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ESTA HISTORIA COMIENZA CON LA 
CIRUGIA DE LA CATARATA… 



CATARATA:“El agua blanca que cae…” 





CATARATA 







(circa 1800 a. C) 

 The oculist  Path-Anj and 
his son the scriba Ipepi.  
One of the first times the 
God of the Eye Care , 
Dwaw,  is mentioned and 
figured .  

The simbol of the 
profession of 
Ophthalmologist appears 
for the first time. 

 Dinasty XII-XIII, 1800 a.C. 
End of middle Kingdom.                 
( Private collection,Alicante ) 



No describe el método 
curativo empleado. 

Establece el pago en sheckels 
de plata. 

Marca sanciones severas 
(hasta amputación de las 
manos) para los cirujanos 
cuyos pacientes padecían 

complicaciones 
postoperatorias. 

Código de Hammurabi 
(1800 ac): 



* Cirujano hindú: Susruta. 
* Samhita Uttara Tantra.  
* Método “couching” (reclinación). 
* Desplazamiento del cristalino hacia la 
  cavidad vítrea. 
* Visión mejorada, borrosa. 
* Inviabilidad de lentes correctoras. 
* Inflamaciones severas. 

Cirugía de la Catarata 
Manuscritos Sánscritos (1000 ac) 



El concepto… 



 
HISTORIA DE LA CIRUGIA DE LA  

CATARATA 

•   SUSHRUTA REALIZO LA RECLINACION, 800 BC 
–   SUSHRUTA SAMHITA 

•   JACQUES DAVIEL EXTRACCION EXTRACAPSULAR, 1747 

 
•   CHARLES KELMAN  Concepto de pequeña incision 
    Creador de la Facoemulsificacion,  
    1967 





Pero la cirugía de la catarata 
dejaba un ojo mutilado…. 

•   El cristalino en reposo tiene una potencia de 
mas de 20 dioptrias, que corresponden a una 
graduación en gafa de 13-14 dpt… 

•   Además, se pierde la capacidad de enfocar a 
distintas distancias (acomodación) 

•   Se pierde un volumen intraocular que al no 
ser repuesto modifica las relaciones 
anatómicas del ojo, con frecuentes 
complicaciones postoperatorias  



La cirugía de la catarata al 
principio del siglo XX 

•   La extracción intracapsular era el 
procedimiento mas practicado 

•   La extracción extracapsular era 
usada raramente en Europa 

•   Las suturas eran primitivas 
•   Los microscopios no existían, los 

cirujanos expertos usaban de vez en 
cuando gafas magnificadoras 

•   Los cirujanos tenían que rehabilitar 
los pacientes afáquicos mandando 
gafas muy gruesas 



Las gafas del afaquico… 



Corrección monolateral de la 
afáquia: Lentes de contacto? 

  

•   Lentes de contacto    
 esclerales 

•   Muy incómodas 
•   Escasa tolerancia 



¿Como resolver el problema de la potencia 
que eliminamos con el cristalino? 

•   SIR HAROLD RIDLEY…Inicio una nueva era…
Implanto la primera lente intraocular,1949 

 



SIR HAROLD RIDLEY (I) 

•   Nació en Kibworth (Leicestershire) el 10 de Julio de 
1906 

•   Descendiente de una familia de doctores y curas 
•   Antiguo dicho familiar: “Do it and it´s done” 
•   Graduado con honores en 1927, en el Pembroke 

College de la Universidad de Cambridge 
•   Realizó las prácticas de medicina en el hospital de St 

Thomas (London), en 1927 con nivel académico 
sobresaliente 

•   FRCS a los 25 años, la edad más joven posible 



SIR HAROLD RIDLEY (II) 
•   Harold estuvo rodeado rodeado por los mejores 

cirujanos oftalmologos desde el principio de su carrera 
•   De todas formas, antes de empezar a estudiar 

oftalmología decidió de trabajar como cirujano de la 
Marina Real (1933-1934)  





SIR HAROLD RIDLEY (III) 
•   1934-35, completó un periodo de 18 meses de 

residencia de oftalmología en el Moorfields Eye 
Hospital. Realizó 100 extracciones de catarata, todas 
Intracapsulares… 

•   1938, cirujano a tiempo completo y adjunto en el 
Moorfields Eye Hospital 

•   Segunda Guerra Mundial, 1939: el servicio de 
oftalmología fue evacuado por los ataques de la 
Luftwaffe. Su nueva instalación  fue realizada cerca 
del aeropuerto Tangmere de la RAF. 



