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I. Resumen: 
 
 

PROPOSITO: Evaluar el rendimiento visual de la LIOM TECNIS® Symfony y 

compararla con la LIOM AcrySof® IQ PanOptix™.  

 

MÉTODO: Treinta y ocho pacientes (68 ojos) se dividieron en dos grupos: 

dieciocho pacientes fueron asignados al grupo de Symfony y veinte pacientes al 

grupo de PanOptix. Los parámetros analizados fueron UDVA, UIVA, UNVA, 

CDVA, CDIVA, CDNVA, la SC y las curvas de desenfoque monocular ambas en 

condiciones fotópicas y en un rango de +3 a -5 D en pasos de 0.5 D junto con un 

cuestionario de calidad de vida. 

 

RESULTADOS: Las diferencias de UDVA, CDVA, UIVA, CDIVA no fueron 

estadísticamente significativas (test Mann-Whitney; p-valor>0.31). Sin embargo, 

la PanOptix obtuvo mejores resultados de UNVA y CDNVA que la Symfony (0.34 

±0.13(SD) vs 0.16 ±0.08; p-valor<0.01, y 0.31±0.18 vs 0.12±0.07; p-valor<0.01, 

respectivamente). Los valores obtenidos en las CSFs en condiciones fotópicas 

no son estadísticamente significativos (test Mann-Whitney; p-valor£0.13). Las 

curvas de desenfoque muestran un buen resultado de AV en un rango de +0.5 a 

-1.5 D sin diferencia estadística significativa. No obstante el grupo de las 

PanOptix proporcionan una significativa mejor AV en el rango de -1.5 a -3 D (test 

Mann-Whitney; p-valor<0.01). 

 

CONCLUSION: La LIOM AcrySof® PanOptix™ proporciona un completo y 

satisfactorio rango de visión nítida desde lejos hasta cerca con independencia 

de cualquier tipo de compensación refractiva obteniendo además de una mejor 

puntuación en el test de calidad de vida si lo comparamos con los paciente 

implantados con las LIOM TECNIS® Symfony.  

 
 
 
 



 

 
4 

 

Abstract: 
 
 
PURPOSE: To evaluate the visual performance of the TECNIS® Symfony 

multifocal intraocular lens (MIOL) and to compare it with the AcrySof® IQ 

PanOptix™ MIOL.  

 
METHODS: Thirty-eight patients (68 eyes) were enrolled in two groups. Eighteen 

patients were assigned to the Symfony group and twenty patients to the PanOptix 

group. Parameters analyzed included distance uncorrected and best-corrected 

visual acuity (UDVA, CDVA), near uncorrrected and distance corrected visual 

acuity (UNVA, CDNVA), intermediate uncorrrected and distance corrected visual 

acuity (UIVA, CDIVA), the CSF and the defocus curves under photopic conditions 

and over a range of +3 to -5 D in 0.5 D steps, and a quality-of-life questionnaire. 

 

RESULTS: UDVA, CDVA, UIVA, CDIVA in Symfony group were not statistically 

different from the PanOptix group (test Mann-Whitney; p-value>0.31). UNVA, 

CDNVA were statistically better in the PanOptix group than the Symfony group 

(0.34±0.13 (SD) vs 0.16±0.08; p-value < 0.01, and 0.31±0.18 vs 0.12±0.07; p-

value <0.01, respectively). Photopic CSF was within the standard normal range 

with both MIOLs and was not statistically different between the groups (test 

Mann-Whitney; p-value£0.13). Defocus curve testing showed an extended range 

of clear vision from +0.5 to -1.5 D defocus between both groups without a 

significant difference in acuity. However, PanOptix group provided better vision 

from -1.5 to -3 D with a statistical significance (test Mann-Whitney; p-value<0.01). 

 

CONCLUSION: The AcrySof® PanOptix™ trifocal IOL provides a satisfactory full 

range of vision and achieves a more satisfactory quality of life when compared 

with the TECNIS® Symfony MIOL, with a comparable contrast sensitivity. 
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II. Introducción: 
 
 

 La rehabilitación de pacientes después de la operación de cataratas 

depende en parte del tipo de LIO implantado. El objetivo inicial de las LIOs fue 

proporcionar una independencia de gafas en visión lejana, que una vez logrado, 

el mundo oftalmológico se volcó en conseguir que los pacientes tuvieran también 

independencia de gafas a la hora de realizar actividades en visión próxima. 

Apareció la primera generación de LIOMs que con varios diseños de lentes que 

proporcionan una bifocalidad (refractivas, difractivas, segmantadas…). Estudios 

demuestran que las LIOMs bifocales mejoran la AV de cerca sin alterar la AV de 

lejos (3-5), aunque aumenta considerablemente el grado de insatisfacción de los 

pacientes por la aparición de fenómenos disfotópsicos, visión borrosa a distancia 

intermedia, y reducción en la CSF (6). 

 

 Uno de los diseños de LIOM más implantado es el difractivo, estudios 

demuestran que proporciona un menor efecto disfotópsico en condiciones 

escotópicas y mesópicas (5), una mejor visión de cerca y a su vez una menor 

dependencia del diámetro pupilar (7, 8) en comparación con las LIOMs bifocales 

refractivas que proporcionan mejor calidad de visión intermedia y mejor SC (9) 

debido en parte a que hay una menor pérdida de luz que con las LIOMs bifocales 

difractivas. El Mix & Match es una alternativa utilizada consistente en implantar 

una LIOM bifocal difractiva en un ojo y una LIOM bifocal refractiva en el 

contralateral para tratar de combinar las ventajas y minimizar las problemas de 

cada lente (10). 

