin embargo, la evidencia es insu-
ficiente para poder conocer realmente el impac-
to de la implantación de LIO fáquicas ICL sobre 
la acomodación, o incluso si pueden llegar a ser 
causa de una disfunción visual como es la insufi-
ciencia acomodativa. 
En consecuencia se describió como hipótesis de 
este estudio que la implantación de lentes intrao-
culares fáquicas de cámara posterior (ICL) modifi-
ca de forma clínicamente significativa la amplitud 
acomodativa de los sujetos miopes. Para corrobo-
rar o refutar dicha hipótesis, se plantearon como 
objetivos medir la amplitud acomodativa mediante 
los métodos Donders y Sheard en sujetos miopes 
antes y después de la implantación de lentes ICL, 
valorar la correlación e intercambiabilidad entre los 
métodos de Donders y de Sheard para estos su-
jetos, y analizar si existe relación entre el vault y la 
amplitud acomodativa posquirúrgica.

B) METODOLOGÍA
Se diseñó un estudio pseudoexperimental pre-pos 
en el que se analizó la AA antes y después de la 
implantación de lentes ICL en sujetos miopes. Los 
criterios de inclusión utilizados fueron: pacientes 
miopes, hombres y mujeres, mayores de 18 años 
que fueran a ser sometidos a cirugía refractiva con 
lente intraocular fáquica ICL. Los criterios de ex-
clusión fueron la presencia de patología ocular, el 
uso tratamiento farmacológico que pudiera afectar 
a la función acomodativa y haber sufrido cirugías 
oculares previas. 
Se seleccionaron 4 sujetos miopes, 2 hombres y 
2 mujeres caucásicos, con edades comprendidas 

entre los 24 y 49 años (32,8 ±10,7 años) que iban 
a ser sometidos a cirugía refractiva intraocular con 
lente ICL V5c esférica o tórica. Los sujetos tenían 
una potencia esférica preoperatoria entre -5,75 D 
y -18 D (-9,9 ±4,81 D) y un cilindro entre -1 D y 
-3,5 D (-1,93 ±0,83 D). Las cirugías fueron realiza-
das en Clínica Baviera Alicante por dos cirujanos 
(J. J. E. y A. C. F.) entre los meses de abril y junio 
de 2018. Se realizaron las medidas de la amplitud 
acomodativa antes de la cirugía y entre las 2 y 4 
semanas posteriores a la intervención. Todos los 
sujetos firmaron el consentimiento informado. 
Para la valoración de la amplitud de acomodación 
se emplearon dos métodos: Donders y Sheard. 
Todas las medidas se realizaron en la misma 
consulta, con la refracción óptima del paciente 
puesta en la gafa de prueba, una iluminación de 
285 lx sobre el test y 385 lx en el gabinete, y el 
mismo optotipo de visión próxima. Las pruebas 
se realizaron monocularmente, ocluyendo el ojo 
no examinado y pidiéndole al paciente que fijara 
una letra del optotipo de visión próxima corres-
pondiente a su máxima AV en cerca. Se empleó 
gafa de prueba en lugar de foróptero para evi-
tar errores en el alineamiento entre el paciente, 
el instrumento y el test, y para que las medidas 
fueran más similares a las condiciones naturales 
de trabajo de los pacientes.
El método de Donders o de acercamiento se rea-
lizó poniendo el test a 40 cm en posición primaria 
de mirada y pidiendo al paciente que se acercara 
lentamente el optotipo hasta llegar a la primera 
borrosidad mantenida. Se realizaron tres medidas 
por ojo y se obtuvo el valor en dioptrías haciendo 
la inversa de la distancia. El valor de AA final se 
obtuvo mediante la media de las tres medidas. 
Además, se compararon las medidas con los 
valores esperados según la edad y se represen-
taron gráficamente. Para ello, se emplearon las 
fórmulas de Hofstetter para la AA mínima, media 
y máxima medida con Donders:
AA mínima=15−0,25x Edad.
AA media =18,5−0,3x Edad.
AA mínima =25−0,4x Edad.
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Figura 1
Lente ICL vista en OCT de cámara anterior.

Figura 2
ICL con vault excesivo y cierre del ángulo iri-
docorneal visto con OCT de cámara anterior.
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El método de Sheard o de lentes negativas se 
realizó colocando el optotipo de cerca a 40 cm e 
interponiendo lentes negativas en pasos de 0,50 D. 
Cada 2 D se sumaba la potencia negativa a la es-
fera del paciente para intentar reducir el efecto de 
la disminución de la imagen sobre la percepción 
del paciente debido a la interposición de varias 
lentes. Se realizaron tres medidas por ojo y se ob-
tuvo la amplitud acomodativa mediante la suma de 
la potencia de las lentes negativas interpuestas a 
la inversa de la distancia de trabajo (+2,5 D). La AA 
final se obtuvo mediante la media de las medidas. 
Para los sujetos présbitas, se añadió una adición 
para realizar las medidas y posteriormente se res-
taba esa misma cantidad, después se hizo la me-
dia de las tres medidas finales para cada método. 

