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Presbicia

RESUMEN

Este tema es tratado en profundidad por el Dr. Car-
lino Gonzalez, que hace un completo recorrido
desde la historia, hasta los mas modernos enfoques

terapéuticos.

ABSTRACT

Carlino Gonzalez, M.D. makes a deep description
of presbyopia, from its history to the newest thera-
peutic approechoes.

INTRODUCCION

La presbicia (del griego Tpéafiug “anciano”), también
denominada vista cansada, es un defecto o imper-
feccion de la vista que consiste en la disminucién de
la acomodacién o la capacidad de enfoque del ojo.
Como consecuencia existe dificultad para ver niti-
damente los objetos cercanos. Es bueno que se
entienda que es algo ﬁsiolégico y no una patologia
ocular. El ojo para poder observar claramente los
objetos préximos, necesita realizar una modificaciéon
en la forma del cristalino (lente natural del ojo),

mediante la funcién de los llamados musculos cilia-
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res. Con el paso de los afios el cristalino disminuye
su capacidad de adaptacién (pierde flexibilidad y
elasticidad) y los musculos ciliares pierden tonicidad,
por lo que de esta manera no puede enfocar con
nitidez los objetos cercanos. Este defecto se corrige
con lentes convexas para suplir la falta de acomoda-
¢ién o con cirugia en los casos de pacientes que no
desean utilizar lentes correctivos de ningun tipo,
motivados, pre-seleccionados, que califiquen previo
a evaluaciones y estudios especializados especificos
para dicha cirugia.

CONCEPTO DE ACOMODACION

La acomodacién ha sido definida por DONDERS
(1864), como la propiedad que tiene el ojo de afa-
dirse a si mismo una lente convergente. El poder de
esta lente afiadida, aumenta con la proximidad al
objeto enfocado, y disminuye a medida que dicho
objeto se aleja, hasta el punto que la lente supletoria
llega a ser igual a cero. La acomodacién es totalmente
innecesaria, si se trata del ojo emétrope, en la mirada
al infinito, distancia para la cual el ojo sin esfuerzo
alguno, se halla naturalmente enfocado (MARQUEZ,



1934,1981) Al variar el enfoque de un objeto a otro
situados a diferentes distancias, se tiene la sensacion
de que el ojo se modifica. Este cambio ocular, se debe
ala acomodacién, que se contrae o relajay con ello
modifica el enfoque 6ptico del ojo (FUCHS, 1958).
Segun PASCAL (1952), la acomodacién es la capaci-
dad para aumentar el poder refractivo del ojo por
encima de su poder estético. Este aumento se mide en
dioptrias. MADDOCK y MILLODOT (1981), definen
la acomodacién como la capacidad del ojo de variar
su poder refractivo para obtener una imagen enfo-
cada en laretina para objetos a diferentes distancias.
El sistema refringente del ojo emétrope hace que los
rayos de luz paralelos sean llevados a un foco sobre la
capa sensible de la retina, realizando ésta tarea sin
esfuerzo, y por consiguiente, los objetos a distancia
se ven claramente. Es evidente que para que el ojo
funcione de forna adecuada tiene que ser capaz de
variar su foco para adaptar su mecanismo refrin-
gente y poder ver también los objetos cercanos, éste
poder de variacién del foco se llama acomodacion.
(DUKE—ELDER, 1985). En cuanto al desarrollo de la
acomodacién, BANKS (1980) observa que hay ciertas
evidencias de acomodacién en los 2 primeros meses
de vida, siendo mas consistente hacia los 6 a 8 meses,
cuando la acomodacién esta bien desarrollada.