St Thomas’ Hospital 1871 



 St Thomas Hospital, hacia 1939… 



Sala de Oftalmologia , St 
Thomas Hospital, 1939 



Sala de Oftalmologia , St 
Thomas Hospital, 1940 



La oportunidad de una 
observacion casual… 

•   El 14 de agosto de 1940 un piloto de guerra de 
Hurricane del esquadrón 601, tuvo lesiones en ambos 
ojos durante el combate: el teniente piloto aviador 
Gordon Cleaver retuvo material acrílico Perspex en la 
explosión de la carlinga 

•   Perdió el ojo izquierdo y el derecho recuperó parte de 
visión después de muchas intervenciones quirúrgicas, 
algunos de los cuerpos estraños no pudieron 
removerse del ojo… 

 
ENTONCES RIDLEY OBSERVO LA BUENA  

BIOTOLERANCIA DEL MATERIAL 



 El teniente piloto aviador Gordon ‘Mouse’ 
Cleaver, del escuadrón 601, RAF Tangmere. 
Ridley notó muchos pilotos con el mismo tipo de 
lesión y esto fue fundamental por la invención de 
la LIO. De todas formas, Cleaver es el único piloto 
cuyos informes sean disponibles. 

Harold Ridley al final de lo años 1940. Ridley 
reconoció la importancia de las lesiones de 
Cleaver cerca de su idea de LIO, y esto empezó la 
cuenta atrás que se finalizó con la invención de la 
LIO. 





COMO NACIÓ LA IDEA 
EUREKA! 

•   Ridley estaba elaborando la idea de una susitución 
de lente desde el 1935  

•   Hay evidencia que el habló de la idea de una lente 
artificial o de un transplante de lente con su padre y 
con su profesor Mr. Hudson 

•   Él creía que este transplante completara la 
intervención de catarata que entonces se hacia 

•   La pregunta puesta por el estudiante de medicina 
Stephen Perry en 1948 enfatizó la idea 



 
 

‘¿Dr Ridley, porqué  
 no pone  

una nueva lente  
en el ojo? 



Comienza el desarrollo del 
concepto… 

•   Ridley creo un  equipo que le ayudó a diseñar y 
luego fabricar una lente intraocular: 
•   Mr John Pike, científico de óptica 
•   Rayner & Keever Ltd, compañía óptica 

especializada en fabricación de gafas 
•   Perspex (PMMA) fue el material elegido, Pike 

hizo los cálculos ópticos 
•   Imperial Chemical Industries (ICI), proporcionó 

material acrílico de alta calidad: el Perspex CX 





LA PRIMERA CIRUGÍA CON LIO 

- Se planteó el primer implante de LIO en el 
mundo el 29 de noviembre de 1949 en el Hospital 
de St Thomas.  
- Fueron seleccionados 2 pacientes voluntarios 
La intervención fue realizada por la tarde con una 
simple luz de linterna… 
- La paciente finalmente elegida fue una enfermera de 
45 años, Elisabeth Atwood, qué tenía una catarata 
monocular. 
 



LA PRIMERA CIRUGÍA CON LIO 

- Se realizó una extracción extracapsular 
-   No consta que hubiera complicaciones 
-   No se tomaron ni fotos, ni pelicula… 
-   El implante de la lente intraocular  LIO no se 

mencionó en el libro de quirofano … 
-   El implante de la 1ª LIO fue un secreto !!! 
- Otros 5-6 pacientes fueron implantados poco 
despues 
 



COMO FUE EL PRIMER 
IMPLANTE DE LIO 

•   Extracción extracapsular 
•   Probablemente una intervención secundaria 
•   No fue grabado 
•   Sin problemas ? 
•   Complicaciones  
tardias??? 



