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GRADO EN OPTICA Y OPTOMETRIA
RESUMEN

Las lentes intraoculares se empezaron a utilizar por primera vez en el afo 1949 en
operaciones de cataratas. Cada vez hay mas necesidad de depender menos del uso
de las gafas debido al estilo de vida. Por eso mismo se han empezado a usar en
cirugias de altas ametropias y en correccién de la presbicia. Profundizaremos sobre
todos los tipos de lentes intraoculares y sus disefios 6pticos, los efectos adversos,
las curvas de desenfoque y finalmente, demostraremos algunos de los efectos

adversos en un experimento en banco éptico.

Este trabajo tiene como objetivo hacer un analisis critico de articulos cientificos
sobre todos los tipos de lentes que hay en el mercado y su disefio, sobre sus efectos
adversos y la posible calidad visual que proporcionan.

En la parte practica, hemos observado experimentalmente el comportamiento de
una lente trifocal, y hemos podido ver una serie de halos en los diferentes focos; y
los hemos podido comparar con una lente monofocal sobre la que se ha simulado

un patron sinusoidal muy parecido al de la lente trifocal.

Las LIOs multifocales aun estan en pleno desarrollo. Los disefios mas actuales son
el trifocal y el de rango extendido. Proporcionan buenas AV en distancias largas e
intermedias, aunque para las distancias cercanas pueden necesitar ayuda de gafas.
Se deben entender las recomendaciones de los diferentes disefios para poder
escoger la lente ideal.
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RESUM

Les lents intraoculars es van comengar a fer servir per primer cop a I'any 1949 en
operacions de cataractes. Cada cop hi ha més necessitat de dependre menys de
I'us de les ulleres degut a I'estil de vida. Per aixd mateix s’han comengat a fer servir
en cirurgies d’altes ametropies i en la correccio de la presbicia. Aprofundirem sobre
tots els tipus de lents intraoculars i els dissenys Optics, els efectes adversos, les
corbes de desenfoc i finalment, demostrarem alguns dels efectes adversos en un

experiment en banc optic.

Aquest treball t& com objectiu fer una analisis critic d’articles cientifics sobre tots els
tipus de lents que hi ha al mercat i el seu disseny, sobre els seus efectes adversos i
sobre la possible qualitat visual que proporcionen.

A la part practica, hem observat experimentalment el comportament d’una lent
trifocal, i hem pogut veure una série d’halos en els diferents focus; i els hem pogut
comparar amb una lent monofocal sobre la que s’ha simulat un patré sinusoidal molt

semblat al de la lent trifocal.

Les LIOs multifocals encara estan en ple desenvolupament. Els dissenys més
actuals son el trifocal i el de rang extens. Proporcionen bones AV en distancies
llargues i intermedies, encara que en distancies properes poden necessitar 'ajuda
d’'ulleres. S’han d’entendre les recomanacions dels diferents dissenys per a poder
escollir la lent ideal.
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BACHELOR’S DEGREE IN OPTICS AND OPTOMETRY

ABSTRACT

Intraocular lenses began to be used in 1949 in cataract operations. Nowadays, due
to the lifestyle, there is an increasing need of spectacle independence. For this
reason, these lenses have started to be used in high ametropia surgeries and
presbyopia corrections. Later, it will be deepened in all the different types of
intraocular lenses and their optic designs, adverse effects, defocus curves and, at
the end, some adverse effects will be proven in an optical bench.

The goal of this project is to do a critic analysis of scientific articles of all the types of
lenses of the market and their design, about their adverse effects and the potential

visual quality they provide.

In the practical part, the behavior of a trifocal lens has been observed experimentally,
and some halos have been seen in the different foci; and it has been compared with
a monofocal lens above which a sinusoidal pattern similar to the trifocal lens has

been simulated.

The multifocal IOLs are still in development. The most recent designs are the trifocal
and extended range. They provide good distance and intermediate vision, although
for near vision glasses may be required. To chose the ideal lens, recommendations
of all designs must be understood.
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ABREVIATURAS

LIO - Lente intraocular

AV — Agudeza visual

EDOF - Profundidad de foco extendido

PMMA — Polimetilmetacrilato

D — Dioptrias

MTF — Funcién de la transferencia de la modulacion
VL — Vision lejana

VI — Vision intermedia

VP — Visién proxima

DMAE — Degeneracion Macular Asociada con la Edad
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1. INTRODUCCION

Las lentes intraoculares (LIO) se empezaron a utilizar por primera vez en el afio
1949. Primeramente, eran de Polimetilmetacrilato o PMMA (figura 1), pero no daban

buen resultado porque eran rigidas y no moldeables [,

Fig. 1. Disefio primera lente intraocular .

Generalmente han sido usadas en operaciones de cataratas, es decir, cuando se
retira el cristalino parcial o totalmente y se implanta una lente intraocular para
compensar el error refractivo producido 31, Actualmente se implantan en la sanidad
publica ya que dan resultados éptimos y son econémicas. Estas lentes solo permiten

enfocar a una distancia (buena vision de lejos).

Por eso mismo con el paso de los afos, estas LIO se usan cada vez mas en la
correccion de ametropias altas en los casos en que la cérnea no sea apta para una

cirugia con laser (4],

La acomodacioén es la capacidad que tiene nuestro cristalino para variar su poder
refractivo para poder enfocar objetos a diferentes distancias ayudado por la

contraccién del musculo ciliar. Este mecanismo empieza a perder su funcionalidad

a partir de los 40 o 50 afios [5].
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A medida que la sociedad va avanzando, el uso de la gafa se pretende que sea cada
vez menor y se prefiere no ser dependiente de ellas; es decir, las LIO han
evolucionado para que no solo se utilicen en cirugias de cataratas, sino que también
en cirugias refractivas. Por eso mismo, han ido apareciendo diferentes disefios de

lentes, de monofocales a multifocales para que el uso de gafas sea cada vez menor.

Normalmente, cuando corregimos la presbicia con una LIO multifocal, acostumbra a
quedar una distancia comprometida. Las lentes multifocales presentan dos o tres
focos, dependiendo del disefio puede quedar la distancia intermedia o la cercana
comprometidas. Este hecho nos indica que podria necesitarse la ayuda de las gafas

en momentos puntuales [!.
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2. OBJETIVOS

Actualmente, las cirugias de cataratas que también corrigen la presbicia estan cada
vez mas presentes, ya que las necesidades y el estilo de vida de los pacientes son
mas estrictos y esto provoca que se quiera prescindir del uso de gafas o lentes de

contacto.
Este trabajo se plantea los siguientes objetivos:

- Profundizar sobre los principales tipos de LIO que compensan parcialmente la
presbicia (multifocales, acomodativas y de foco extendido), entender su

funcionamiento y su disefio.
- Apreciar sus efectos adversos y posibles complicaciones.