FENOMENOS ASOCIADOS CON

LA ACOMODACION

Existen dos fenémenos relacionados con la acomo-
dacién; la convergencia y la miosis, que, aunque no

la acompafian necesariamente en todos los casos o en
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la misma cuantia, generalmente actuan en concor-
dancia con ella. Esta accién asociada se denomina
“sincinesia” (MARQUEZ, 1934-1981; PARSONS, 194.6;
DUKE-ELDER, 1985; SEMMLOW, 1979). La Con-
vergencia, es una accién refleja, gobernada por el
centro de convergencia, que esta aparentemente en
el nacleo medio del III par o nucleo de Perlia
(GUYTON, 1985). Al miraraun objeto lejano los ojos
se dirigen rectos hacia adelante, para que los rayos de
luz que pueden considerarse paralelos puedan llegar
a ambas maculas; pero al mirar a un objeto préximo
los ojos tienen que girar hacia dentro para que sus
ejes visuales se dirijan hacia él. Cuanto mas cerca esté
el objeto mayor sera la convergenciay al mismo tiem-
po mayor la acomodacién (DUKE-ELDER 1985). En
la Miosis, la inervacién parasimpatica depende del I11
par, situado en el nicleo celular de Edinger-Westphall
(GUYTON, 1985). Al mirar a un objeto préximo se
contrae la pupila. Esta accién aumenta hasta cierto
punto la agudeza visual, al disminuir el tamafio de
los circulos de difusién y oponerse ala aberracién de
esfericidad producida por el aumento del poder diép-
trico del ojo como consecuencia del aumento de la
curvatura del cristalino (MAGITOT, 1946). Siendo
su funcién mas importante suprimir el aumento
relativo de luz que llega al ojo a partir de los objetos
proximos (DUKE-ELDER, 1985).

REVISION HISTORICA DE LAS TEORIAS

DE LA ACOMODACION

Las primeras lentes de gafas, se cree que aparecieron
en Europa, a finales del siglo XIII, fue el invento de
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un monje florentino, SALVINO D’ARNATO. ROGER
BACON (1214—94), se considera el inventor de la
correccién 6ptica para la presbiciay la hiperrnetropia.
Pero la verdadera y definitiva revolucién no ocurre
hasta KEPLER (1575—1630), descubridor de las leyes
deladiéptrica, quien desmostré la primera teoria de
la formacién de imagenes en el ojo. Estableci6 la
teoria matematica de refraccion del cristalino y de
recepcién de la retina. Todo ello fue confirmado por
COPERNICO (1473-1543) y NEWTON (1642-1727).
DESCARTES, 1677 fue el primero en demostrar que
el fenémeno es debido a un cambio en la curvatura
del cristalino, bajo la influencia de los procesos
ciliares. Segun DUBOIS-POULSEN (198%), ninguna
cuestion ha sido mas discutida, que la fisiologia de la
acomodaciény su disminucién o pérdida, conlaedad.
Elresultado de los trabajos, que se iniciaron antigua-
mente, hasta los actuales, constituyen una verdadera
imagen de la evolucién cientifica. Los aspectos cien-
tificos de la acomodacién, no pueden ser seriamente
estudiados, hasta reconocer la estructura ocular en
su conjunto, como “una cdmara obscura”, equipada con
aparato didptrico. Se sabe que en sus intentos de expli-
car el fenémeno visual, desde las teorias antiguas, se
progresa, desde una teoria de “Emision” a una teoria
de “Inmision”.

Para GALENO, la lente del cristalino es el princi-
pal érgano ocular, situado en el centro del ojo, con
la formacién de imagenes en la superficie anterior.
Realmente ésta lente constituye el érgano esencial;
incluso se refieren a ella como el “Divinum Oculi”. El
cristalino no posee vascularizacion propia y recibe
del humor acuoso y del humor vétreo los elementos
necesarios para su metabolismo (COTLIER, 1988).
Su elasticidad es debida a la membrana capsular
(HOGAN, 1971; FISHER y WAKELY, 1976) y al entre-
lazado de sus fibras, que proporciona la plasticidad
necesaria para que estas cambien de forma pasivamente
durante la acomodacién (HOGAN, 1971; ADLER—
GRINBERG, 198%). KEPLER, es el primero en pensar
que la acomodacién, adaptacion del cristalino a dis-
tancias variables no es posible y cree que ello se
produce por acortamiento del globo al contraerse los
musculos externos. La idea de un posible cambio en
la curvatura corneal fue rebatida por YOUNG en