Examen preoperatorio 
La exploración previa a la cirugía consistió en AV, 
refracción objetiva y subjetiva (con y sin ciclo-
pléjico), ACD, longitud axial, distancia blanco a 
blanco, diámetro pupilar, microscopía endotelial 
y las medidas de AA. También se realizó una va-
loración exhaustiva del segmento anterior y pos-
terior para conocer el estado de salud ocular del 
paciente y descartar patologías, así como una va-
loración de la motilidad y cover test para detectar 
posibles heteroforias y estrabismos que pudieran 
ser relevantes.

Procedimiento quirúrgico 
El día de la cirugía al paciente se le instila cicloplé-
jico y se administra anestesia local mediante una 
inyección peribulbar. Durante la cirugía se realiza 
una incisión corneal de 3 mm a través de la cual 
se inyecta viscoelástico y se introduce el inyector 
en el que está la ICL V5 plegada. A continuación 
se despliega la lente en la cámara anterior y se 
colocan sus hápticos en el sulcus, asegurando el 

centrado. Después se elimina el viscoelástico con 
solución salina y se instila un miótico. Todas las ci-
rugías se realizaron con éxito y sin complicaciones 
intraoperatorias. En un sujeto fue necesario volver 
a intervenir uno de los ojos operados para girar la 
lente y disminuir el vault.

Examen posoperatorio 
Las revisiones posoperatorias se realizaron al día 
siguiente de la cirugía, una semana después y al 
mes. La exploración consistió en AV, refracción 
objetiva y subjetiva, contaje endotelial, estado de 
salud ocular y valoración de la posición de la ICL 
y del vault con OCT de cámara anterior. Las me-
didas de AA posoperatorias se realizaron después 
de la revisión de la semana, entre los 15 y 30 días 
posteriores, siempre y cuando no hubieran surgi-
do complicaciones. En el caso del sujeto que tuvo 
que volver a ser intervenido por un vault excesivo, 
las medidas de AA se realizaron 2 semanas des-
pués de la segunda intervención.

Análisis estadístico 
El análisis estadístico ha sido realizado con el soft-
ware IBM SPSS Statistics v. 24. Como la muestra 
es pequeña, se emplearon procedimientos estadís-
ticos no paramétricos. Para la diferencia de medias 
entre las medidas preoperatorias y postoperatorias 
de la AA se ha empleado el test de Wilcoxon. Para 
el análisis de correlación entre el método Sheard y 
el método Donders y entre el vault posoperatorio 
y la AA se ha utilizado el coeficiente de correlación 
de Spearman. Finalmente, para valorar la intercam-
biabilidad de los métodos de Donders y Sheard, se 
ha empleado el procedimiento Bland-Altman tras 
comprobar la normalidad de las muestras de AA 
posoperatoria a pesar de su pequeño tamaño. Se 
consideró como nivel de significación estadística, la 
obtención de p-valores inferiores a 0,05.

Figura 3
Representación gráfica de las fórmulas de Hofstetter 
para el cálculo de la AA mínima, media y máxi-
ma en función de la edad. Se muestran los datos 
preoperatorios de los 8 ojos.
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C) RESULTADOS
En la Tabla 1 se resumen los datos de equivalentes 
esféricos (EE), AV y AA por los métodos Donders y 
Sheard de los 8 ojos antes y después de la implan-
tación de la lente ICL. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas para el EE (p=0,012) 
y la AV corregida de lejos (p=0,027), pero no para 
la AV corregida de cerca (p=0,197). En cuanto al 
evento de interés, la amplitud acomodativa, el va-
lor obtenido por el método de Donders precirugía 
fue de 9,85 ±2,58 D y de 6,49 ±2,85 D después de 
la cirugía. Esta disminución de la AA fue estadís-
ticamente significativa (p=0,017). Por el contrario, 
no se encontraron diferencias significativas en la 
AA obtenida por el método de Sheard (p=0,574), 
que fue de 3,12 ±1,35 D antes de la cirugía y de 

2,89 ±1,94 D después. En el preoperatorio, 1 ojo 
(12%) presentó una AA inferior a la mínima espera-
da según las fórmulas de Hofstetter, mientras que 
en el posoperatorio fueron 6 ojos (75%) los que 
presentaron una AA inferior a la mínima (figuras 3 y 
4). Ningún ojo presentó una AA inferior a la mínima 
en 2 o más dioptrías.
No se ha encontrado correlación estadísticamente 
significativa entre los métodos de Donders y Sheard 
para la medida de la AA posoperatoria (r=0,355, 
p=0,388). Si se comparan las medidas se observa 
que los valores de Donders son mayores que los 
de Sheard en todos los casos, obteniéndose una 
diferencia entre métodos de 6,7 ±1,62 D en las 
medidas preoperatorias y de 3,6 ±1,65 D en las 
posoperatorias. La diferencia entre la media de 

Figura 4
Representación gráfica de las fórmulas de  
Hofstetter para el cálculo de la AA mínima, me-
dia y máxima en función de la edad. Se mues-
tran los datos posoperatorios de los 8 ojos.