- Entendery valorar su comportamiento para distintas distancias de enfoque. Para

esto se consideraran dos métodos:

a) Las curvas de desenfoque, que se construyen a partir de los valores clinicos
de las agudezas visuales de los pacientes implantados.
b) La formacion de imagenes a lo largo del eje en un montaje experimental de

laboratorio optico.

- Poder entender las recomendaciones de los diversos tipos de lentes teniendo en

cuenta la personalidad y habitos del paciente.

- Realizacién practica: comprobar experimentalmente el comportamiento éptico
de una LIO multifocal comercial y relacionarlo con las principales caracteristicas
de su disefio. Visualizar en un montaje en banco 6ptico, los focos y las imagenes

que se formaran.
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3. LENTES INTRAOCULARES

En el siglo XX se empezaron a usar las LIO en operaciones de cataratas.
Principalmente eran de PMMA, pero no era un material que daba buen resultado.
Es un material muy rigido y poco moldeable, dificulta su implantacién y puede traer
complicaciones como vacuolas y estas provocar fendmenos foticos ['l. Estos
fendbmenos son una serie de efectos adversos que crean una incomodidad al
paciente. Se producen tras la implantacién de una lente, pueden provocar la

percepcion de halos o destellos.

Seguidamente, se empezé a usar la silicona, también era dificil su implantacion
porque resbalaba mucho y necesitaba una incision mas grande. Podia provocar con

mayor facilidad problemas posoperatorios como infecciones [1].

A medida que las necesidades fueron creciendo, se empezd a usar el acrilico
hidrofébico, un material mucho mas moldeable derivado del PMMA. Su implantacion
era mucho mas sencilla, pero esto aumenta su capacidad para descentrarse y

producir fenémenos féticos 1.

El material hidrofilico es mucho mas suave, moldeable y resistente. Cuando se
implanta la lente las incisiones son mucho mas pequefas. Debido a la contraccion
de la capsula del cristalino hace que sean menos resistente a esta contraccién y se

pueda descentrar [,

3.1.  MONOFOCALES

Las primeras LIO tenian un disefio esférico, pero este disefio no permitia tener un
buen centrado y disminuir las aberraciones esféricas (Y. Por lo tanto, las LIO
monofocales acostumbran a tener un disefio asférico, esto se debe a que tienen que
compensar parcial o totalmente la aberracion esférica producida por la cornea [l
Por eso mismo, las LIO asféricas mostraron mejores resultados frente las esféricas,

es decir, una mejor calidad dptica y una mejor sensibilidad al contraste [*].
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Para tener una calidad visual buena, se puede utilizar una LIO monofocal y a la
misma vez hacer unas incisiones limbales para corregir el astigmatismo corneal;
aunque se recomienda usar una LIO térica. En casos de un astigmatismo de 0,75D,
que se pretenda corregir con una LIO tdrica, sera de esperar un resultado mas bajo

de astigmatismo refractivo residual y una mejor calidad visual [7].

Las lentes monofocales tienen un unico foco, es decir, los frentes de onda que
inciden por la lente se cruzan en un solo punto en el espacio, si hablamos de
condiciones ideales [°l. En la realidad estas lentes presentan aberraciones, y se
produce una cierta profundidad de foco. Normalmente, estas lentes monofocales se
calculan para una distancia de enfoque fija que suele ser la distancia lejana. No es
extrafio, sin embargo, hacer un calculo de la potencia para que el paciente quede
ligeramente miope. Asi favorecemos ligeramente la vision en distancias mas

cercanas donde habitualmente se movera.

De todos modos, esta técnica no permite una buena vision para distancias donde se
necesite la acomodacion. Por esta razén, se empezd a utilizar la monovision.
Primero de todo, valorariamos cual es el ojo dominante y en este le implantariamos
la LIO que permite tener una buena vision de lejos (quedaria emétrope); y en el ojo
no dominante implantariamos la LIO que permite tener una buena vision de cerca
(quedaria ligeramente miopizado). Esta técnica actualmente no es muy tipica ya
que se tiene que hacer un estudio para saber si el paciente es 0 no capaz de
adaptarse. No produce muy buenos resultados ya que disminuye la estereopsis y la
sensibilidad al contraste, aunque proporciona una buena vision proxima y vision
intermedia [}, ya que nuestro cerebro tiene que ser capaz de poder diferenciar entre

la imagen nitida y la borrosa [1°],
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3.2. BIFOCALES

Estas lentes estan compuestas por dos focos, es decir, cuando inciden los rayos en
el plano de la lente estos se cruzan en el espacio en dos puntos, un foco para la

vision de lejos y un foco para la vision proxima (figura 2) [°).

Las LIO bifocales pueden ser difractivas, y la energia de la luz se puede dividir entre
los escalones que tienen, se basan en la visiéon simultanea. Asi puede llegar el 40%
de la energia en el orden 0, es decir, para el foco de vision de lejos, y el otro 40%
de la energia en el orden 1, es decir, para el foco de visién de cerca 8. Esta
distribucion equitativa de la energia entre los focos da lugar a una mayor presencia
de halos y efectos foticos. Por esta razén, habitualmente, la mayor eficiencia
energética se centra en el foco de lejos. Para aumentar la eficiencia, en algunos
tipos de lentes rebajan la altura de los anillos difractivos (escalones) del centro a la
periferia de la lente. En el centro acostumbran a ser mas elevados que en la periferia,

este fendmeno se llama apodizacion.

En la figura 2 se puede apreciar esta division de la energia luminosa entre los dos
focos. Las lentes que se representan son unas LIO bifocales difractivas y asféricas.
La primera lente representada, el foco que domina es el de la visién lejana y acapara
un 70% de esta energia luminosa entrante y el 30% restante al foco de la vision
cercana. La segunda lente, actua de manera inversa, focaliza el 30% de la energia

para el foco de vision lejana y el 70% para el foco de la vision cercana.

Lightdistribution of the Acri.Twin 733D

Lightdistribution of the Acri.Twin 737D

Punto focal
de cerca
Punto focal
de lejos

10%%

Luz entrante

Fig. 2. Divisién de la energia luminosa entre dos focos de las LIO bifocales Acri. Twin 733D/737D 11,

6
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3.3. MULTIFOCALES

Las lentes intraoculares multifocales han sido disefiadas generalmente para reducir
la dependencia de las gafas, por lo tanto, permitiran obtener una buena visiéon

proxima, intermedia y lejana [*21.

