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Resumen
Objetivo:  Evaluar  el resultado  visual  a  distancias  lejana,  intermedia  y  cercana,  presencia  de
disfotopsias,  aberrometría  corneal  y  satisfacción  visual  del paciente  tras  el  implante  de  un  lente
intraocular  trifocal  difractivo.
Material  y  métodos:  Estudio  prospectivo,  longitudinal  y  observacional  que  incluyó  a  pacientes
sometidos  a  cirugía  de  facoemulsificación  más implante  de lente  intraocular  trifocal  difractivo
por catarata  o  disfunción  de  cristalino.  Se evaluó  agudeza  visual  lejana,  intermedia  y  cercana  al
mes de  la  cirugía,  así  como  la  presencia  de disfotopsias  percibidas  por  el  paciente,  aberrometría
corneal y  su nivel  de satisfacción  visual.
Resultados:  Se  evaluaron  un  total  de 94  ojos  en  52  pacientes.  En  el 80.7%  se  realizó  cirugía
bilateral  y  en  el  19.3%  de un solo  ojo.  La  agudeza  visual  lejana,  intermedia  y  cercana  al  mes  de
la cirugía  fue de  0.06  ±  0.15,  0.04  ±  0.10  y  −0.03  ± 0.10  LogMAR,  respectivamente,  con  un  equi-
valente esférico  residual  de −0.31  ±  0.60.  El 23.4%  de los  pacientes  refirió  deslumbramiento,  el
1.1% fotopsias  y  el  1.1%  ambas.  El 97%  de los pacientes  se  refirieron  satisfechos  tras  el  implante
del lente  intraocular.  No existieron  cambios  significativos  en  las  aberraciones  ópticas  pre-  y
postoperatorias.
Conclusiones:  El implante  de  un  lente  intraocular  trifocal  difractivo  es  capaz  de  proporcionar
una excelente  visión  lejana,  intermedia  y  cercana,  con  escasas  aberraciones  ópticas,  permi-
tiendo una  mejor  calidad  visual  útil  en  actividades  desarrolladas  a  diferentes  distancias.
© 2016  Sociedad  Mexicana  de Oftalmoloǵıa.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Este  es
un art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Trifocal  diffractive  intraocular  lens  implantation:  Visual  acuity  result  analysis

Abstract
Purpose:  To  assess  long,  intermediate  and  near  visual  acuity,  dysphotopsia,  corneal  aberrometry
and patient’s  visual  satisfaction  after  the  implantation  of  a  trifocal  diffractive  intraocular  lens.
Methods:  Prospective,  longitudinal,  observational  study  that  included  patients  who  underwent
phacoemulsification  followed  by  trifocal  diffractive  intraocular  lens  implantation  due  to  cata-
ract or  dysfunctional  lens  syndrome.  Long,  intermediate  and near  visual  acuity  after  one  month
of surgery  was  measured,  presence  of  dysphotopsia,  corneal  aberrometry  and  visual satisfaction
described  by  the  patient.
Results:  A total  of  94  eyes  in 52  patients  were  evaluated.  80.7%  underwent  bilateral  pha-
coemulsificacion.  Long,  intermediate  and  near  visual acuity  after  one  month  was  0.06  ± 0.15,
0.04 ±  0.10  y  -0.03  ± 0.10  in LogMAR  scale  respectively,  with  a  spherical  equivalent  of  -
0.31 ±  0.60.  23.4%  presented  glare,  1.1%  photopsias  and  1.1%  both.  97%  of  the eyes  were
satisfied  after  the IOL  implantation.  There  was  no  significant  changes  if  preoperative  and
postoperative  aberrometry.
Conclusion:  Trifocal  diffractive  intraocular  lens  provide  excellent  long,  intermediate  and  near
visual acuity,  with  few  optical  aberrations,  allowing  better  visual  quality  applied  to  different
distances.
© 2016  Sociedad  Mexicana  de Oftalmoloǵıa.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Introducción

Las  cataratas  representan  la  primera  causa de  ceguera
reversible  a  nivel  mundial  constituyendo  el 50%  de las  cau-
sas  de  baja  visual  en  personas  mayores  de  40  años.  El  Eye
Diseases  Prevalence  Research  Group  estima  que  para  el  año
2020  el  número  de  individuos  con catarata  aumentará  en un
50%1.