 

 La exigencia de los usuarios de prescindir completamente de gafas no 

solo para la visión de lejos y de cerca sino también para la distancia intermedia, 

ha incitado a la oftalmología a desarrollar nuevas generaciones de LIOMs que 

proporcionen una mejor calidad de visión intermedia sin alterar la visión lejana y 

cercana. Han aparecido en el mercado dos lentes que pueden solucionar esta 
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demanda, por un lado tenemos las nuevas LIOMs trifocales evolución de LIOMs 

bifocales y la LIOMs de profundidad de foco que están basadas en una 

tecnología de enfoque capaz de proporcionar una visión clara y nítida en un 

rango de visión que va de lejos a cerca siendo la imagen de alta calidad incluso 

bajo condiciones de descentrado y astigmatismo residual (11). Mientras que las 

nuevas LIOMs trifocales proporcionan una mejor calidad visual en distancias 

intermedias sin alterar la visión lejana y próxima (12-14). 

 

 La lente intraocular difractiva TECNIS® Symfony (Abbott Medical Optics) 

busca con una nueva tecnología óptica, permitir a los pacientes ver a todas las 

distancias gracias al aumento de la profundidad de foco. La TECNIS® Symfony 

no ofrece varios focos como las multifocales tradicionales sino que ofrece un 

único foco que cubre todo el rango de distancias. Un estudio no independiente 

realizado con simulaciones en un ojo teórico sugiere que este tipo de lentes 

mejora la agudeza visual en 0.27 unidades LogMAR en el rango de -1 a -3 D de 

desenfoque, que corresponde a distancias desde 1 m a 33 cm, sin alterar la AV 

de lejos (17), manteniendo los efectos disfotópsicos de las LIOs y mejorando la 

SC (2, 18). Esta elongación del foco proporciona a la lente de una mayor tolerancia 

al error refractivo. Estudios recientes confirman que la TECNIS® Symfony mostró 

una distribución de luz más homogénea entre sus  focos de visión y la hace 

menos pupilodependiente al compararla con otras LIOMs (19). 

 

 La LIOM AcrySof® IQ PanOptix™ (Alcon® Surgical, Inc.) es una LIOM 

cuadrifocal, pero que funciona como si fuera una trifocal. Es una LIOM 

hidrofóbica de cara posterior esférica y anterior asférica que tiene un filtro azul 

para la protección de la retina filtrando la radiación azul y UV (20-23). La zona óptica 

difractiva ofrece una buena AV de cerca e intermedia, incluso con las pupilas 

dilatadas, y es menos dependiente del diámetro pupilar. La luz se distribuye en 

un 25% para cerca, un 25% para intermedia y el 50% restante para la visión de 

lejos. Esta lente LIOM crea un cuarto punto focal a 1.2 metros gracias a la 

tecnología cuadrifocal. Este foco no es apreciado por el paciente ya que la nueva 

tecnología ENLIGHTENÔ (enhanced light energy) la difracta al foco lejano 

(Figura 1). Se consigue una transición entre focos más natural, obteniendo 
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mejores resultados visuales proporcionando un alto rendimiento visual de lejos 

a cerca (1, 16) y a su vez aumentando la eficiencia de la luz hasta un 88% en 

comparación con otras LIOMs, como la AcrySofÒ IQ ReSTORÒ +3 Dp (Alcon® 

Surgical, Inc.) (84%) u otras LIOMs trifocales (81% a 82%) a 3 mm (12, 13, 24). Por 

lo tanto la LIOM PanOptix proporciona 3 puntos focales de la siguiente manera: 

uno a 40 cm aproximadamente, otro a una distancia intermedia de 60 cm (otras 

LIOMs trifocales proporcionan este foco intermedio a 80 cm), y otro de lejos. 

Dado que la mayor actividad a distancia intermedia se realiza entre (60 a 70 cm), 

con PanOptix las actividades cotidianas a distancias intermedias como leer o 

trabajar con un ordenador portátil se pueden realizar con independencia de 

compensación refractiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Distribución de energía en diferentes tecnologías. ARRIBA: trifocal tradicional, que 
comprende 2 adiciones con el punto focal intermedio a 80 cm y el de cerca de 40 cm. MEDIO: 
La tecnología cuadrifocal, distribuye la energía a 3 distancias; 120 cm, 60 cm y 40 cm. ABAJO: 
Tecnología Enlighten, que distribuye la energía en 3 focos siendo la energía focalizada a 120 
cm redirigida al foco principal de lejos, Imagen obtenida de la Ref.(1) 



 

 
8 

 

 Numerosos estudios comparan resultados visuales entre LIOs y LIOMs 

bifocales o entre diferentes tipos de LIOMs bifocales de diferentes laboratorios, 

tecnologías, adiciones y combinaciones entre éstas. Recientes publicaciones de 

estudios clínicos que comparan la LIOM de profundidad de foco (TECNIS® 

Symfony) con las LIOs (15), sugieren que este tipo de LIOM proporciona mejor 

calidad de visión intermedia y cercana, sin alterar la visión lejana. Otros estudios 

sugieren que las LIOMs trifocales son una alternativa eficaz para proporcionar al 

paciente de una independencia total de las gafas para cualquier distancia (16). 

Sin embargo, no hay estudios clínicos que comparen resultados visuales entre 

LIOM de segunda generación (profundidad de foco y trifocal) para valorar qué 

tipo de LIOM proporciona mayor grado de independencia y satisfacción para el 

paciente. 