La primera intervención 
 de Ridley 





El primer implante de LIO fue un 
procedimiento secundario  

•   En 3 meses la cápsula se habría “espesado” 
y habría sostenido la LIO, permitiendo el 
éxito anatómico del implante 











EL PROGRESO DE LA IDEA… 
 

…Y LA RESISTENCIA A ÉSTA!! 



LAS PRIMERAS CIRUGÍAS CON 
LENTE INTRAOCULAR 

….Nunca se hizo una declaración pública del hecho. 
La primera publicación en el St Thomas’ Hospital 
Reports (1951), fue seguida por una en 
Transactions of the Ophthalmological Society of 
the United Kingdom (1951), una en The Lancet 
(1952), y la tercera en el British Journal of 
Ophthalmology (1952) 
La primera presentación importante fue al Oxford 
Ophthalmological Congress en Julio de 1951, al Balliol 
College. 
Se llevó dos pacientes implantados al Congreso 
 





LOS SEGUIDORES 
•   Peter Choyce 
•   Edward Epstein 
•   Svyataslav Fyodorov  
Lo apoyaron durante una tormenta de 

reacciones en contra… 
No tuvo reconocimientos públicos hasta 

la creación del IIIC después del primer 
“intraocular implant meeting” celebrado en 
1974 durante el International Congress of 
Ophthalmology como sesión satélite 



 D. Peter Choyce,   
Inglés, participó en las primeras intervenciones y fue colega y seguidor de Ridley. 

Choyce and Ridley fueron fundamentales  para mantener vivo el implante de LIO en un momento 
crucial, cuando el futuro de esta intervención estaba en duda – sobre todo durante una sesión del 

International Congress of Ophthalmology de Paris en 1974. 



 Miembros fundadores del International Intraocular-Implant Club (IllC), 14 de Julio de 
1966, Londres.  

De izquierda á derecha, primera fila: Lurie 
Boberg-Ans, Cornelius Binkhorst, Peter Choyce, Harold Ridley, Strampelli, Edward Epstein, 

and Mrs. Boberg-Ans. Segunda fila, de izquierda á derecha 
las,Brown,Rubenstein, Warren Reese and Lurie. 



RECONOCIMIENTOS 
•   1979 Intraocular Lens Implant Society (hoy 

ASCRS) 
•   1986 Fellowship of the Royal Society of UK 
•   1989 Honorary Doctorate, Medical University of 

South Carolina 
•   1999 Ophthalmology Hall of Fame, ASCRS 
Nombrado caballero del Imperio Británico por la 

Reina Isabel II en Buckingham Palace el 9 de 
febrero de 2000 a los 92 años  



 La Reina Isabel II confiriendo el título 
de caballero a Sir Harold en 2000. 

RECOGNITION 



Pero las lentes intraoculares 
eran rígidas …..  

Necesitaban incisión de 7mm 



Después fueron plegables… 
Necesitaban incisión de 3.5mm 



Después se pudieron ya inyectar… 
Necesitaban incisión de 1.8mm 



Incluso llegaron a poderse 
enrollar !!! 

Necesitaban incisión de 1mm 



Pero no seran perfectas hasta que … 

•   Puedan implantarse por incisiones minima…1 
mm 

•   Permitan enfocar (restaurar la acomodacion) 
•   O al menor permitan obtener varios focos 
    (Lejos, 6mt, Intermedio, 70cm. Cerca, 40 cm) 



LA CIRUGÍA DE CATARATA IDEAL 
(El sueño del cirujano del siglo XXI) 

•   Minimamente invasiva (Punción) 
•   Precisa, segura, controlable y eficaz en todos 

los casos de cataracta 
•   La LIO tendría que corregir todos los tipos de 

defectos refractivos previos, con precisión 
•   La LIO tendría que restaurar la acomodación 
•   Uso de ópticas especiales  en casos con 

necesidad de  mejorar la vision ?  