1801, gracias a su “Hydrodiascope”. YOUNG demostro
también que el globo ocular no variaba su tamafio
durante laacomodacién haciendo experimentos con
sus ojos. SCHEINER (1575-1670) y HALLER (1768-
7%7), sostuvieron que el iris era el responsable de la
acomodacién. El estudio de lasiméagenes de Purkinje-
Sanson, prueban la teoria Cartesiana. FICK 1853)
pensé que el cuerpo ciliar aplicaba presién al ecuador
del cristalino. En 1873, HENSENy VOELKERS, demues-
tran el movimiento del musculo de la acomodacién.
En 1849, LANGENBECK estudia la tercera imagen
de Purkinje y sugiere que la porcién anterior del.
cristalino se mueve hacia adelante. En 1855, HEL-
MHOLTZ, basandose en la observacién de las
imagenes de Purkinje crea la hipétesis de la relaja-
cién, por la que al contraerse el musculo ciliar, cuya
insercién fija esta delante, en el limbo corneo-escle-
ral, y la mévil detras, en la pars plana de la regién
ciliar, tiraria hacia delante de la coroides, y esto trae-
ria como consecuencia la relajacion de las fibras de la
zénula. Ahora bien; HELMOHLTZ cree que, en esta-
do de reposo del musculo ciliar, dichas fibras tiran
dela periferia del cristalino, en donde se insertan, le
mantienen aplanado y al relajarse recobraria éste su
forma primitiva, que tiende a aproximarse a la esfé-
rica, aumentando sus curvaturas, sobre todo la
anterior, desplazando el polo anterior hacia adelante
0,4 mm y el polo posterior hacia atras 0,05 mm. y
lograndose asi, un aumento en la refringencia de la
lente. TSCHERNING (1900) rebatio, aunque no en
lo fundamental la teoria de Heltmholtz de la relaja-
cién, admitiendo que, lejos de estar relajadas las
fibras de la zénula en el momento de la contraccién
del musculo ciliar, estan tirantes, tendiendo a aplas-
tar lalente en la periferia, y, en cambio, a producir por
una emigracién de las capas corticales mas blandas
hacia el eje, un aumento de curvatura en el centro de
las caras, sobre todo de la anterior, produciéndose
una especie de lenticono anterior. Teoria descartada
desde que los estudios con lampara de hendidura
permitieron visualizar la zénulay demostrar lo con-
trario. GULLSTRAND (1924) admite el aumento de
curvatura, lo que él llama acomodacién exterior;
pero ademaés una acomodacién interior por la que

las fibras del cristalino, tendiendo a enderezar su



curvatura por la parte media de su longitud, ya que
los dos extremos son los puntos fijos en la proximidad
de cada una de las caras de la lente, se produciria un
cambio de forma interior, en virtud del cual, el nicleo
aumentaria su espesor y las superficies isoindiciales
cambiarian de forma, de tal modo, que siendo dichas
superficies concéntricasy de indice creciente cuanto
mas profundas, harian que en la proximidad inme-
diata del nucleo el indice aumentase, asi como el
grosory por tanto, el poder refringente. Esta acomo-
dacién interior seria el 32% 6 1/3 de la acomodacién
total. Esta es la teoria de la Acomodacién “intracrista-
liniana”. FINCHMAN (1937), mantiene que lasuperficie
de la lente es moldeada gracias a los cambios anat6-
micos en el espesor de la capsula. ARNULE (1955) y
DENIEUL (1977-1982), demuestran microfluctua-
ciones en laacomodacién de manera que el enfoque es
una continua oscilaciéon. Observando quela desaco-
modacion es mas rapida que el tiempo empleado en
acomodar. STARK (198%), de acuerdo con la teoria de
Helmbholtzy para su mejor entendimiento, basandose
en investigaciones recientes refiere que la zénula de

Zinn es el antagonista elastico del musculo ciliar.

sinTOmAs

Los sintomas aparecen alrededor de los 40 afios y
progresan hasta los 65 aproximadamente. Consisten
en una dificultad creciente para la visién nitida de
objetos cercanos. La lectura se va haciendo dificil,
pues es preciso alejar los textos u objetos pequenios
extendiendo los brazos a una distancia superior a
33 cms. para poderlos visualizar con nitidez. A esa
distancia muchos caracteres estan demasiado lejos
para ser identificados con facilidad. Los sintomas se
acentuan en condiciones de baja luminosidad y al
final del dia cuando las personas por lo general estan
mas cansadas por la jornada que tuvieron a lo largo
del mismo. Practicamente todas las personas mayores
de 50 afios padecen de presbicia.