 

 

 El objetivo del presente estudio es comparar los resultados de AV, rango 

de visión y satisfacción del paciente, en ojos implantados binocularmente con las 

nuevas generaciones de LIOMs, por un lado las de profundidad de foco y por 

otro las LIOMs trifocales. Se analizaron los resultados clínicos visuales y 

refractivos, las curvas de desenfoque y el rendimiento subjetivo. 
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III. Materiales y métodos 
 
 

1. Pacientes 
 

 Este estudio se realizó con pacientes operados de cataratas de forma 

bilateral. Empezaron a implantarse las LIOMs de profundidad de foco Symfony, 

pero tras las manifiestas quejas de los pacientes se dejaron de utilizar y se 

empezó a implantar las PanOptix. Éste es el motivo principal por el cual 

disponemos de una muestra limitada de pacientes Symfony, no siendo así la de 

los pacientes PanOptix, que continua implantándose como LIOM de elección. La 

muestra de la PanOptix pudiera haber sido más amplia, pero se ha mantenido 

limitada para poder utilizar el mismo estadístico que la Symfony. 

 

 Se trata de un estudio clínico analítico, longitudinal, ambispectivo y 

observacional que incluye 68 ojos de 38 pacientes (8 unilateral y 30 bilateral) con 

edades comprendidas entre 50 a 85 años. Todos los pacientes fueron sometidos 

a facoemulsificación seguida de implante de LIOM en el saco capsular. La LIOM 

Symfony se implantó en 28 ojos y la LIOM PanOptix en los 40 restantes. Todos 

los pacientes fueron informados de manera adecuada sobre los riesgos de la 

intervención y de las posibles ventajas e inconvenientes y firmaron un 

consentimiento informado en cumplimiento de los preceptos de la Declaración 

de Helsinki. El criterio de inclusión utilizado en este estudio fue determinado 

exclusivamente por el oftalmólogo. Pacientes con catarata incipiente o moderada 

(opacidad del cristalino de acuerdo al sistema de clasificación LOCS III; NO1, 

C1, P1 o más gravedad) que produce una reducción significativa de la visión, 

con AV de lejos de al menos 0.2 LogMAR (decimal <0.7). Los criterios de 

exclusión fueron: pacientes ambliopes determinado por el historial, 

enfermedades oculares activas incluyendo opacidades corneales, glaucoma, 

desprendimientos de vítreo o retina, retinopatía diabética, degeneración macular 

y astigmatismos topográficos > 2 D.  
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2. Características de las lentes 
 

 La LIOM TECNIS® Symfony (Abbott Medical Optics) tiene un diseño que 

combina por un lado la tecnología refractiva que proporciona la potencia base, 

además de corregir la aberración esférica corneal, y por otro lado una doble 

tecnología difractiva; una está diseñada para ampliar el alcance de la visión 

aumentando la profundidad de foco, y la otra aumenta el contraste de la imagen 

de la retina mediante la corrección de la aberración cromática.  

 

 

 La parte refractiva de la lente es asférica mientras que la parte difractiva 

utiliza una tecnología nueva que posibilita el incremento de la profundidad de 

foco. Se compone de un número limitado de zonas difractivas en la superficie 

óptica. En su forma básica sólo hay una única zona difractiva, incrustada en una 

superficie esférica, que debido a la desviación de la zona central a lo largo del 

eje óptico, así como la diferencia de fase introducida por el desplazamiento, se 

obtiene un comportamiento de interferencia de la luz modificada. No obstante, 

esta nueva lente no utiliza una única zona de difracción, sino utiliza múltiples 

zonas difractivas para extender la profundidad de foco. Se aplica la corrección 

de la aberración cromática y la aberración esférica, para aumentar la calidad de 

imagen en todo el rango de visión, desde lejos hasta cerca. La corrección de la 

aberración cromática se consigue utilizando el perfil difractivo, que cubre toda la 

superficie óptica posterior (Figura 2A). 

 

 

 Las 2 tecnologías están equilibradas para maximizar el rango de visión 

mientras se mantiene la calidad de imagen de la retina al mismo nivel que una 

LIO monofocal. La tecnología de zonas difractivas incrustada en la lente se 

integra perfectamente en el perfil difractivo acromático, siendo no visible a simple 

vista (Figura 2B). 
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 La LIOM AcrySof® IQ PanOptix™ (Alcon® Surgical, Inc.), al igual que la 

mayoría de las LIOM proporciona múltiples focos. Para ello, la cara anterior 

asférica tiene una zona óptica de 6.0 mm (Figura 3C) compuesto por una gran 

área central difractiva de 4.5 mm y 15 zonas concéntricas difractivas  (Figura 3B) 

y un reborde exterior refractivo.  

 

 

 
 

 
 

 
  

 

 

(A) (B) 

Figura 2: Geometría de la LIOM TECNISÒ Symfony. (A) perfil difractivo en cara 
posterior. (B) vista frontal de los anillos difractivos. Imágenes obtenidas en Ref. (2) 

(A) (B) (C) 

Figura 3: (A) Fotografía aspecto real. (B) Anillos difractivos y adiciones. (C) perfil 
de LIOM AcrySofÒIQ PanOptixÔ. Imágenes obtenidas en Ref. (1) 
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 El material AcrySof®  con el que está fabricada la PanOptix proporciona 

una buena biocompatibilidad y presenta estabilidad. Según la experiencia 

obtenida a largo plazo con el AcrySofÒ IQ ReSTORÒ de 1-pieza y de 3-piezas (7, 

25-27), actuará de forma similar, con bajas tasas de opacificación capsular 

posterior y centrado preciso en el saco capsular. Aunque se necesitan estudios 

clínicos prospectivos a largo plazo para confirmar esta teoría. 