El principal funcionamiento de la lente se basa en la division de la luz. Cuando incide
la luz en la superficie de la lente, ésta se divide entre los diferentes focos.
Proporcionando dos o tres focos de vision nitida [*3]. Esta reparticion energética
puede producir halos (figura 3) en el paciente, son la resultante de la suma
energética repartida en cada uno de los focos. En el centro aparece la parte nitida
del foco, y en la periferia la suma de la energia de los otros dos focos. Debido a esto
el paciente puede padecer una disminucion de la sensibilidad al contraste, menos

calidad visual e insatisfaccion 7!,

Fig. 3. Imagen de halos en condiciones escotépicas 131,

3.3.1. DIFRACTIVAS

El principio 6ptico de este tipo de lentes es la combinacion de la difraccion y
refraccion, para poder crear dos puntos focales, uno para la vision de lejos y otro
para la visién de cerca [11], Estas LIO se basan en el principio de la sumacion de las
ondas que inciden en ella creando interferencias constructivas 1. En este disefio
se suman las potencias de la cara anterior y posterior para poder conseguir la adicion

necesaria para las diferentes distancias [1°].
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Aparecen zonas concéntricas que forman un plano asimétrico, y proporcionan un

perfil en forma de “sierra”. Este perfil se puede ver en la figura 4 1],

DIFFRACTIVE OPTIC OF IOL MONOFOCAL OPTIC

I
<
/

Fig. 4. Estructura de una LIO de disefio difractivo [1°],

Estos escalones que vemos que forman el perfil en “sierra”, son los que nos

proporcionan la adiciéon. Cuanto menor es el radio del anillo, mas adicién nos

proporciona 111,

Estas lentes dependen de la longitud de onda de la luz que incide, ya que estan
disefiadas para el pico maximo de sensibilidad de la retina, que corresponde con
555 nm. En el foco de cerca, el patron difractivo contribuye a la aberracién cromatica
junto con la dispersion del material, si se trata del orden 1 de difraccion. En el foco
de lejos, el orden de difraccion es 0, solo la dispersion del material contribuye a la

aberracion cromatica (19!,

Refiriéndose a la vision y a la calidad ptica son mejores que las refractivas, ya que
nos proporcionan muy buena AV en vision lejana y préxima, aunque la vision
intermedia esta mas limitada. No influye de la misma manera el tamano pupilar ni el

descentramiento en comparacion con las refractivas [15],

Una desventaja es que cuando incide la luz se reparte entre los focos que se
producen y aproximadamente un 18% de esta se pierde, y esto nos proporciona una
baja calidad optica en condiciones escotopicas y mesdépicas. Este disefio provoca
que se acumule una mayor cantidad de depésitos de células en los escalones del

perfil difractivo [15].

Facultat d’Optica i Optometria de Terrassa



UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA
BARCELONATECH

Facultat d'Optica i Optometria de Terrassa

3.3.2 REFRACTIVAS

Un tipo de LIOs refractivas tienen un disefio simétrico formado por anillos
conceéntricos, es decir, estan formadas por anillos que alternan las potencias de lejos
y de cerca, y cada anillo tiene un indice de refraccion diferente. Dependiendo de su

disefo, tiene varias zonas, desde 2 hasta 5. Estas zonas, son concéntricas y van

alternando la potencia para visién de lejos con la adicién para la visién de cerca [11],

near vision

far vision

Fig. 5. Estructura de una LIO refractiva 1],

En la figura 5 podemos ver este patron de anillos concéntricos que alternan la
potencia para focalizar en largas distancias (las zonas gris claras) y la potencia para

distancias cortas (las zonas gris oscuras).

Tienen una superficie con disefio asférico. Este disefio permite que el foco se
alargue longitudinalmente en el eje, es decir, aumenta el rango de vision nitida con

un cambio de potencia de hasta 1,50 D 1151,

Se ven muy limitadas por el descentramiento y por el diametro pupilar, ya que su
disefio concéntrico tiene unas limitaciones. Nos proporcionan una buena AV en
vision intermedia y en vision lejana, pero en vision proxima no es tan buena la AV si
comparamos con las LIO difractivas '], Estas lentes presentan una menor

dispersion de la luz, reduciendo los fenémenos féticos (11,

El diametro pupilar es un factor clave a tener en cuenta en la implantacion de estas
lentes. Cuando un paciente tiene el diametro pupilar pequefio la AV es mayor para
distancias lejanas que para distancias mas cercanas. Esto se debe a que la zona de

la potencia para la visién cercana se encuentra en el segundo anillo y esto hace que

para poder hacer uso de esta se deba tener un diametro pupilar mayor 171,
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Un ejemplo de un disefio nuevo de lente con disefio refractivo asimétrico es la Lentis
M plus. Es una lente disefada especialmente para reducir los efectos adversos de
la lente y aumentar la calidad visual tanto en distancias lejanas como en distancias
intermedias y cercanas. Esta lente tiene un segmento en la cara anterior donde se
anade la adicion necesaria para la vision de cerca, y la superficie posterior es
asférica para disminuir las aberraciones, es un disefio que da mejores resultados.
Es independiente al diametro pupilar ya que la adicion esta en la zona inferior y no

alterna con la potencia de la vision de lejos [18],

— Distance Focus D Distance Focus

— Near Focus [:] Near Focus

A B

Fig. 6. Estructura de la LIO Lentis M plus y de una LIO refractiva simétrica de anillos concéntricos %1,

En la figura 6 podemos observar que en la parte A es la estructura de la LIO Lentis
M plus y en la parte B una lente con el disefio de anillos concéntricos. En la A, vemos
como la lente tiene unos hapticos mas grandes que haran que haya una mayor
sujecion de la lente cuando se implante. Por la parte superior de la lente esta la
potencia para la vision de lejos, y en la parte inferior vemos el segmento que
proporcionara la adicion para la vision de cerca. En la B observamos el mismo patron
gque he mencionado anteriormente, anillos concéntricos alternando la potencia de
lejos y de cerca. El color gris claro corresponde con el foco de vision de lejos y el

color gris oscuro corresponde con el foco de vision de cerca 19,

3.3.2. TRIFOCALES

Estas lentes estan compuestas por tres focos, es decir, cuando inciden los rayos en
el plano de la lente estos se cruzan en el espacio en tres puntos, un foco para la

visién de lejos, un foco para la vision intermedia y un foco para la vision proxima [°],

10
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Estos focos son la resultante del perfil de la base refractiva de la lente junto con la

potencia asociada de los érdenes de difraccion [16],

Las LIO trifocales son unas lentes relativamente nuevas. Tienen un disefo hibrido,
es decir, combinan los dos disefios anteriormente mencionados. Tienen una base
de disefo refractivo junto a un perfil difractivo de anillos concéntricos fijado en una
de sus superficies. Gracias a esto, estas lentes proporcionan una mejor calidad

visual en todas las distancias, y sobretodo, una mejor AV en la vision préxima (201,

Estas lentes no tienen tanta dependencia del tamafo pupilar como las que tienen
solo un disefo refractivo. Aunque para diametros mas pequefios la calidad visual
sera menor que para diametros mayores en distancias mas largas. En cambio, para

distancias mas cercanas la calidad visual sera mas buena gracias a la combinacion

de ambos disefios [17].