La  cirugía  de  catarata  se ha convertido  en  un procedi-
miento  refractivo  que  exige  la continua  perfección  de  su
técnica  para  satisfacer  las  expectativas  del paciente  y obte-
ner  la  excelencia  visual2.

La  monovisión  y  la implantación  de  lentes  intraocula-
res  (LIO)  correctores  de  presbicia  son  estrategias  utilizadas
para  intentar  mejorar  la  calidad  de  vida  y  disminuir  la
dependencia  a anteojos  posterior  a la  cirugía  de  catarata3.
Debido  a  las  altas  expectativas  visuales  de  los  pacientes,
cada  vez  se implantan  más  LIO  multifocales.  Los  lentes
correctores  de  presbicia  pueden  ser multifocales  o  diná-
micos.  Los  multifocales  actúan  dividiendo  la luz  entrante
en  2 o  más  puntos  focales  y se clasifican  como  refractivos,
difractivos  y  refractivo-difractivos.  Los  LIO acomodativos
simulan  el  movimiento  de  acomodación  presente  en un
ojo  sano.  Estos LIO han  perdido  popularidad  y  su meca-
nismo  de  acción  se mantiene  controversial.  A  pesar  de
la  gran  gama  de  LIO disponibles  en el  mercado  actual-
mente,  se exige  la continua  perfección  de  estos para  cumplir
con  la  satisfacción  visual  del  paciente  a diferentes  distan-
cias,  así  como  atacar  sus  efectos  visuales  adversos  como
halos,  deslumbramiento  y  disminución  de  sensibilidad  al
contraste2---5.

En  este  estudio  se realizó  cirugía  de  catarata  con
facoemulsificación  e  implante  del  lente  trifocal  difractivo
AT  LISA  tri  839MP  (Carl Zeiss  Meditec,  Alemania)  con  el
objetivo  de  evaluar  los resultados  visuales  a distancias

lejana, intermedia  y  cercana,  así como  calidad  de  visión y
satisfacción  del  paciente.

Material y métodos

Se  realizó  un  estudio  prospectivo,  longitudinal  y observa-
cional  que  involucró  a  pacientes  sometidos  a cirugía  de
facoemulsificación  unilateral  o bilateral  debido  a  catarata
y/o  síndrome  de cristalino  disfuncional.  En  todos  los  casos
se implantó  un  LIO  trifocal  difractivo  (AT LISA  tri  839MP,  Carl

Zeiss  Meditec,  Alemania).
A  todos  los  pacientes  se les informó  acerca  de  las  carac-

terísticas  del lente  a  implantar  y  fue  aprobado  por el  comité
de ética  del hospital  de  acuerdo  a  la  declaración  de Helsinki.

Criterios  de  inclusión

En este estudio  se incluyó  a individuos  mayores  a  50  años  de
edad  con  diagnóstico  de catarata  o  síndrome  de  cristalino
disfuncional,  con  astigmatismo  corneal  <  0.75  D.

Criterios  de  exclusión

Se excluyó  a  individuos  con ectasias  y  otras  enfermeda-
des  corneales,  astigmatismo  corneal  irregular,  retinopatía
diabética,  maculopatía  de cualquier  tipo,  enfermedades
neurooftalmológicas,  antecedente  de inflamación  ocular y
glaucoma.

Evaluación preoperatoria

Previo  a  la cirugía  se realizó  un examen  oftalmológico  com-
pleto  que  incluyó  toma de agudeza  visual  (AV)  con  cartilla
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ETDRS  a  6  m,  66  y  40  cm,  refracción  manifiesta,  biomicros-
copia  del  segmento  anterior,  tonometría  por  aplanación,
fundoscopia  indirecta  en  lámpara  de  hendidura,  querato-
metría,  topografía  corneal  y  aberrometría.

La  biometría  ocular  se realizó  con la  plataforma  IOL Mas-

ter  V5  (Carl  Zeiss  Meditec,  Alemania)  con la fórmula  SRK/T
o  Haigis  tomando  en cuenta  medidas  de  queratometría,  pro-
fundidad  de  cámara  anterior  y longitud  axial.  El  poder  del
LIO  se  calculó  para  emetropía.