 
 

3.  Exámenes Pre- y Postoperatorio 
 

 Antes de la cirugía a todos los pacientes se les realizó un examen 

optométrico y oftalmológico completo, incluyendo una evaluación del estado 

refractivo, la medida de AV tanto de cerca como de lejos, una exploración con 

lámpara de hendidura, tonometría de aplanación, y examen del fondo del ojo. La 

AV de lejos fue medida utilizando el optotipo de Sloan. Aparte de estas pruebas 

clínicas, también se llevaron a cabo otros exámenes específicos: topografía 

corneal (Atlas 9000, Carl Zeiss Meditec), biometría (IOL Master modelo 1322, 

Carl Zeiss Meditec) y contaje endotelial (Specular Microscope SCO modelo 

SP02, Costruzione Strumenti Oftalmici, Florence, Italy). 

 A todos los pacientes se les sometió al protocolo pre y post cirugía 

establecido por la clínica oftalmológica Oftalmoplus, donde fueron evaluados 

después de la operación los días 1, 3, 15, 30. A los 3 meses después de la cirugía 

del último ojo, los pacientes fueron citados para realizar este estudio utilizando 

el mismo gabinete optométrico. La iluminación y las distancias fueron constantes 

en todos los exámenes.  

 En la refracción se partió de la retinoscopía y en el examen subjetivo se 

verificó que la refracción obtenida correspondía al foco de lejos de la LIOM. Se 

anotó la forma esferocilíndrica para expresar el error refractivo. Los datos fueron 

convertidos a notación vectorial, formalismo en el que la refracción queda 

determinada por una terna de valores que son las coordenadas de un punto en 

un espacio refractivo euclídeo 3D y en el que dicho punto se une con el origen 
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de coordenadas (0,0,0) mediante un vector llamado vector refractivo. En esta 

terna ortonormal de coordenadas, la coordenada M representa el equivalente 

esférico, mientras que los otros dos componentes (que determinan el error 

astigmático) son dos cilindros cruzados de Jackson con sus ejes a 0º- 90º (J0) y 

45º-135º (J45)(28). Posteriormente estos valores fueron tratados estadísticamente, 

por un lado el vector M y por otro la norma del vector refracción.  

 La AV se obtuvo con la mejor refracción y sin ella en monocular. La AV de 

lejos fue medida según previamente se ha descrito, mientras que la AV a 

distancia intermedia y de cerca fue medida con dos test EDTRS calibrados a la 

distancia de 63 cm y 40 cm respectivamente (Colenbrander Mixed Contrast Card 

Set for Reading and for computer distance, PrecisionVision, IL, USA). Todas las 

medidas de AV fueron tomadas en notación decimal para posteriormente 

convertirlas a notación LogMAR para su análisis estadístico.  

 La CSF (VistaVision LCD, DMD MedTech Srl, Torino, Italy) fue medida en 

condiciones fotópicas (85 cd/m2) y para una distancia de 2 metros para la cual el 

test estaba calibrado. Se obtuvieron los valores de SC para frecuencias 

espaciales de 0.75,1.5, 3, 6, 12 y 18 ciclos por grado (cpg).  

 Se empleó la aplicación móvil Whitegoods para IOS para controlar 

constante la iluminación. 

 Las curvas de desenfoque se obtuvieron para caracterizar la función 

visual en un rango de visión (29). Se obtuvo la curva de desenfoque en monocular 

y con la mejor refracción de lejos. Utilizando la caja de pruebas se añadió un 

desenfoque de +3 D y fueron modificados en pasos de 0.5 D hasta el desenfoque 

0 D registrándose la AV para cada escalón de desenfoque. Después, se repitió 

el mismo procedimiento pero usando lentes negativas, desde un desenfoque de 

-5 D hasta 0 D. En la curva de enfoque, el desenfoque 0 corresponde a la AV 

compensada de lejos, por lo tanto la imagen que se produce al introducir una 

lente de -1.5 D es equivalente a obtener la AV a una distancia de 67 cm, y una 

lente de -2.5 D a una distancia de 40 cm. La información registrada fue 

representada en una gráfica bidimensional utilizando coordenadas cartesianas 

donde el eje de abscisas corresponde al desenfoque o a la distancia, y el eje de 
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ordenadas a la AV de lejos en notación LogMAR. También se obtuvo la curva de 

desenfoque en binocular para evaluar el rango de visión real del paciente, 

aunque no se tuvo en cuenta en este estudio.  

 Se ha querido limitar el análisis del estudio a datos monoculares para que 

estos fueran independientes del proceso de neuro-adaptación. El único dato 

binocular que se tuvo en cuenta fue en el cuestionario de calidad de vida (test 

VF-14) que evalúa el índice de función visual (30, 31), y se excluyeron  los pacientes 

a los que solo se les había implantado una LIOM de forma unilateral. El 

cuestionario VF-14 consta de 15 ítems que evalúan la dificultad en realizar tareas 

cuotidianas y están agrupados por bloques; visión cerca, visión lejos, acciones 

cotidianas y conducción. Los pacientes deben describir el grado de dificultad que 

tienen para realizar cada actividad: ‘Ninguna’, ‘Poca’, ‘Bastante’, ‘Mucha’ o ser 

incluso ‘Incapaz de hacerla’. Se considera que un ítem no es aplicable si la 

actividad descrita no se realiza ‘por otras razones distintas de la vista’. Se asignó 

un valor numérico a cada respuesta (‘Ninguna’ (4), ‘Poca’ (3), ... ‘Incapaz de 

hacerla’ (0)) y la puntuación total se calculó como promedio de las respuestas 

aplicables multiplicado por 25. Obteniendo finalmente una puntuación entre 100 

(mejor función visual) y 0 (peor función visual).  