LAS MODERNAS LENTES 
INTRAOCULARES (I)  

Restauracion de la  capacidad de  enfoque a 

diferentes distancias ::  
- LENTES MULTIFOCALES : Restauran la polifocalidad 

- LENTES ACOMODATIVAS :  Restauran la acomodacion 

     



:  

LENTES MULTIFOCALES 
    - La multifocalidad no es fisiologica, pero hasta el momento es la 

única alternativa a la presbicia pseudofáquica 

    - Progresos recientes en el diseño óptico del las LIOs 

multifocales han aumentado las prestaciones en los modelos mas 

recientes 

LAS MODERNAS LENTES 
INTRAOCULARES (II)  



EL ESTUDIO MODERNO DE UNA 
LENTE INTRAOCULAR 

 
•   OPTICAL  BENCH  ANALYSIS: IOL quality 
•   INTRAOCULAR  OPTICAL  QUALITY: Provides 

information about the retinal image caused by 
the lens. 

•    DEFOCUS CURVE OF THE LENS : Provides 
information about the neuroprocessing of the 
differenf foci at different distances. Correlates 
well with the quality of vision as perceived by 
the patient in terms of multifocality. It should be 
provided on monocular basis  



 MODERN MULTIFOCAL IOLs 
CHOICES 

•   Diffractive:  - Bifocal 
                      -Trifocal 
 
•   Refractive:   - Rotational Symetrical  

   - Sector (Zonal refractive) 
 
•   Hybrid 
•   Pupil Indepent/ Dependent 
 
 
•   Add-on MF IOL´s 



Optical Performance of Multifocal IOLs 
on an Optical Bench 

Geunyoung Yoon, PhD 
Scott McRae 
Jorge L.Alio 

 
Flaum Eye Institute, The Institute of Optics, Center for 
Visual Science, Biomedical Engineering University of 
Rochester  (USA) & VISSUM Instituto Oftalmologico de 

Alicante (SPAIN) 



Correlating optical bench performance with clinical defocus curves in varifocal and 
trifocal intraocular lens.  

Plaza- Puche AB, Alió JL,  MacRae S,Yoon G. et Al 
J Refract Surg. 2015 May;31(5):300-7. 

 



Adaptive Optics (AO) IOL Optical 
Bench Testing System 

Wavefront 
Sensor 

Deformable 
Mirror 

Feedback Control 

Model Eye 



Quantifying Image Quality:  
Cross-correlation Coefficient (CC) 

Sample Reference CC 

1 Perfect image 
quality 

1 Mild blur 
in image 

1 Severe blur 
in image 

= 

< 

<< 



Image quality at Distance, 
Intermediate and Near 

AcrySof Mplus 3 Fine Vision ReSTOR 

Im
ag

e 
Q
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Distance Intermediate Near 

5 mm pupil 3 mm pupil 

Distance Intermediate Near 



FINEVISION IOL ( TRIFOCAL) 

-   Orange line optical bench analisys with 0D of  
     corneal astigmatism simulation 
- Blue line, all patients  analysis  



- Orange line optical bench analisys 
with  .  . .corneal aberration free simulation 
- Blue line, all patients analysis  

FINEVISION IOL ( TRIFOCAL) 



- Orange line optical bench analisys with 0,14µm of 
corneal HOA simulation 
- Blue line patients between 0,08-0,21µm of corneal HOA 
analisys  

FINEVISION IOL ( TRIFOCAL) 



- Orange line optical bench analisys with 0,61µm 
of corneal HOA simulation 
- Blue line patients between 0,48-0,68µmof corneal 
HOA analisys -  

FINEVISION IOL ( TRIFOCAL) 



 In Vivo INTRAOCULAR 
PERFORMANCE OF MF IOLs 

Visual and Optical Performance with two Diferent Diffractive Multifocal 
Intraocular Lenses Compared to a Monofocal Lens. Jorge L. Alio MD PhD et al  

J Refract Surg. 2011 Aug;27(8):570-81 





MONOFOCAL MPLUS +3 MPLUS +1.5 



“ In Vivo” INTRAOCULAR OPTICAL 
PERFORMANCE 
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AT.LISA 890M  3mm 



AT.LISA 890M  3mm 



OPTICAL PERFORMANCE IS 
NOT VISUAL PERFORMANCE… 

•   Optical quality and retinal quality are essential 
elements of the performance of any IOL 

 
•   But visual performance involves 

neuroprocessing and is a cortical perception…. 
     