Características  del  lente

El  AT  LISA  tri 839  MP  es un  lente  precargado,  de  una  sola
pieza,  para  cámara  posterior,  con óptica  asférica trifocal
difractiva.  Está  hecho  de  acrílico  hidrofílico  con superficie
hidrofóbica.  El  diámetro  de  su óptica  es de  6 mm y  el diá-
metro  total  de  11  mm  con  angulación  de  hápticas  de 0◦.
Cuenta  con  adición  de  +3.33  dioptrías  para  visión  cercana
y  +1.66  dioptrías  para  visión  intermedia.  El rango  dióptrico
disponible  es de  0.0  a +32.0.  Su constante  A es  de  118.66.

Evaluación  postoperatoria

Se  examinó  a los  pacientes  un día  posterior  a la  cirugía,
a  las  2  semanas  y  al  mes de  la  intervención.  Se  evaluó  AV
con  cartilla  ETDRS  a  distancia  lejana  a  6  m,  intermedia  a
66  cm  y  cercana  a  40  cm.  Se  realizó  refracción  objetiva,
biomicroscopia  del  segmento  anterior  y  aberrometría  cor-
neal.  Se  interrogó  al  paciente  de  manera  dirigida  acerca
de  la  percepción  de  halos,  deslumbramiento  o  algún  otro
fenómeno  fótico.  Además  se  les  cuestionó  acerca  de  su satis-
facción  visual  graduándolo  en «muy  satisfecho,  satisfecho  e
insatisfecho».

Técnica  quirúrgica

Las  intervenciones  se realizaron  por 2  cirujanos  amplia-
mente  experimentados.  Bajo midriasis  farmacológica  con
tropicamida/fenilefrina  tópica  8 mg/50  mg/ml  y  anestesia
tópica  con  tetracaína  5  mg/ml  se  realizó  cirugía  de  facoe-
mulsificación  con  técnica  manual  con  la  plataforma  Infiniti
Vision  System  (Alcon)  (30%)  y  asistida  por  láser  de  femto-
segundo  con  la plataforma  LenSx  (Alcon)  (70%).  La  técnica
empleada  se  dejó  a considerar  por  cirujano  según  el  caso.
Se  realizó  incisión  corneal  principal  limbar  de  2.2  mm micro-
coaxial.  Se  realizó  capsulotomía  con  láser  de  femtosegundo
de  5.4  mm  de  diámetro.  No  se  utilizaron  puntos  de  sutura.  En
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Figura  1 Agudeza  visual  lejana,  intermedia  y  cercana  a  un
mes del posoperatorio.

el postoperatorio  todos  los  pacientes  recibieron  un  esquema
de  antibiótico  y  esteroide  tópico.

Análisis  estadístico

El  análisis estadístico  se realizó  con el  software  SPSS  versión
16.0  para  Windows.  Se  utilizó  el  test  de Kolmogorov-Smirnov
para  revisar  la  normalidad  de la  distribución  de  los datos.

Resultados

El  estudio involucró  un total  de 94  ojos  en 52  pacientes,
con  un promedio  de edad  de 58.29  años.  Fueron  32  mujeres
(61.5%)  y  20  hombres  (38.5%).  En  42  pacientes  (80.7%)  se
realizó  cirugía  bilateral  y  en  los  10  restantes  se operó  solo
un ojo  (19.3%).

La AV  lejana,  intermedia  y cercana  en el  primer  mes post-
operatorio  fue  de 0.06  ±  0.15,  0.04  ±  0.10  y −0.03  ±  0.10
LogMAR,  respectivamente,  con un  equivalente  esférico  (EE)
residual  de  −0.31  ±  0.60  (fig.  1).

Las  características  de los  pacientes  se resumen  en la
tabla  1.

El  rango  del EE residual  fue  de −1.87-1  con un  promedio
de  −0.16.  Tres ojos (3.2%)  requirieron  LASIK  por  insatisfac-
ción  visual  debido  a  EE  residual  > +1  D,  uno con  EE residual
de  −1.87  y 2  con residual  de  1 (fig. 2).

Los fenómenos  fóticos  encontrados  se describen  en  la
figura  3.