 

 

 

4. Técnica quirúrgica 
 

 Todos los ojos fueron operados por un mismo cirujano experimentado (Dr. 

Cabot) en el Institut Oftalmológic de Cirugía Avançada de Barcelona (IOCAB). El 

segundo ojo se operó aproximadamente a los siete días después de la 

intervención del primero. La facoemulsión se realizó en todos los ojos a través 

de incisiones de córnea clara de 2.2 mm realizadas en el meridiano más curvo y 

con ClearCutä HP2 Slit Knife IntrepidÒ DB 2.2 (AlconÒ Surgical, Inc.), 
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capsulorexis de 5 mm de diámetro e implantación de las lentes en el saco 

capsular. Las LIOMs TECNIS® Symfony fueron implantadas según la indicación 

del fabricante, mediante el UNFOLDER® Platinum 1 Series Implantation System 

(Abbott Medical Optics, Inc.). Y las LIOMs AcrySof® IQ PanOptix™, mediante 

inyector desechable INTREPID® AutoSert® IOL Injector Handpiece y  

MONARCH® III “D” Cartridge (ALCON® surgical, Inc.) 

 

 El tratamiento postoperatorio incluyó un antiinflamatorio no esteroideo con 

actividad analgésica y antiinflamatoria el ketorolaco oftálmico (AcularÒ colirio en 

solución 5mg/ml), y un antibiótico moxifloxacino  (VigamoxÒ colirio en solución 

5mg/ml) durante las dos primeras semanas. La tercera y cuarta semana después 

de la operación sólo AcularÒ. Lágrimas artificiales durante al menos dos meses. 

  

 

 

5. Análisis estadístico 
 

 El análisis estadístico se realizó utilizando únicamente los datos 

monoculares y el programa estadístico SPSS versión 21.0 para OS X (IBMÒ 

SPSSÒ Inc., Chicago, IL). Se evaluó la normalidad de todas las muestras 

utilizando la prueba de Shapiro-Wilk dado que n<50. Cuando el análisis 

paramétrico fue posible, se utilizó la prueba de la t-Student para datos no 

apareados o independientes  para comparar los grupos. Cuando las muestras 

no siguieron una distribución normal se aplicó el test de U de Mann-Whitney para 

comparar los parámetros entre ambos grupos. Para todas las pruebas 

estadísticas se utiliza el mismo nivel de significación (p <0.05).  
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IV. Resultados 
 
 

 Se formaron dos grupos en función del tipo de LIOM implantado: El grupo 

A incluyó 28 ojos implantados con la TECNIS® Symfony, y el grupo B incluyó 40 

ojos implantados con AcrySof® IQ PanOptix™.  

 

 La Tabla 1 muestra un resumen de las condiciones pre-cirugía de los 

grupos  analizados en el estudio. Como se muestra, los dos grupos tienen unas 

características muy similares, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas por el factor edad (Test Mann-Whitney; p-valor=0.53), ni por la 

longitud axial (test Mann-Whitney; p-valor>0.05), ni por el astigmatismo 

topográfico (test Mann-Whitney; p-valor=0.95), ni por el diámetro pupilar tanto en 

condiciones fotópicas como en escotópicas (test de Mann-Whitney; p-valor=0.32 

y 0.13 respectivamente) ni por la densidad de células endoteliales (test de t-

Student; p-valor=0.07). Sin embargo hay tres factores de los pacientes que los 

hace ligeramente diferentes, como el factor de la potencia de la LIOM, la amplitud 

de la cámara anterior (ACD), y del factor de forma corneal (Q) que fueron 

significativamente diferentes en ambos grupos (p-valor<0.05) (Tabla 1). 

 

 

 

 

 

Tabla 1: Condiciones pre-cirugía de los dos grupos; elaboración propia. 
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1. Error refractivo residual 
 

 Para la refracción subjetiva no se encontraron diferencias estadísticas 

significativas entre los vectores de refracción J0 (test t-Student; p-valor=0.84) 

como J45 (test Mann-Whitney; p-valor=0.40) de ambos grupos, sin embargo en 

el vector M (equivalente esférico) sí que hay una diferencia estadística 

significativa (test t-Student; p-valor=0.02). Teniendo en cuenta todos los 

componentes que caracterizan una refracción, el error refractivo obtenido en los 

pacientes del grupo B es ligeramente inferior a los del grupo A, pero no con una 

significación estadística (test de Mann-Whitney; p-valor=0.07) (Tabla  2)  

 
 

 

 

2. Agudeza visual 
 

 La Tabla 2 es un resumen de los resultados de AV en notación LogMAR. 

Ninguna de las variables sigue una distribución normal por lo que empleamos el 

estadístico de Mann-Whitney para verificar la significación de las mismas. Se 

observó que no hay diferencias de UDVA, CDVA, UIVA, CDIVA entre los dos 

grupos (test Mann-Whitney; p-valor>0.31). Sin embargo, sí se encontraron 

diferencias estadísticas significativas para la UNVA y CDNVA entre los grupos 

(test Mann-Whitney; p-valor<0.01), obteniendo un mejor resultado visual los 

pacientes del grupo B. 

Tabla 2:Resultados AVs y error refractivo post-cirugía en los dos grupos; elaboración propia. 
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3. Curva de desenfoque 
 

La Figura 4 es una representación gráfica de los resultados obtenidos de las 

AV de cada grupo junto con su correspondientes barras de errores que 

representa la desviación estándar de las muestras. 