3.4. ACOMODATIVAS

El Dr. Stewart Cumming a finales de la década de los 80 estudi6 el proceso de

desplazamiento Optico en pacientes con lentes monoculares implantadas, y pudo

apreciar que habia una mejora notable en la AV en vision cercana e intermedia [°!.

Las LIO acomodativas funcionan gracias a los mecanismos pseudoacomodativos de
la capsula del cristalino. Estos mecanismos ayudan a restaurar en una pequeia
parte la acomodacién. Por eso mismo, producen un incremento en la AV en la vision
de cerca e intermedia y, un incremento en la profundidad de foco que proporciona
una mejor calidad éptica. Ademas, se relacionan con el incremento de la potencia
gracias al esfuerzo para reenfocar en diferentes distancias. Aunque esta funcion se
puede mejorar mas debido a los mecanismos no acomodativos, como la miosis y la

induccion de aberraciones 211,

La traslacion hacia delante de la lente junto con la curvatura de la cornea hacen que

se produzca la acomodacion. La miosis es un mecanismo esencial para una mejor

AV tanto en visidn cercana como intermedia [21!,

11
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Estas lentes aun estan en pleno desarrollo ya que producen complicaciones como
la fibrosis capsular, si se detecta en fase temprana se puede solucionar con laser
YAG. Si se encuentra en una fase mas avanzada, se puede necesitar el
reposicionamiento o la introduccion de un anillo de tension capsular. Actualmente,
se han disefiado una serie de lentes que permiten la variacion de la forma de estas

para poder tener una amplitud de acomodacién mayor que la que nos proporciona

la traslacion axial [21],

Spring
haptic

1.0 mm

movement

Fig. 7. Esquema de la LIO acomodativa Synchrony 221,

En la figura 7 observamos el esquema de la LIO acomodativa Synchrony. En el
esquema de la izquierda vemos que el saco que antes ocupaba el cristalino esta
“abombado”, es decir, que esta focalizando un objeto en visidon cercana. Por eso
mismo, las fibras de la capsula se relajan para poder enfocar. En el esquema de la
derecha vemos que el cristalino esta mas “estirado”, es decir, que esta focalizando
un objeto en vision lejana. Por eso mismo, las fibras de la capsula estan mas tensas
para poder ver nitido. Aunque la diferencia entre uno y el otro es de tan solo 1 mm,

nos permite buena vision para ambas distancias [22].

3.5. DE FOCO EXTENDIDO

Cuando los frentes de onda inciden en la lente, se cruzan en un punto en la retina
formando un foco. Este disefio permite que el foco que se forma se alargue

longitudinalmente para permitir una buena visién en diferentes distancias [°.

12
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Las LIO de foco extendido pueden alargar el foco de varias formas diferentes;
utilizando aberraciones esféricas negativas o con el efecto pinhole. Asi, proporciona
una mejor AV en la visién intermedia [8]. Estas lentes han sido disefiadas para el fin
de atenuar los fendmenos foticos y, para hacer menos agresivo la transicion entre

focos [20],

Estas lentes pueden ser monofocales y de foco extendido, es decir, permiten un
rango mas amplio de vision clara y asi, se puede evitar el uso de gafas. Proporcionan
una agudeza visual buena y una mejor calidad de vision, por tanto, los fenédmenos

foticos disminuyen. Estas lentes proporcionan una buena vision intermedia 23],

Pueden tener un disefio de pequefa apertura. Estas lentes se implantan en la
camara anterior, generalmente monocularmente. Esto produce que los pacientes
presenten una mejor AV en distancias intermedias y cercanas, ya que bloquea los
rayos que inciden por la periferia y solo deja pasar los centrales. En el otro ojo
podemos implantar cualquier otro tipo de LIO para corregir las distancias mas
lejanas. No se recomienda la implantacién en los pacientes que tengas las pupilas

grandes ya que aumentara el riesgo de padecer fenémenos foticos [24,

Otro disefio actual es el bioanaldgico. Este disefio tiene una forma muy similar a la
del cristalino, no tiene hapticos para sujetarse y la potencia va disminuyendo a
medida que nos alejamos del centro de la lente hacia la periferia. El paciente ideal
para este disefio de lentes es el que tenga una profundidad de camara anterior

ancha [24],

Las lentes EDOF pueden tener un disefio difractivo. Tienen el perfil en forma de
“sierra” en una de sus superficies para incrementar la AV sobretodo en visién

intermedia. Este disefio aumenta el riesgo de padecer fenémenos foticos [24],

Finalmente, el disefio no difractivo. Estas lentes se dividen en tres zonas, la zona
central que contiene aberraciones esféricas positivas, la zona intermedia que
contiene aberraciones esféricas negativas y la zona periférica que es monofocal.

Los pacientes con diémtros pupilares pequefios no son buenos candidatos [?41.

13
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En implantaciones bilaterales de LIOs EDOF el ojo dominante quedara emétrope
(ideal para la VL) y en el ojo no dominante se deja corregido ligeramente miope
(ideal para VP) 7],

Echelette Side View

Elongated Focus
——

Focal Length

Fig. 8. LIO EDOF Tecnis Symfony Toric [2°1,

En la figura 8 podemos observar la LIO de foco extendido Tecnis Symfony toric. La
figura nos muestra el esquema del rango de la visién nitida que obtendra el paciente
con la lente. También proporcionara una buena vision para distancias

intermedias (23],

3.6. ASPECTOS DEL PACIENTE A CONSIDERAR EN LA SELECCION DE LA
LIO

Para poder escoger la lente adecuada hay que seguir una serie de pasos para la

mayor satisfaccion del paciente y el buen resultado de la operaciéon [2¢],

Primeramente, valorar las caracteristicas del ojo, la cantidad de astigmatismo
corneal que existe y valorar la superficie corneal. Normalmente, los pacientes que
se someten a una cirugia de cataratas por la sanidad privada quieren y esperan una
mayor independencia de las gafas después de la cirugia, y por eso las que mas se
utilizan son las lentes con profundidad de foco extendida (EDOF) y multifocales;
aunque, el 100% de estas no cumplen todas las expectativas y esto siempre hay

que tenerlo en cuenta [7].

14
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Hay que valorar las caracteristicas objetivas, como su historia médica, la salud
ocular, la macula, la potencia y el astigmatismo corneal, y si hay alguna cirugia
refractiva anterior. Y las caracteristicas subjetivas como su estilo de vida, perfil

profesional, personalidad y sus aficiones [7].