Tanto los miopes como los hipermétropes la
sufren, si bien suele aparecer antes en los segundos.
También influye:

+ Padecer anemia

+ Ser diabético

+ Algunos medicamentos
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CORRECCION ¥ TRATAMIENTO
Puede corregirse:

+ Opticamente: mediante gafas de cerca, gafas bifo-
cales, lentes progresivos y lentes de contacto.

+ Quirargicamente: El tratamiento consiste en la
utilizacién de lentes convexas con una graduacién
adecuada que oscila habitualmente entre +1.00 y
+3.00 dioptrias (a intervalos de 0.25). Mediante su
uso se deberia poder leer con claridad a una distan-
cia aproximada de 33 centimetros (14 pulgadas).
Cuando existe un defecto visual previo a la aparicién
de la presbicia que dificulta la visién de lejos, por
ejemplo una hipermetropia, al comenzarle la pres-
bicia sera necesario utilizar dos gafas distintas, una
para la visiéon préximay otra para la visién lejana, o
bien lentes especiales bifocales o multifocales pro-
gresivas. Algunas personas eligen corregir con lentes
de contacto un ojo paralavisién lejana (ojo dominante)
y el otro para la visién cercana. Este procedimiento
se llama “monovision”y elimina la necesidad de lentes
bifocales o lentillas para lectura, pero puede interfe-
rirenla percepcién de profundidad de foco. Existen
también nuevas lentes de contacto bifocales que pue-
den corregir tanto la visién cercana como la lejana
con la misma lente, pero los pacientes no suelen
adaptarse facilmente a este método. En el caso de los
pacientes que tienen miopia (dificultad para enfocar
a la distancia) y les llega la presbicia, estos suelen
retirarse las gafas y con esto logran neutralizar o
compensar la presbicia, obteniendo asi una excelente

e insuperable visién cercana.

Lentes de visién cercana: Apropiadas para quienes
a pesar de la presbicia ven bien de lejos y por su acti-
vidad diaria necesitan ver de cerca continuamente.
La montura puede ser normal o de media luna. Estas
altimas sirven para poder mirar por encima de las

gafas.

Lentes bifocales: Permiten la alternancia entre
visién de larga distancia y visién cercana porque
estan graduadas para lejos por la parte superior de la
lente y para cerca en la parte inferior. Sin embargo,

no permiten ver bien a media distancia.

Articulos Originales
PRESBICIA

13



OftalRcv [MARZO 2012]

Lentes progresivos: Permiten ver nitidamente a
cualquier distancia, incluidas las distancias inter-
medias. La parte inferior esta graduada para cercay
la superior para lejos, existiendo una transicién
suave entre ambas graduaciones. El resultado es una
visién muy similar a la que se tenia antes de padecer
vista cansada. Por tanto estan indicadas para aque-
llos cuya actividad exija ver con claridad a todas las
distancias. Al principio se necesita un tiempo para
aprender a utilizarlas, sobre todo para caminar por
la calle y subir o bajar escalones sin tropezar.

Lentes de contacto: Los lentes de contacto de
correccién de la presbicia pueden ser multifocalesy
monovisién. Los primeros se comportan como los
lentes progresivos usandolos en ambos ojos. Los
segundos se llevan solo en uno de los dos ojos, que se
empleara para la visién cercana, mientras que el ojo
que no lleva lente de contacto (o lo lleva con correc-

cién de lejos) se usara para vision lejana.

CIRUGIRA
Existen dos formas quirurgicas para corregir la
presbicia:

Cirugias extra-oculares:

+ Presbilasik, la cual se realiza con el excimer laser
sobre la cornea, el mismo que utilizamos para la
cirugias de miopia, hipermetropia y astigmatismo
obteniendo unos resultados excelentesy en su mayo-
ria permanentes, sin embargo este método no es
muy utilizado para la correccion de presbicia, ya que
los resultados no son permanentes, contrario a lo
que sucede con las anteriores mencionadas.