 

 

 

 

 

 

 El análisis estadístico de los resultados reveló que las AVs eran 

estadísticamente diferentes en prácticamente todo el rango de visión, a 

excepción de los desenfoques -1.5 D, 0 D, +3 D donde los resultados obtenidos 

por ambos grupos son estadísticamente iguales (test Mann-Whitney; p-

valor>0.86)(Tabla 3). Observamos también que a partir del desenfoque -2 hasta 

-5 D, el grupo B obtiene mejor AV (del orden de 3 o 4 décimas en escala LogMAR 

con barras de error no solapantes) en todo ese rango de visión (test Mann-

Whitney; p-valor<0.01). Sin embargo en el desenfoque -1 D es el grupo A quien 

obtiene mejores AVs (1 o 2 décimas en escala LogMAR, aprox., pero con las 

barras de error solapantes)(test Mann-Whitney; p-valor<0.01) (Tabla 3). 

 

 

Figura 4: Gráfica de las curvas de desenfoque para los dos grupos; elaboración propia 
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4. Sensibilidad al contraste 
 
 No existen diferencias estadísticas significativas entre ninguna frecuencia 

espacial y por lo tanto de la CSF de ambos grupos de pacientes. Los valores 

encontrados son estadísticamente iguales (test Mann-Whitney; p-valor£0.13) 

Tabla 4.  

 

 

 

 

 

 

Tabla 4: Resultados curva de sensibilidad al contraste; elaboración propia 

Tabla 3: Resultados de AVs en la curva de desenfoque; elaboración propia 
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 Bien es cierto que la CSF fotópica es ligeramente mejor en los del grupo 

A que los del B para las frecuencias 0.75 cpg y 1.5 cpg, pero estos resultados no 

son estadísticamente significativos (Mann-Whitney; p-valor=0.13 y p-valor=0.28 

respectivamente). La Figura 5 es una representación gráfica de los valores de la 

SC para cada frecuencia junto con las barras de error que representan la 

desviación estándar de las muestras. Los valores son prácticamente iguales y 

más si tenemos en cuenta la gran desviación estándar de los datos. 

 

 

 

 

 

5. Calidad de vida 

 
 La calidad de vida de todos los pacientes a los que se les implantó las 

LIOM de forma bilateral, fue evaluado a través del cuestionario VF-14. La 

puntuación obtenida por los pacientes de ambos grupos no es estadísticamente 

significativa (test de Mann-Whitney; p-valor=0.11) (Tabla 5). 

 

 

 

Figura 5: Curvas de sensibilidad al contraste de los dos grupos; elaboración propia 

Tabla 5: Puntuación obtenida en el cuestionario VF-14; elaboración propia 
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 Si analizamos los resultados del cuestionario por bloques podemos 

comprobar que mientras los resultados de los bloques; visión de lejos, 

actividades cotidianas, conducción diurna y nocturna, son estadísticamente 

iguales (Mann-Whitney; p-valor>0.27), los resultados del bloque visión próxima 

son estadísticamente diferentes (Mann-Whitney; p-valor=0.01), siendo los 

pacientes del grupo B los que obtuvieron mejor puntuación tuvieron. También 

observamos que los pacientes Symfony puntuaron mejor a la lente en el bloque 

que evalúa la conducción tanto nocturna como diurna. Llegando a obtener el 

máximo de puntuación en el apartado de conducción diurna, pero sin llegar a 

tener una significación estadística. 

 
 

 
V. Discusión 

 
 Los pacientes fueron separados en grupos en función de la LIO 

implantada. Existen ciertas variables que deberían ser constantes en ambos 

grupos para que influyan mínimamente en los resultados. Factores como la edad, 

la longitud axial, el astigmatismo corneal, la densidad endotelial, el diámetro 

pupilar en condiciones fotópicas y escotópicas, fueron estadísticamente iguales 

en ambos grupos, sin embargo encontramos cierta diferencia significativa en la 

potencia de la LIOM implantada, en el factor de forma y en la amplitud de la 

cámara anterior de los pacientes de ambos grupos. Debemos ser cautelosos a 

la hora de interpretar todos los resultados de este estudio, porque las muestras 

en la mayoría de los casos no seguía una distribución normal y han tenido que 

ser sometidas a estadísticos menos estrictos. Tengamos en cuenta que los 

pacientes elegidos inicialmente para ser implantados con la Symfony fueron 

preseleccionados por el oftalmólogo, buscando preferentemente hipermétropes 

con la finalidad de implantar este tipo de LIOM en ojos con longitudes axiales 

cortas. Este hecho justificaría la diferencia en la amplitud de la cámara anterior, 

y la de la potencia de la LIOM entre ambos grupos. Se haría pues necesario 

ampliar este estudio, tratando de mantener homogéneos estos factores para 

tratar de confirmar dichos resultados. 