La  curva  de desenfoque  muestra  2 picos  de  máxima
visión,  el primero  para  el  foco  lejano  alcanzando  −0.10
LogMAR  para  posteriormente  descender  hacia  0.04  para  el

Tabla  1  Estadísticos  descriptivos

AV  final  N  Mínimo  Máximo  Media  Desviación  estándar

Lejana  94  −0.10  0.90  0.06  0.15
Intermedia 94  −0.10  0.80  0.04  0.10
Cercana 94  −0.10  0.60  0.03  0.10
EE 94  −1.87  1.00  −0.16  0.44
Fenómenos  fóticos  94  0 4 0.30  0.60
Complicaciones  94  0 3 0.20  0.69

AV: agudeza visual; EE: equivalente esférico.
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Figura  2  Distribución  de  equivalente  esférico  residual.

foco  intermedio  y después  ascender  nuevamente  para  el
foco  cercano  sin  alcanzar  la AV registrada  en  el  foco  lejano
(fig.  4).

No  existieron  cambios  significativos  entre  las  aberracio-
nes  ópticas  preoperatorias  y  postoperatorias.  La PSF  mostró
una  excelente  imagen  retiniana  (fig. 5).

Complicaciones

El  91.5%  de  los  ojos  no  presentaron  complicaciones.  En  un
paciente  (1,1%)  que  había  sido  operado  de  ambos  ojos se
reportó  desarrollo  de  síndrome  tóxico  del segmento  anterior
en  un  ojo  que  requirió  aplicación  de  esteroides  intravítreos,
persistiendo  una  AV  final  lejana,  intermedia  y  cercana  de
0.9,  0.8  y 0.6  respectivamente  a un  mes  de  la  intervención
quirúrgica.  Cuatro  pacientes  desarrollaron  opacidad  cap-
sular  posterior  (4,3%)  y recibieron  capsulotomía  con  láser
Nd-YAG  a  los 4-6  meses  de  la cirugía.

Se  reportó  un caso  de  condensación  del  LIO.  Al  implan-
tarse  dentro  de  la  bolsa  capsular  se  observó  que  este  se
encontraba  opaco;  una  vez neutralizado  con la temperatura
del  humor  acuoso  recuperó  su transparencia.  Esto puede
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ocurrir  debido  a  las  características  hidrofílicas-hidrofóbicas
de  la  superficie  óptica del LIO precargado  (fig.  6).

Ocurrió  un  caso  de fimosis  capsular  posterior  a realizar
una  capsulotomía  de 4.8 mm de diámetro.  Se  llevó  a  cabo
capsulotomía  Nd-YAG  a  los 4  meses.

Satisfacción  del  paciente

El 87%  de los  pacientes  refirió  sentirse  muy  satisfecho  con
su calidad  visual,  el  10%  refirió  sentirse  satisfecho  y el  3%
insatisfecho.  Estos  últimos  presentaban  alteraciones  de  la
película  lagrimal  y  tras tratamiento  mejoró  su  nivel  de  satis-
facción.  En  ningún  caso  hubo  necesidad  de  explantar  el  LIO.

Discusión

En  este  estudio  se  encontró  que  el  84%  de los  ojos  mostraron
un EE  dentro  de las  +0.50  D  ofreciendo  buena  predictibilidad
refractiva  para  la  fórmula  utilizada.  Nuestros  resultados  son
similares  a otras  publicaciones.

Kretz  et  al.  reportaron  estos  mismo  resultados  del EE  final
en  90%  de  los ojos estudiados7.  Mojzis  et  al.8 y  Law  et  al.9

reportaron  un resultado  similar  en  el  86.67%  y  en el  100%
respectivamente.

El  56.4,  62.7  y  71.3%  de los  ojos presentaron  una  AV  de  0.0
o mejor  en la  escala  LogMAR  a  distancias  lejana,  intermedia
y  cercana  respectivamente.  El  97.9,  98.9  y  98.9%  de  los  ojos
presentaron  AV  >  0.3  LogMAR  a distancias  lejana,  interme-
dia  y  cercana  respectivamente,  confirmando  la  capacidad
de este  LIO  para  restaurar  visión  a  diferentes  distancias  tras
retirar  el  cristalino.  Únicamente  2 ojos  (2.1%)  presentaron
AV  lejana  < 0.3  LogMAR.  Ambos  con  AV lejana  de 0.9  LogMAR;
uno  de  los  ojos secundario  a síndrome  tóxico  del  segmento
anterior  (el  cual  presentaba  AV  intermedia  de 0.8  y  de 0.6
cercana  siendo  el  único peor  a 0.3 a  ambas  distancias)  y
otro  requirió  LASIK  por EE  posoperatorio  de −1.87  D. Kretz
et  al.7 reportaron  AV  >  0  LogMAR  en el  95%  de los  ojos  ope-
rados  implantando  el  mismo  LIO.  Mojzis  et  al. y  Law et  al.8,9