+ CK (queratoplastia conductiva), este método
también se efectia sobre la cornea, produciendo
puntos de quemaduras controladas y aisladas, utili-
zando radiofrecuencia en 360 grados alrededor de
la cornea periférica, pero de igual manera sus resul-
tados no son perdurables. Por lo que su uso ha ido
disminuyendo a través del tiempo.

Cirugias intra-oculares:
+ Facorefractiva, con este método se sustituye el
cristalino por un lente intraocular, que pueden ser

multifocales o acomodativos. La cirugia se realiza de

Los sinfomas se acentdan en
condiciones de bgja luminosidad
y al final del dia cuando las
personas por 1o general estan
mMdas cansadas por | jornada
gue fuvieron a lo largo del mismo.
Praciicamente todas las personas
mayores de 50 afios padecen
de presbicia.

la misma manera en que hacemos la facoemulsifica-
cion para las cataratas, con un facoemulsificador
equipo computarizado que emite ultrasonido con-
trolado para la licuefaccion y aspiracion simultanea
del cristalino. A través de pequefias microinsiciones
en la periferia de la cornea de aproximadamente I a
1.5 milimetros para las parasentesisy de 1.8 a 3 mili-
metros para la principal, se realiza todo el
procedimiento, incluyendo la introduccién del lente
intraocular, el cual se despliega dentro del saco cap-
sular de donde se aspir6 el cristalino.

Todas estas cirugias son realizadas de manera
ambulatoria, con anestesia local tépica (gotas) y/o
intracameral con lidocaina al 1% sin preservantes y/
o peribulbar, en ciertos casos con sedacién bajo
supervision del anestesiélogo. La recuperacion depen-
dera de la respuesta de cada caso en particular, pero
es bastante rapida en sentido general. Lo que permite
una reincorporacion casi inmediata a las actividades
habituales normales, con escasasy especificas limita-
ciones en los primeros dias del post-operatorio.

+ Se recomienda una evaluacién previa completay
minuciosa, preferiblemente por un oftalmélogo
especialista en cirugia refractiva, quienes son los mas
indicados para establecer cual seria el método mas
apropiado para cada caso en particular, ya que no
todos los pacientes que presentan presbicia pueden
ser operados, deben cumplir con una serie de requi-
sitos y caracteristicas especificas, las cuales serdn

determinadas mediante ademas de una evaluaciéon



oftalmolégica completa, una buena evaluacién fisicay
sistémica, descartando cualquier efermedad que en el
presente o futuro pueda arriesgar la funcionalidad
del procedimiento, como por ejemplo la diabétes
mellitus tipo I, enfermedades del colageno, algunas
enfermedades inmunolégicas, entre otras. También
deben realizarse una serie de estudios oftalmoélogicos
especializados, tales como:

+ Evaluacién de la superﬁcie ocular y calidad de la
pelicula lagrimal

+ Topografia Corneal

+ Aberrometria

+ Microscopia especular

+ Tomografia de Coherencia Optica (0CT) de
camara anteriory de camara posterior

+ Biometria bien precisa, ya sea por inmersion o
por IOL Master

Un buen resultado quirargico dependera en gran
manera, de una buena seleccién del paciente que
sera sometido a cirugia. Un paciente emétrope con
presbicia, no es la mejor opcién, ya que podriamos
disminuir su calidad visual lejana por querer obtener
una mejor visién cercana. De la misma manera y en
otra vertiente, los pacientes miopes tienen una mala
visién lejana, pero una insuperable vision cercana al
retirarse sus gafas, por lo que en estos tipos de
pacientes no es recomendable indicarles una cirugia
de lente intraocular con cristalino claro, sélo en caso
de que tengan cataratas, se recomendaria como su
mejor opcién, ya que justifica el hecho. No puedo
terminar de escribir este articulo, sin expresar lo
que menciono en la gran mayoria de mis charlas y/o

conferencias:

“El éxito de cualquier procedimiento o cirugia, es directamente
proporcional a la satisfaccion del paciente”
Dr. CARLING MANUEL Gonzalez Gil
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