Antes que nada, hay que tener en cuentan la edad del paciente, sus necesidades y
su estilo de vida, ya que si la lente le impide seguir con su normalidad es probable

que esté insatisfecho [20],

Si el paciente tiene una personalidad muy tranquila, es decir, sus necesidades
visuales no son muy estrictas, quedara mas satisfecho. Si el paciente tiene una
personalidad muy perfeccionista, es decir, con necesidades visuales muy elevadas
y correctas, puede provocar insatisfaccion. Siempre sera necesario explicar al
paciente qué sentira con la lente y como vera, ya que se tendra que acostumbrar a

las disfotopsias y a sus posibles efectos adversos 7],

Hay que tener en cuenta principalmente la historia ocular y en especial si ha habido
alguna patologia de la superficie ocular, como el sindrome del ojo seco. La
inestabilidad de la pelicula lagrimal puede llevar a errores a la hora de calcular la
potencia corneal y un falso astigmatismo corneal inducido. Este sindrome se puede
asociar con el uso de las lentes de contacto, por otras patologias sistémicas y
oculares. Si este sindrome no esta controlado antes de la cirugia, puede llevar a la
insatisfaccion del paciente en cuanto a su calidad visual medida a través de la AV y
a un mayor nivel de los sintomas. Se recomienda mantener un seguimiento y un
control del ojo seco ya que asi se podra valorar este sindrome y que haya un mayor

éxito después de la cirugia 7).

Observar otros tipos de afecciones oculares para evitar astigmatismos inducidos no
deseados. Si hay pterigion, hay que tener en cuenta los sintomas y la profundidad
de este sobre la cérnea. Ya que, si es muy profundo, el astigmatismo se tendra que
corregir en el momento de la cirugia y, es probable que influya en la potencia de la

LIO si este cubre mas de 2,4 mm de la cérnea 7],
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Si el paciente previamente se ha sometido a una cirugia refractiva de laser LASIK
puede provocar una falsa expectativa hacia un resultado visual muy elevado
(AV=1.0); y esto mismo, puede producir un falseamiento de la potencia de la
curvatura de la cérnea debido al cambio de radio producido por el laser. Si en vez
de haberse sometido a una cirugia con LASIK se ha sometido a una queratotomia

radial, los resultados seran mas inexactos y pueden provocar una menor satisfaccion

en el resultado y ser estos menos predecibles [7],

Otro tipo de patologia ocular avanzada a tener en cuenta es el glaucoma. Produce
una reduccién en condiciones escotdpicas o mesopicas de la sensibilidad al

contraste y una disminucién de la agudeza visual. Junto a esto, hay que valorar el

diametro pupilar en las mismas condiciones [7].

En casos de glaucoma incipiente (dafio en el nervio 6ptico) la decision de usar una
LIO multifocal, una EDOF, es mucho mas acertada y tendra mejores resultados.
Cuando hay alguna patologia de la macula, como por ejemple DMAE, estarian

contraindicadas por diversas afecciones asociadas [7].

Si el paciente padece de una membrana epirretiniana, esta patologia provoca el
crecimiento de un tejido fibroso por encima de la macula. Provocando distorsiones
en el campo visual y una disminucion de la AV ya que la superficie de la retina central
se arruga. Por tanto, es dificil la precision para escoger la LIO adecuada y por eso

son malos candidatos, ya que también se produce un aumento de las

metamorfopsias, la baja sensibilidad al contraste y riesgo de edema macular 71,

Ademas, aunque no exista ningun tipo de patologia, hay que valorar la sensibilidad
al contraste del paciente y su estructura ocular. Valorar el tamario de la pupila y su
reaccion dependiendo de las condiciones de iluminacién, ya que es muy importante
para valorar el tipo de lente que implantaremos para una mayor comodidad e intentar
reducir los efectos adversos de las LIO. Esto también se relaciona con la evidencia
de las LIO, es decir, tener la informacion necesaria sobre las LIO propuestas para la

implantacion y conseguir asi la menor cantidad de fendmenos foticos [261.
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Cuando se ha de implantar una LIO en nifios, la precision para calcular la potencia
de esta es muy complicado, ya que como estan en pleno crecimiento es diferente
cubrir la necesidad a los 4 afios que a los 10 afos de edad. El incremento de la
potencia entre una edad y la otra es de 4,00 D [15], Pero una de las grandes ventajas
respecto a los adultos, la capacidad de la neuroadaptacién es mucho mas rapida ya
que la plasticidad es mayor que en un adulto; pero hay que seguir siempre las
recomendaciones del cirujano porque es importante entender el proceso por el cual

van a pasar para llegar a la vision nitida y clara [15],
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4. CURVAS DE DESENFOQUE

Las curvas de desenfoque se realizan en estudios clinicos para valorar la agudeza
visual después de implantar una lente intraocular ['. Permiten mostrar una idea

ilustrativa de la LIO.

Para conseguir la curva de desenfoque de una LIO, se utilizan diferentes lentes de
prueba, generalmente las lentes comprendidas entre -4,00 D a +1,00 D, que se van
superponiendo en pasos de 0,50D. Estas definen la zona de visidn préxima,
comprendida entre -4,00 D y -2,00 D que corresponde con la distancia de 25 a 50
cm. La zona de visién intermedia, comprendida entre -2,00 D y -0,50 D que
corresponde con la distancia de 2 m a 50 cm. Y finalmente, la zona de vision lejana,

comprendida entre -0,50 D a +1,00 D que corresponde con el infinito [26],

AV AV
decimal 33 em 67 cm 0 LogMAR
1,0 ° ° 0.0

0,9
0,8 0.1
0,7
0,6 0.2
0.4 0.4
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0,2 0.7
0,1 1.0
0 @0~

1.1
-5.00 -4.50 -4.00 -3.50 -3.00 -2.50 -2.00 -1.50 -1.00 -0.50 0 +1.00+2.00 +3.00