reportaron  resultados  similares.
En  nuestra  experiencia,  hemos  obtenido  mejor  AV  a dis-

tancia  intermedia  con este  LIO  que  con  otros  trifocales
difractivos,  ya  que  el  62.7%  de los ojos  contaron  con  AV
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Figura  5  Aspecto  aberrométrico.

intermedia  >  0.0 LogMAR,  mientras  que  con  otros  LIO hemos
observado  un  menor  porcentaje  con esta  AV a dicha distan-
cia.

La curva  de  desenfoque  mostró  2 picos  de  máxima  visión.
El  primero  encontrándose  para  el  infinito alcanzando  el
−0.10  LogMAR,  para  posteriormente  descender  hasta  0.04
LogMAR  para  el  foco  intermedio  y ascendiendo  una  vez  más
para  el  foco  cercano,  sin  alcanzar  a  la AV de  la distancia
lejana.  Esto  es de  esperarse  ya  que  el  LIO evaluado  ofrece
menor  porcentaje  de  luz  al  foco  intermedio  (20%).  Nues-
tra  curva  fue  muy  similar  a  la  obtenida  por  Kretz et  al.7 A
pesar  de  que  las  AV  lejana  y  cercana  fueron  mejores  que  la
intermedia,  esta última  se mantuvo  en valores  funcionales
(0.04  + 0.10  LogMAR).

El  porcentaje  de  ojos  que  percibieron  fenómenos  fóti-
cos  no  fue  despreciable  (25.6%),  sin  embargo  el  97%  de  los
pacientes  se mostraron  satisfechos  tras  el  implante  del  LIO
y  los  refirieron  como  «tolerables». Se  conoce que  la  percep-
ción  de  halos  y  deslumbramiento  disminuye  con el  paso del
tiempo,  sin  embargo  nuestro  seguimiento  fue  a un  mes,  por
lo  que  el  porcentaje  de  percepción  de  fenómenos  fóticos  al
final  puede  ser menor.  Law  et  al.9 reportaron  disminución
de  halos  del  80%  del primer  mes  al  40%  a los  6  meses  tras
implantar  el mismo  LIO.

En  términos  de satisfacción  del paciente,  únicamente
el  3%  se  refirieron  insatisfechos,  lo cual  mejoró  tras  tratar
las  alteraciones  de la  película  lagrimal  que  presentaban.  A
pesar  de  la  presencia  de  fenómenos  fóticos,  los pacientes
se  refirieron  satisfechos  con  el  LIO implantado,  esto  puede
ser  ya  que  la  capacidad  de  recuperar  visión  a diferentes  dis-
tancias  es  superior  a una  ligera  disminución  de  la  calidad
óptica.

Aunque  nuestro  estudio  incluye  un  número  mayor  de  ojos
que  otras series  reportadas7---10,  se encuentra  limitado  por
el  corto  tiempo  de  seguimiento  que  se realizó.  Nos  vimos
forzados  a  limitarlo  a un  mes  ya  que  en muchos  casos  existió
pérdida  de seguimiento  de los  pacientes.  Esto  nos  impide
conocer  la  evolución  de los  mismos,  si  existieron  cambios
en  la  AV, EE,  percepción  de disfotopsias  o satisfacción  visual
del  paciente.

Figura  6  Condensación  de  lente  intraocular  dentro  del  globo
ocular.
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Conclusiones

El  LIO  trifocal  difractivo  AT  LISA  tri  839MP  ofrece  bue-
nos  resultados  visuales  a  distancias  lejana,  intermedia  y
cercana  con  pocas  aberraciones  ópticas.  Aunque  el  por-
centaje  de percepción  de  disfotopsias  no  es  despreciable,
estas  se  refieren  como  tolerables  y  la satisfacción  del
paciente  se mantiene  excelente.
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