 VISUAL OUTCOME SUCCESS THAT SHOULD BE 
OFFERED BY THE LENS 

•   Good for FAR: FAR FOCUS must be the 
dominant (20/20, 0.6 dec)  

•   Adequate intermediate: Computer, office & 
domestic tasks (Radner 20/30; 0.7 dec) 

•   Adequate for NEAR: Functional near vision (J2, 
Radner 20/25 0.8 dec)  



Distance vision  

40cm 

66cm 
100cm 

200cm 

50cm 

33cm 

DEFOCUS CURVE STUDY 



DEFOCUS CURVE 
 Emmetropic Defocus curve of a young 30 yr old person 
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DEFOCUS CURVE 
MONOFOCAL ACRI.SMART48S vs AT LISA BIFOCAL vs   

 AT LISA TRIFOCAL 

(ZEISS monofocal) 
 

(ZEISS 
bifocal/ trifocal) 

 



DEFOCUS CURVE 
MONOFOCAL ACRI.SMART48S vs MPLUS +1.5/+3D 

(OCULENTIS) 
 

(ZEISS) 
 

+3 

+1.5 



MULTIFOCAL IOL´S 
DIFFRACTIVE TECHNOLOGY (I) 

INCISION 
SIZE 

ASPHERICITY NEAR ADD PUPIL 
DEPENDENCE 

% OF LIGHT N/F 
 

CLINICAL 
STUDIES 

AT-LISA Bi/Tri 
(ZEISS) 

1.8 mm Neutral +3.75/ 
 Trif +1.75 

Dependent 
35/65% 
Tri 50-20-30 

Published 

FINE VISION 
(PhysIOL) 

1.8 mm Neutral +3.5/trif + 
1,75 

Dependent 
35/17/48% 

Published 

RESTOR (ALCON) 2.2 mm Neutral/
negative 
asphericity 
+2.5 

+4/+3/+2.5 Dependent 
50/50%t 

Published 

SEELENS MF 
(HANITA) 

1.8 mm 
 

Aspheric 
neutral Bi 
convex 

+3 Dependent 
65/35% 

Published 

Tecnis one (AMO) 2.75 mm Negative 

asphericity  
+4  

Independent 
50/50% 
Increased  DOF 
 

 
 
Published 



MULTIFOCAL IOL´S 
REFRACTIVE TECHNOLOGY (I) 

INCISION 
SIZE 

ASPHERICITY NEAR ADD PUPIL 
DEPENDENCE 

% OF LIGHT N/F 

CLINICAL 
STUDIES 

MPLUS 
(OCULENTIS) 

 
2 mm 

 
    Neutral 

 
+3/ +1´5 

 
Independent 
between 2 and 
6 mmt 
80/20t 

 
Published 

 
RAYNER M-flex 

 

 
2.75mm 

 
Neutral 

 
+4/+3 

 

Pupil 
dependent 

 
Published 





WHAT IS ACCOMMODATION ? 

•   Progressive change in the power of the lens / 
IOL related to active ciliairy body action 



Our main understanding, widely accepted and 
proved of how accommodation occurs stems from 
the early work of Hermann von Helmholtz 
(Handbuch der Physiologischen Optik. 1856, vol. 1) 

He showed that accommodation 
occurs when the cilliary muscle 
contracts releasing the zonular 
tension to the equatorial edge of 
the lens. 