Desenfoque Dp

Fig. 9. Curva de desenfoque LIO monofocal 1261,

Como podemos observar en la figura 9, en este caso de implante con LIO monofocal
utilizan el rango desde -5,00 D hasta +3,00 D. Podemos observar un pico para 0,00
D, esto se relaciona con su disefio, es decir, como solo tiene un foco y, por tanto,
tiene la maxima correccion para una distancia fija y su AV es LogMAR 0.0, en este
caso es la maxima AV en el infinito. Podemos afirmar que es un paciente présbita,
y seguramente necesitara ayuda de lentes adicionales en la media distancia y en la
distancia proxima ya que la AV para el rango de vision intermedia es LogMAR 0.5 y

para el rango de vision cercana es LogMAR 1.0 [2¢],
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Fig. 10. Curva de desenfoque LIO EDOF (rojo) comparada con una muitifocal (azul) 271,
En la figura 10 podemos observar que el rango va desde +1,00 D hasta -4,00 D.
En esta grafica vemos que comparan dos LIO, una con disefio multifocal y otra
con disefio de foco extendido. Si hablamos de la LIO de foco extendido, podemos
observar que hay un pico un poco mas pronunciado en la zona de vision lejana
(+0,50D a 0,00D) y vemos que la AV es maxima. Este pico no decae de manera
brusca, lo hace progresivamente. Observamos que la AV en visién intermedia (-
0,50D a -1,50D) es LogMAR 0.2, esto nos indica que es una AV buena pero que
no es la maxima y es posible que en algunos casos el paciente esté incomodo.
Y finalmente, la curva cae en la vision proxima (-2,00D a -2,50D) y vemos que la
AV es LogMAR 0.6, y podemos sospechar que necesitara ayuda de unas lentes
en este rango de vision. Si hablamos de la LIO multifocal, podemos observar que
hay dos picos, esta vez mas pronunciados. Un pico en la zona de vision de lejos
(rango +0,50D a 0,00D), nos indica que la AV es LogMAR 0.0 y es la maxima
vision. El segundo pico que observamos, corresponde con el rango de vision
intermedia (-0,50D a -1,50D), aunque la AV es LogMAR 0.2, permitira a los
pacientes una buena visién, pero no perfecta como la vision de lejos. Finalmente,
la curva decae para el rango de la visién de cerca (-2,00D a -2,50D) y la AV es
LogMAR 0.6 — 0.7, esto nos indica que no tendra una buena vision de cerca y
podra necesitar ayuda de lentes adicionales. Si comparamos ambas curvas,
podemos observar que siguen un patrén muy parecido, aunque la LIO multifocal
tiene estos dos picos mas pronunciados para la visién intermedia y lejana. La
lente EDOF permite que la progresion de un foco al otro no sea tan brusca, y
proporcionara mejor AV en el rango de distancia entre la de lejos y la

intermedia [271.
‘ 19
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Fig. 11. Curva de desenfoque LIO bifocal comparada con una trifocal 281,

En la figura 11 podemos observar el rango va desde +2,00 D hasta -5,00 D. Si
valoramos primero la curva de la LIO bifocal, podemos observar dos picos no muy
pronunciados pero diferenciados. El primer pico corresponde con 0,00 D y con
LogMAR 0.0, esto significa que la AV es maxima para la vision lejana. El segundo
pico corresponde con -2,50 D y con LogMAR 0.0, esto significa que la AV para vision
proxima es maxima. Estos dos picos corresponden con los dos focos que crea el
disefio de la lente. La zona que corresponderia con la vision intermedia, vemos que
hay un descenso y la AV corresponde con LogMAR 0.2, y podemos saber que la AV
no sera la maxima. Si nos fijamos en la curva de la LIO trifocal, podemos ver que no
tiene dos picos tan pronunciados como la bifocal, aunque sigue un patron muy
similar. Vemos que para la distancia lejana (0,00 D) y para la distancia cercana (-
2,50 D) la AV es maxima y corresponde LogMAR 0.00. Entre estos dos picos,
observamos que hay un pequefio descenso hacia LogMAR 0.1, corresponde con la
media distancia y vemos que la AV no es maxima, pero es mejor que la de las lentes

bifocales 28!,
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5. COMPLICACIONES DE LAS LENTES INTRAOCULARES

Las lentes intraoculares tienen como desventaja una serie de complicaciones y

estas, pueden comprometer la satisfaccion del paciente y su comodidad [°].

El descentramiento de las LIO puede provocar una disminucion de sus propiedades
y de su calidad. En términos generales, hay tres factores principales que afectan al
mal centrado de estas: cuantos grados se descentra respecto del centro pupilar, el
disefio de la LIO y el tamafo de la pupila. Cuando hablamos de las lentes
multifocales, las pupilas pequenas acostumbran a proporcionar peor AV en vision
de cerca; y cuando hablamos de lentes monofocales el tamafio de la pupila y el
descentramiento no afectan tanto a la AV porque solo tienen un foco. Las LIO
multifocales tienen un disefio diferente al de las lentes monofocales, por eso mismo,

permiten tener una buena vision en diferentes distancias [15],

Otra complicacién es la inclinaciéon, cuando mezclamos lentes hidrofilicas con
hapticos poco rigidos, estos son muy moldeables y pueden implantarse por una
incision en la cornea muy pequefia. Pero cuando se empieza a desarrollar la
contraccion de la capsula del cristalino, hace que estos hapticos no sean resistentes

y se incline la L1O [15],

Un tamafio inadecuado de la pupila puede ser un factor clave para el mal
funcionamiento de la LIO multifocal. Un diametro pupilar pequefio, hace que haya
un baja AV en vision préxima, y un diametro pupilar grande, hace que aparezcan
mayor cantidad de fendmenos féticos. Proporcionan una mejor calidad los modelos
concéntricos, ya que tendra mejor AV tanto en visidon proxima como en vision

lejana [15],

Por otro lado, tenemos el error refractivo residual. Hay varios factores que influyen
en esto como el mal calculo biométrico, escoger de manera inadecuada la potencia
de la LIO, cuando hay una ametropia muy elevada y esto nos limita el calculo de la

LIO o una mala posicién de esta.
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Para mejorar estos factores, hay dos técnicas principales utilizadas, el LASIK y el
cambio de la LIO. El LASIK ha sido el que mejor resultados han proporcionado ya
que tiene mas eficacia que el otro método y tiene menor riesgo de que se reduzca

la AV al paciente [15],

Otro efecto adverso a largo plazo muy tipico es la opacificacion de la capsula
posterior (PCO), esto ocurre por la proliferaciéon celular en la parte posterior de la
LIO, empeorando la visién e incrementando los fendmenos féticos. Para poder
solucionar esta complicacion se realiza una capsulotomia con laser YAG, consiste
en la eliminacion de las células que han proliferado en la capsula posterior de la

lente mediante un laser [15],

Anterior capsule Residual lens cells

pres -

S S @ Intraocular Lens el *
Suppc;nlng loops b\
(haptics) Posterior capsule
B

Capsular wrinkling

Fig. 12. Proliferacién celular en la cépsula posterior 291,

Como ya se introdujo al describir las LIOs multifocales, una complicacion
postoperatoria puede ser la presencia de disfotopsias. Has dos tipos de disfotopsias,

las positivas y las negativas.