 

 
22 

 

 Uno de los objetivos principales de cualquier implantación de LIOM es 

proporcionar a los pacientes una independencia total de gafas para cualquier 

distancia. Es obvio pensar que la elección adecuada de la LIOM es fundamental 

a la hora de obtener resultados satisfactorios. La elección de la potencia de la 

LIOM siempre fue realizada por mismo cirujano experimentado basándose en la 

medida de la longitud axial, la potencia de la córnea y la amplitud de la cámara 

anterior (32). El error refractivo residual ha sido analizado en ambos grupos para 

valorar si con alguna de las lentes se obtenía mejores resultados. Muchos 

estudios utilizan el equivalente esférico (M) para caracterizar el error refractivo 
(33, 34). Analizando únicamente este componente obtenemos que los implantados 

con la PanOptix han quedado con un menor error refractivo residual que los 

implantados con la Symfony. Sin embargo este análisis es erróneo e incompleto 

ya que dejamos al margen dos componentes de la refracción residual como es 

el astigmatismo y su eje. Siguiendo la propuesta de analizar la refracción a través 

del formalismo vectorial (28) y analizando la norma del vector refracción 

representado por M, J0, J45 (28, 35), se observa en la Tabla 2 que no hay una 

significación estadística. Los resultados del error refractivo residual en ambos 

grupos son los mismos. Lo que nos indica que los criterios de elección de la 

potencia de la LIOM por parte del cirujano son prácticamente iguales. 

 

 

 En cuanto a las AVs obtenidas observamos en la Tabla 2 que no hay una 

diferenciación estadística significativa entre ambos grupos para las distancia de 

lejos y media distancia. Estos resultados se mantienen tanto si el paciente es 

analizado con compensación óptica como sin ella. Ambas LIOMs solucionan uno 

de los problemas de las LIOM bifocales (5, 9, 12, 14, 36), la peor AV intermedia. Se 

ha podido comprobar que ambas LIOMs proporcionan una muy buena AV a esta 

distancia tanto con compensación como sin ella. Ahora bien, si observamos los 

resultados obtenidos por ambas lentes en visión próxima, se observa que hay 

una diferencia estadística significativa. Solo una de ellas proporciona una buena 

AV en visión próxima, tanto con la mejor compensación de lejos como sin ella. 

El grupo implantado con la PanOptix obtiene significativamente mejores 

resultados de AV en cerca que el grupo de la Symfony.  
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 Los datos obtenidos sugieren que la LIOM Symfony se comporta más bien 

como una LIOM bifocal de baja adición y no como una LIOM trifocal, aunque 

serían necesarios estudios clínicos para confirmar esta teoría. 

 

 Analizando la curva de desenfoque podemos confirmar los resultados 

anteriores y evaluar el comportamiento de cada lente no solo en tres distancias 

sino en todo el rango de visión. No existe una diferencia estadística significativa 

entre ambos grupos de lentes, para la distancia de lejos (desenfoque 0 D) y para 

la distancia de 67 cm (desenfoque -1.5 D), sin embargo hay una clara diferencia 

estadística significativa para el rango de distancias menor de 67cm (desenfoque 

>-1.5 D). Los pacientes implantados con PanOptix obtienen mejores resultados 

de visión en distancias próximas en un rango desde 67 cm hasta los 20 cm 

(desenfoque de -1.5 D hasta  -5 D) que los pacientes implantados con Symfony.  

 

 La Figura 4 describe perfectamente como la PanOptix es capaz de 

proporcionar al paciente una AV de cerca (40 cm) superior a las 0.1 unidades 

LogMAR. En esta gráfica se puede observar también como los valores obtenidos 

con la Symfony tienen mayor desviación estándar que los obtenidos con la 

PanOptix, por lo que nos hace pensar que los pacientes PanOptix tiene unos 

resultados de AV más homogéneos y/o más reproducibles, aunque para 

confirmar estas hipótesis se deberían hacer más estudios clínicos que lo 

confirmaran. Para el desenfoque de -1 es la Symfony la que mejor AV obtiene 

aunque no hay diferencia estadística significativa debido en parte, al 

solapamiento de las barras de error. 

 

 Los resultados de la curva de desenfoque de Symfony confirma los 

resultados obtenidos con un ojo teórico (14, 17), teniendo un buen comportamiento 

en el rango de -1 a -3 que corresponde a distancias desde 1 metro a 33 

centímetros sin alterar la buena AV de lejos, pero significativamente inferior a los 

valores obtenidos por una LIOM trifocal. Estos resultados son coincidentes con 

los obtenidos en varios estudios que no solo dan mejor visión en cerca de la 

PanOptix sino que mejoran la AV a distancia intermedia comparada con lentes 

bifocales (16, 24). También se ha podido comprobar que las LIOM consideradas 
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trifocales como la PanOptix confirman los resultados obtenidos en el banco de 

pruebas óptico que son las que mejor calidad de visión intermedia proporcionan 
(12), aunque bien es cierto que en este estudio no se tuvo en cuenta la LIOM 

Symfony, cuyos resultados hemos podido comprobar que son estadísticamente 

iguales. Por lo tanto la AV de lejos e intermedia es la misma estadísticamente 

hablando en Symfony que en PanOptix. Y es en los rangos de visión de -1 a -3 

donde se obtienen significativamente mejores resultados con la PanOptix que 

con la Symfony. 

 

 Uno de los puntos débiles de la LIOMs difractivas con respecto a la LIOs 

monofocales, es la pérdida de SC (37-39). No obstante, no hay grandes diferencias 

en las CSFs entre las diferentes tipos de LIOM difractivas (36, 40). La TECNIS 

Symfony dispone de una tecnología capaz de mejorar las imágenes y 

proporcionar una CSF equiparable a la obtenida en pacientes implantados con 

LIO monofocal (2, 18), sin embargo los valores obtenidos en nuestro estudio no 

confirman esta información proporcionada por el laboratorio. Bien es cierto que 

el test con el que hemos obtenido los valores de SC para luego calcular la CSF 

debería haber estado situado en el plano infinito y no a 2 metros de distancia. 