ACCOMMODATION 
 



ACCOMMODATION & AGE 
(DUANE/DONDERS) 
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AGE DONDERS DUANE 

15 12 10,3 

20 10 9,5 

25 8,5 8,6 

30 7 7,6 
35 5,5 6,5 

40 4,5 5,3 

AGE DONDERS DUANE 

45 3,5 3,5 

50 2,5 2,1 

55 1,75 1,5 

60 1 1,2 

65 0,5 1,1 

70 0,25 1 

ACCOMMODATION & AGE 
(DUANE/DONDERS) 



 No system is capable to function at 100% capacity for long time. Our 
assumption is that using only 50% of the accommodating potential will 
enable comfort and prolong function of the human accommodating system: 

TO RECOVER CONFORTABLE NEAR 
VISION INDEPENDENCE… 

  

    1 Diopter for fine adjustment of the far plane 
 

 
 

    +  3 Diopters for near adjustment 
 
 

    

         4 Diopters   

   x2 (avoiding fatigue)  = 
= 8 diopters 

Comfort, speed of rending 



“POTENTIALLY” ACCOMMODATING IOLs 
MONOFOCAL ACRI.SMART48S vs CRYSTALENS vs 

SYNCHRONY 

(ZEISS) 
 

(BAUSCH & LOMB) 
 

(VISIOGEN) 
 



NuLens concept in accommodating IOL form 



ACCOMMODATION ACHIEVED BY NEW SULCUS 
SUPPORTED  IOL: 

THE AKKOLENS LUMINA 

Jorge L. Alio MD PhD, 
Alexander Angelov MD 

Javor Angelov Msc 
Aleksey Simonov PhD 
Michiel Rombach PhD 

 
Vissum Corporacion Oftalmologica, Alicante, Spain 
Resbiomed-Vissum Sofia Eye Clinic, Sofia, Bulgaria 

AkkoLens International, Breda, The Netherlands 
 



FUNDAMENTALS OF THE THEORY 
OF THE LUMINA

L.W. Alvarez, “Two-element variable-power spherical lens” U.S. Patent 3,305,294 (February 2, 1967) 

Two element varifocal lens 
which changes its focal 

power by shift of elements 
in the plane perpendicular 

to the optical axis 







TYPICAL DEFOCUS CURVES  AT ~6 MONTHS 



Clinical data of the 1st patient reaching 1 
year follow up (V.B., 72 years) 



Lens type Akko Lens 
IOP 12,1 

Sphere, D 0,75 
Cylinder, D -1,5 
Angle, deg 83 
Device WAM 
Eye OS 

-5 0,1 
-4,5 0,2 

-4 0,4 
-3,5 0,7 

-3 0,7 
-2,5 0,8 

-2 0,9 
-1,5 1 

-1 1 
-0,5 1,2 

0 1,2 
0,5 0,8 

1 0,6 
1,5 0,4 

2 0,2 
2,5 0,16 

3 0,1 

Lens type Akko Lens 
Date of visit 12/12/13 
  
UCVA Distance 1 
BCVA Distance 1,2 
UCVA near 1 
BCVA near 1 
DCVA near 1 

Clinical data of the 1st 
patient reaching 1 year 

follow up (Vlayka Bachvarova, 72 
years) 



Objective data 
 WAM study - Lumina lens vs monofocal  







•   Pseudo-accommodation approaches are 
the only methods available today to 
improve near vision performance in 
Presbyopia but thei r resul ts are 
incomplete or artificial 

•   The promised land of real restoration of 
accommodation is now appearing in our 
horizon 

FINAL CONCLUSION 



n  The authors have no proprietary interest in 
any of the materials or methods 

described.  
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Near Vision 
far Vision 

Multifocal intraocular lens 



Good contrast 
sensibility 

Low contrast 
sensibility 

image quantity Does not mean image quality 

Dificulties in evaluation of  
multifocal intraocular lens   



How can we measure retinal image quality 
of these multifocal lenses? 

 
Aberrometer 

 
We take inner measures, 

Which means that we exclude the 
Cornea  

 
Neuroadaptat

ion 

 
Interindividual 

Variability 