Figura 5
Gráfico Bland-Altman para la comparativa en-
tre el método Donders y el método de Sheard.
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los valores pre y posquirúrgicos fue estadísti-
camente significativa (p= 0,017). En cuanto al vault 
y la amplitud acomodativa, tampoco se ha encon-
trado una correlación significativa entre el vault y 
la AA por Donders (r= 0,527, p=0,180), ni entre el 
vault y la AA por Sheard (r=0,240 , p=0,568). 
Finalmente, el gráfico de Bland-Altman (figura 5) 
muestra la falta de concordancia entre los dos mé-
todos de medida de la AA a nivel posoperatorio. El 
rango de concordancia del gráfico es de 6,47 D, 
obtenido a partir de la media de las diferencias en-
tre métodos y la desviación estándar. Dicho rango 
es mucho mayor que 1 dioptría, que fue el valor a 
partir del cual se consideró clínicamente relevante 
la discrepancia entre métodos de medida. Por ello, 
puede concluirse que estos métodos de medida 
no son intercambiables para esta muestra.

D) DISCUSION
La disminución estadísticamente significativa de la 
AA medida con el método Donders es congruente 
con los resultados de otros autores15,16. Pero hay 
que tener en cuenta que en el estudio de Kamiya 
et al.15 utilizaron un acomodómetro, cuya principal 
limitación es que realiza la medida de la AA de for-
ma binocular y, aunque sea de manera disociada 
mediante filtros polarizados, no se puede asegurar 
que los resultados estén exentos de la influencia de 
factores binoculares. Esto supone un error porque 
los valores de AA binocular son ligeramente supe-
riores que los medidos en condiciones monocula-
res17. Además, el test está calibrado para una AV 
de unidad a 30 cm y hay que tener cuenta que las 
lentes ICL se suelen implantar en miopes elevados, 

cuya agudeza visual suele ser inferior por la dismi-
nución de la imagen o alteraciones retinianas. En 
cuanto al estudio de Tang et al.16, para las medi-
das emplean optotipos con AV de una línea mayor 
a la máxima AV del paciente, cuando lo indicado 
es utilizar la máxima AV18, y solo utilizan el método 
de Sheard, procedimiento que en nuestro caso no 
ha aportado diferencias estadísticamente significa-
tivas. Además, exponen que después de la cirugía 
el 100% de los sujetos presentan insuficiencia de 
acomodación. Esto es criticable por varias razones. 
Para el diagnóstico utilizan únicamente la AA, que 
si bien es condición sine qua non, no es suficien-
te para un diagnóstico fiable, ya que también se 
debe fallar la flexibilidad acomodativa monocular 
(FAM)19. La FAM es una prueba que según los au-
tores aumenta tras la cirugía, pero cometen el error 
de realizarla con una AV de una línea superior a la 
máxima del paciente, en lugar de la AV de 0,5 reco-
mendada18, lo que implica que cuando el paciente 
lleva gafas se infraestima la medida por la reducción 
de la imagen retiniana y que se están empleando 
optotipos para los que no se han normalizado las 
medidas. Estos resultados son totalmente opuestos 
a los obtenidos en nuestro estudio. Cierto es que, 
con la cirugía, los ojos con valores de AA inferiores 
al mínimo esperado por las fórmulas de Hofstetter20 
pasan del 12% al 75% de la muestra; sin embargo, 
ninguno de ellos presenta una AA de 2 D o más por 
debajo del mínimo esperado. Por lo tanto, aunque 
hay una disminución de la AA, esta no es signo de 
insuficiencia acomodativa, ni mucho menos permite 
realizar un diagnóstico adecuado de dicha disfun-
ción visual conforme a la evidencia científica. 