La disfotopsia positiva (figura 13) acostumbra a manifestarse como un arco de luz
que imita al borde de la LIO, esta cubierto por el borde anterior de la capsula del

cristalino 11!,
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Fig. 13. Destellos producidos por implante de LIO 301,

La disfotopsia negativa (figura 14) acostumbra a manifestarse como un halo o una

sombra oscura en forma de media luna 1!

Fig. 14. Halos producidos por implante de LIO 311,

Estas disfotopsias se relacionan principalmente con las LIO multifocales, ya que por
su disefio tienen tendencia a que se produzcan en mayor cantidad. No se
recomienda la implantacion en pacientes con un diametro pupilar muy grande en

condiciones escotopicas ya que aumentarian las disfotopsias. También ocurre en

pacientes que conducen mucho durante la noche 1151,

Finalmente, hablamos de ojo seco. Es una enfermedad producida por una
inestabilidad de la pelicula lagrimal y la insuficiencia de esta, se manifiesta con un

malestar ocular. Esta complicacién se debe a las incisiones que se realizan al

implantar la LIO, que pueden dafiar la estructura corneal [15].

23
Facultat d’Optica i Optometria de Terrassa



UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA
BARCELONATECH

Facultat d'Optica i Optometria de Terrassa

6. PARTE PRACTICA
En la parte practica se realizara una observacion experimental de los focos de una

LIO trifocal y la reparticion energética en cada uno de ellos. En este caso trabajamos

con la LIO Acriva Trinova.

Fig. 15. LIO Acriva Trinova 32,

6.1. MONTAJE DEL SISTEMA

Esta LIO se caracteriza por tener en la superficie una red sinusoidal, es decir, en

vez de presentar en su patrén difractivo saltos mas altos y con bordes mas afilados,

estos bordes son menores y mas redondos 1321,

Fig. 16. Primera parte experimental, desde el laser hasta el polarizador
(laboratorio del Grupo de investigacién en Optica Aplicada y Procesado de
Imagen, UPC) 1201,

En la figura 16, es la primera parte del montaje y podemos observar que se usa una
fuente de luz verde, que es la mas eficiente ya que en este punto se produce el
punto mas alto en visién escotopica y fotdpica. Seguidamente vemos que la luz
atraviesa una lente, un pinhole y un polarizador.
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En la figura 17 se puede observar finalmente, la zona donde esta una cubeta con
agua y dentro se introduce la lente, hay una camara (1) que sera la qué capte las
imagenes de los focos, y un modulador (2). En este caso hace la funcion de espejo
y no envia ninguna informacion, es un dispositivo programable y controlable por
ordenador que modifica el frente de onda de luz que recibe. Permite simular

o6pticamente varios tipos de componentes. En esta experiencia, se utilizado para que

actue, en unas ocasiones como espejo plano, y en otras, como una lente difractiva.

B |

Fig. 17. Segunda parte experimental, zona del ojo artificial, camara y modulador

(laboratorio del Grupo de investigacion en Optica Aplicada y Procesado de Imagen,

UPC) [20],
En la primera parte del experimento, introducimos la LIO Acriva Trinova en la cubeta
(potencia base 20D) y ponemos en marcha todo el sistema. Los pasos van de 0,4
mm, el tiempo de exposicion de la camara son 135ms, el modulador esta en funcién

espejo plano y capturamos las imagenes.

6.2. RESULTADOS EXPERIMENTALES DE LA LENTE TRIFOCAL ACRIVA
TRINOVA

Los resultados obtenidos con este experimento muestran los tres focos principales,
y para poder valorarlos son capturados por una cadmara, con un tiempo de exposicion
de 135 ms. La lente tiene una potencia base de +20D, junto con un patrén difractivo
en forma de ondas sinusoidales. Este patron solo utiliza los érdenes de difraccion -
1, 0 y +1; que son los que mas energia tienen. El modulador en este montaje hace

efecto de espejo plano, ya que no queremos que nos modifique el disefio de la lente.
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Fig. 18. Imagen del foco de vision lejana.

En la figura 18 podemos observar el foco de vision lejana, se trata del orden de
difraccion -1. En esta imagen se puede apreciar un punto brillante en el centro, es la
imagen nitida (foco). Se puede intuir un pequefio halo, aunque no se puede apreciar

bien porque se trata de una fotografia.

Fig. 19. Imagen de la transicién del foco de VL a VI.

En la figura 19 podemos observar el foco desenfocado de la transicion del foco de
vision lejana al foco de vision intermedia. En el caso de la transicion no se observa
ningun punto nitido, se ve un desenfoque, es decir, cuando intentamos enfocar en
alguna zona que no corresponda con la distancia fija del foco nitido, se vera
desenfocado. Y los halos son mucho mas pronunciados. Las condiciones luminicas

son muy importantes para poder apreciar en mayor o menor cantidad estos halos.
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Fig. 20. Imagen del foco de VI.

En la figura 20 podemos observar el foco de VI, se trata del orden de difraccion 0.

Existe un punto nitido que corresponderia con la imagen que se forma en el foco.

Fig. 21. Imagen de la transicién del foco de VI a VC.

En la figura 21 podemos observar de la transiciéon de el foco de vision intermedia al
foco de vision cercana. No se observa ningun punto nitido, pero se pueden ver unos
halos alrededor de un punto central borroso. Hay que tener en cuenta que en esta

transicion no se veria nitido y, por tanto, la AV no seria 20/20.
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Fig. 22. Imagen del foco en vision cercana.

En la figura 22 podemos observar el foco de VC, que se trata del orden de difraccion
+1. Existe un punto nitido central que se corresponde con la imagen nitida, que
también corresponde con el punto de mayor AV para VC. En este caso, no se

pueden apreciar los halos, ya que las imagenes son aproximadas.

Como conclusion, debemos recalcar que las imagenes son aproximaciones de lo
que el paciente percibiria al observar un pequefo objeto circular. Hay que valorar
las necesidades del paciente para poder recomendarle o no este tipo de lente.
Tendremos que hacer un calculo exhaustivo del calculo de la potencia de la lente

para que quede lo mas emétrope posible sobretodo en la distancia lejana.

Este experimento es para una pupila estandar con una abertura fija de 3mm, y esto
también puede disminuir o aumentar la satisfacciéon del paciente; y variar
significativamente los posibles efectos adversos de estas. Trabajar en una condicion
luminosa fija también hara variar los efectos adversos de las lentes, ya que en
condiciones con mas iluminacion los efectos pasan mas desapercibidos que cuando
las condiciones de iluminacion son menores, los efectos son mucho mas agresivos.
Estos puntos hay que tenerlos presentes y explicarlos muy bien a los pacientes para

evitar insatisfacciones.
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6.3. RESULTADOS LIO MONOFOCAL CON RED SINUSOIDAL SIMULADA
OPTICAMENTE

En la segunda parte del experimento, los resultados obtenidos se capturan con la
misma camara con tiempo de exposicion de 135 ms. Utilizamos como lente, una LIO
monofocal de la misma potencia base, +20 D. En esta lente le proyectamos con un
modulador el patron difractivo lo mas parecido al de la LIO Acriva Trinova, de manera
que nos proporcione un resultado similar. El patron trabaja con los mismos ordenes
de difraccion; -1, 0 y +1. Al ser un experimento simulado, los resultados pueden
variar y no ser los mismos, ya que el patron es propiedad del fabricante y no es

accesible.