Tabla 1
Descriptivos de la muestra del estudio (Media 
± DE) antes y después de la cirugía.
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Adicionalmente, ninguno de los estudios mues-
tra valores medios de AV de los pacientes, ni las 
condiciones de iluminación, lo que constituye un 
sesgo en las medidas, ya que está demostrado 
que la amplitud de acomodación se ve influida, 
tanto por el tipo de estímulo, como por la aberra-
ción esférica, que depende del diámetro pupilar y, 
por tanto, de la iluminación21.
La pérdida de AA con el implante de la lente ICL 
tiene dos posibles causas: la distancia al vértice 
y la interacción ICL-sulcus ciliar. Es bien cono-
cido que cuando se utilizan métodos de com-
pensación que cambian la distancia al vértice, 
lentes de contacto o cirugía refractiva corneal, 
hay cambios en la amplitud acomodativa. Por 
un lado, en el caso de las lentes de contacto, 
los miopes necesitan acomodar más que con las 
gafas para enfocar el mismo objeto a la misma 
distancia22, 23,24. Por otro lado, en cirugía refrac-
tiva corneal, hay una disminución transitoria y 
un posterior incremento de la AA en sujetos me-
nores de 30 años cuando se realiza una PRK25, 
mientras que en operados de LASIK la pérdida 
sucede durante el posoperatorio inmediato y 
vuelve a valores preoperatorios al recuperar un 
estado refractivo estable26. 
La otra posible causa de la disminución de la AA 
en lentes ICL es la interacción entre la lente y el 
músculo ciliar. En imágenes obtenidas por biomi-
croscopía de ultrasonido16, se observa una ma-
yor incrustación de los hápticos de la lente en el 
músculo ciliar durante la acomodación que podría 
dificultar su mecanismo de acción. Esto es algo 
que debe demostrarse con mayor consistencia 
en futuros estudios. 
En cuanto a los métodos Donders y Sheard, los 
resultados han mostrado que no existe correla-
ción entre ellos y que son procedimientos que 
no se pueden intercambiar. Además, se ha ob-
servado que el método Donders sobreestima el 
resultado con respecto a Sheard, habiendo una 
diferencia entre ellos mucho mayor en el preope-
ratorio que en el posoperatorio. Estos resulta-
dos coinciden con los de otros autores27 y puede 
ser la causa de que tan solo uno de ellos haya 
permitido encontrar diferencias significativas de 
la AA antes y después de la implantación de la 
lente ICL. 
Con relación a las variables AA y vault, la fal-
ta de correlación entre el vault y la medida de 
AA con ambos métodos sugiere que la posición 
final de la lente con respecto al resto de es-
tructuras oculares no interfiere en la medida de 
la AA. Por tanto, se presupone que el vault no 
influye sobre la acomodación, ya que durante la 

acomodación no hay cambios significativos en 
la distancia entre la lente ICL y el cristalino10. 
Sin embargo, modificaciones en el diámetro 
pupilar, ya sean por las condiciones de ilumina-
ción o por acción de un miótico, sí que cambian 
significativamente el vault12 y se suman a los 
cambios que provoca en la aberración esférica, 
haciendo aún más relevante detallar qué con-
diciones de iluminación se han utilizado en las 
medidas. 
Como fortalezas de este estudio, hay que seña-
lar que todas las medidas realizadas han seguido 
los procedimientos descritos según la evidencia 
científica, que se han preestablecido las condi-
ciones de iluminación y que se detallan los datos 
de AV pre y posoperatoria. Este es un aspecto 
esencial, puesto que la obtención de resultados 
de calidad y comparables con los de otros es-
tudios depende de que se utilicen metodologías 
adecuadas, y para ello se han descrito aquellos 
parámetros que pueden influir en las medidas (AV 
e iluminación) y que no se han tenido en cuenta 
en otros artículos.
En contraposición, las principales limitaciones 
son el tamaño muestral y el seguimiento a corto 
plazo. Como consecuencia, las diferencias esta-
dísticas que se han obtenido para la AA medida 
por el método Donders solo permiten presentar 
una tendencia a la disminución de la acomoda-
ción, pero la muestra es insuficiente para poder 
extrapolar este resultado a la población. Además 
de no poder ajustar los datos por edad, otra va-
riable a considerar, puesto que las lentes ICL, 
aunque por lo general se utilizan en sujetos jó-
venes, son útiles en algunos présbitas. También 
tener en cuenta que en los estudios pseudoexpe-
rimentales es inevitable un efecto placebo que re-
percuta en los resultados, aunque esto se intentó 
subsanar omitiendo a los sujetos los resultados 
obtenidos durante la realización de las pruebas.
En resumen, se puede concluir que hay una ten-
dencia significativa a la disminución de la ampli-
tud acomodativa, medida con el método Don-
ders, en sujetos miopes tras la implantación de 
lentes ICL, pero no parece llegar a ser causa de 
insuficiencia acomodativa. Los métodos de me-
dida de la amplitud acomodativa parecen no ser 
intercambiables en este tipo de pacientes, siendo 
el método de Donders el que da valores mayores 
con respecto al método de Sheard. El desacuer-
do entre ellos disminuye tras la implantación de 
la lente ICL, lo cual puede deberse a la magnifi-
cación de la imagen. El vault no parece provocar 
diferencias significativas en la amplitud acomoda-
tiva de los pacientes con ICL.l
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