Fig. 23. Imagen del foco de vision lejana.

En la figura 23 podemos observar el foco de vision lejana, que siempre se encuentra
en el orden de difraccion -1. Si comparamos esta imagen con la figura 12, podemos
ver que el foco es mas borroso. Al ser una fotografia, el resultado es aproximado,
podria ser la resultante de una AV menor a la unidad, es decir, que la calidad visual

no seria la misma que con la lente Acriva.
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Fig. 24. Imagen de la transicién del foco de VL a VI.

En la figura 24 podemos observar el foco borroso de la transicion entre el foco de
vision lejana y el foco de vision intermedia. Si lo comparamos con la figura 13,
observamos que la zona central es bastante mas borrosa en esta imagen y que los
halos son mas pronunciados. Esto se debe a que como no sabemos exactamente
como funciona este patrén, es una simulacién muy parecida. Hay que afadir que, si
nos ponemos a la misma distancia a la que esta sacada esta imagen, la AV no seria

buena y deberiamos encontrar el punto cercandonos un poco para poder ver nitido.

Fig. 25. Imagen del foco de VI.

En la figura 25 podemos observar el foco de visién intermedia, que siempre se
encuentra en el orden de difraccion 0. Esta distancia siempre produce mas efectos
adversos que las demas ya que hay mas dificultad para su calibracion, dependiendo
de las distancias habituales de trabajo de sus usuarios. Por eso la AV sera mas baja

y sus efectos adversos mas pronunciados.
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Fig. 26. Imagen de la transicién del foco de VI a VC.

En la figura 26 podemos observar la transicion entre el foco de visién intermedia y
el foco de visidon cercana Es un punto donde se acumulan las reparticiones
energeéticas entre los tres puntos y ninguna de ellas se aprecia nitida, aunque si un
poco mas pronunciada la del foco que se formara en la préxima imagen (foco VC).
En este punto, los halos son mucho mas pronunciados que si lo comparamos con la

figura 15.

Fig. 27. Imagen del foco en vision cercana.

En la figura 27 podemos observar el foco de visidbn cercana, que siempre se
encuentra en el orden de difraccion +1. En este punto la AV deberia de ser maxima
(20/20) pero, se puede apreciar que el punto central no acaba de ser nitido y podria
afectar a la AV y a la comodidad. Si lo comparamos con la figura 16, el foco es

mucho mas nitido y se aprecian menores halos alrededor.
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Como conclusion de esta segunda parte del experimento, se ha podido observar
experimentalmente la formacién de las imagenes de la lente trifocal, con tres focos
claramente diferenciados y fases de transicion intermedias con imagenes borrosas.
Hay que recalcar que la simulacion es aproximada ya que se ha intentado reproducir
con un simulador el patrén sinusoidal que caracteriza la lente experimental. Por eso
mismo, las imagenes difieren de las primeras porque es dificil saber exactamente
como es el primer patrén y reproducirlo. Se sigue trabajando en los ordenes de

difraccion mas energéticos, que son el -1, 0y +1.

Los halos y posibles efectos adversos que se puedan producir son mucho mas
pronunciados debido a lo que hemos comentado anteriormente, gracias al patron

sinusoidal, y debido a la suma de la energia (luz) repartida en cada uno de los focos.

Las imagenes tomadas, no tienen en cuenta las condiciones de iluminacion que nos
podemos encontrar en la vida real, ya que se han capturado en unas condiciones
estandares y fijas. Igualmente, una luz verde (aproximadamente 550 nm) y no tiene

en cuenta las demas longitudes de onda del espectro visible.

La zona donde esta la cubeta con la lente artificial tiene una apertura fija (pupila de
entrada) y esto también limita a diferentes aperturas de entrada. Esto debera de ser
un punto clave cuando escojamos al paciente para implantarle la LIO, ya que puede

producir mas fendmenos adversos.
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7. CONCLUSIONES

Primero de todo comentar que las LIO son una solucion relativamente nueva para
sustituir el cristalino en operaciones de cataratas, aunque en los ultimos afios han
estado en pleno desarrollo y mejora, ya que cada vez las necesidades visuales son
mayores y no solo se utilizan en cirugias de cataratas, sino que en cirugias

refractivas.

Si hablamos de lentes monofocales, hay que tener en cuenta que la correccion sera
solo en vision lejana, y se necesitara una posible ayuda de gafas para tareas en

vision intermedia y proxima.

Las lentes multifocales, estan en pleno desarrollo como ya he comentado
anteriormente, ya que a medida que la sociedad va creciendo, una mayor

independencia de las gafas es necesaria para seguir con el ritmo de vida necesario.

Para escoger la lente ideal, hay que seguir una serie de pautas como la valoracién
de la personalidad, aficiones, posibles patologias oculares que padezca o haya
padecido, diametro pupilar, sensibilidad al contraste y valorar el mejor tipo de lente

para cada caso.

Hay que tener en cuenta y explicarle al paciente una serie de efectos adversos que
podrian padecer. Por eso mismo, la personalidad es muy importante en este caso,
sino se quedara muy decepcionado e insatisfecho si no cumple con sus

expectativas.

En las curvas de desenfoque se puede valorar clinicamente la posible AV que tendra
el paciente y asi ver cual sera la mejor opcion para él. Como conclusién podemos
decir la LIO trifocal proporcionara una buena visién en distancias lejanas,
intermedias y cercanas si comparamos con otro tipo de disefios. Las EDOF tendrian
la mejor AV en todas las distancias ya que el rango de vision se extiende, aunque

en distancias cercanas posiblemente se necesitara la ayuda de gafas.
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Finalmente, en la parte experimental hemos podido comparar dos lentes, una trifocal
y una monofocal con el patrén sinusoidal simulado. Hemos observado unos halos
que podrian ser los que el paciente percibiria, pero no son del todo concluyentes ya
que el experimento se ha realizado con una apertura pupilar fija (3 mm) y con unas
condiciones de iluminacién estaticas. EI mismo tipo de experimento se ha realizado
con una lente monofocal con un patrén inducido por un modulador, y se aprecian

una mayor intensidad de halos.
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