Este hecho implica que los valores obtenidos estén infravalorados y no sería muy 

correcto comparar los valores obtenidos con valores de otros estudios. Pero sí 

podemos analizar los valores entre las dos grupos para valorar con que lente se 

obtienen mejores resultados. Observamos en la Figura 5 que los valores de SC 

para todas las frecuencias son muy similares y más teniendo en cuenta la 

enorme desviación estándar con la que nos hemos encontrado. A pesar de ello, 

podemos ver en la representación gráfica cómo los valores obtenidos para las 

frecuencias de 0.75 cpg y 1.5 cpg con las Symfony son ligeramente mejores, 

pero sin llegar a tener una significación estadística (Tabla 4).  

 

 Independientemente de los datos y valores obtenidos en este estudio, la 

valoración final del paciente es la que determinará el grado de satisfacción. Uno 

de los mejores instrumentos específicos para la evaluación de la función visual 

en pacientes con cataratas es el Visual Function VF-14 Index (30) del cual se 

dispone de una versión adaptada a la población española: índice de Función 
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Visual VF- 14 (31). El VF-14 mide la capacidad visual percibida, específica para 

pacientes con cataratas y se basa en 14 actividades diarias que pueden verse 

afectadas. El instrumento original se desarrolló hace una década y se utiliza para 

la evaluación de pacientes con otras patologías oculares distintas de las 

cataratas: alteraciones retinianas como la degeneración macular senil, el 

glaucoma (41, 42). También se ha utilizado como instrumento de medida en el 

ámbito de la investigación post-cirugía de catarata (43, 44). Ningún paciente de 

nuestro estudio manifestó problemas moderados o severos a la hora de realizar 

actividades cotidianas, relacionas con la visión lejana (ver TV), ni intermedia 

(usar el ordenador), pero sí en visión próxima (leer, coser).  

 

 El análisis de los resultados se llevó a cabo solo en los pacientes a los 

que se les había implantado el mismo tipo de LIOM de forma bilateral. Se analizó 

primeramente el grado de satisfacción de forma general, analizando la 

puntuación global del cuestionario VF-14 y como muestra la Tabla 5 no se 

obtuvieron diferencias significativas entre los resultados de los dos tipos de 

LIOM. A posteriori se dividió el cuestionario por bloques para poder evaluar por 

separado las preguntas relacionadas con la visión lejana, próxima, las 

actividades cotidianas, y la conducción diurna y nocturna. No se encontraron 

diferencias significativas en ninguno de los bloques a excepción del bloque 

correspondiente a la evaluación de la visión próxima. Los pacientes implantados 

con PanOptix obtuvieron una media de puntuación media de 87 puntos con 

respecto a los implantados con la Symfony, que con una media de 68 puntos 

fueron los pacientes que menos satisfechos estaban a la hora de realizar 

actividades de cerca como leer, coser o utilizar el móvil. Este resultado subjetivo 

confirma los datos obtenidos anteriormente a través de las medidas de AV y de 

la curva de desenfoque. Otro hecho relevante es que todos los pacientes 

implantados con la Symfony han puntuado al máximo en el bloque de conducción 

diurna, aunque no haya obtenido una diferencia estadística significativa. 
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VI. Conclusión / Conclusion 
 
 

 En este estudio se ha realizado una comparativa entre dos LIOM, 

TECNISÒ Symfony y AcrySofÒ IQ PanOptixÔ, donde se ha evaluado el 

rendimiento clínico visual y refractivo, las curvas de desenfoque, las CSFs y el 

rendimiento subjetivo. Se ha podido comprobar que ambas LIOM son capaces 

de restaurar con éxito la función visual después de una cirugía de cataratas. 

 

 Ambas lentes producen un alto grado de satisfacción de los pacientes ya 

que proporcionan una buena AV tanto para la distancia de lejos como para la 

distancia intermedia. Sin embargo, los pacientes a los que les fueron implantados 

las AcrySofÒ IQ PanOptixÔ mostraron significativamente un mejor resultado de 

AV no solo para la distancia de cerca (40 cm) sino para todo el rango de visión 

desde 67 cm hasta los 20 cm. 

 

 Los valores de las CSFs obtenidos en ambos grupos no tienen una 

diferencia significativa, debido en parte a que la desviación estándar de la SC 

para cada frecuencia es muy alta y estos valores están infravalorados debido al 

posicionamiento del test con el que se obtuvieron las curvas. Por lo tanto se 

deberían realizar estudios clínicos más estrictos para confirmar estos resultados. 

 

 Es la LIOM trifocales AcrySofÒ IQ PanOptixÔ la que proporciona una 

buena AV de lejos, de cerca y a distancia intermedia, obteniendo los pacientes 

implantados con esta lente una independencia de la compensación óptica y un 

mayor grado de satisfacción a la hora de realizar actividades a cualquier 

distancia. 
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 The aim of this study was to perform a comparison between two MIOL, 

TECNIS Symfony and AcrySof IQ PanOptix. Has evaluated the visual and 

refractive clinical performance, defocus curves, the CSFs and subjective 

evaluation of visual performance. It has been found that both MLIO are able to 

successfully restore visual function after cataract surgery. 

 

 Both lenses offer a high degree of patient satisfaction because they 

provide good visual acuity for both the far distance to the intermediate distance. 

However, eyes that were implanted with PanOptix showed significantly better 

results of visual acuity not only for close distance (40 cm) but for the entire range 

of vision from 67 cm to 20 cm (-1.5 D to -5 D). 

 

 CSFs values obtained in both groups were not statistically significant, due 

in part to the standard deviation of the contrast sensibility for each frequency is 

very high and these values are underestimated due to the positioning of the test 

with which the curves were obtained. Therefore, they should be made strict 

clinical studies to confirm these results. 

 

 The trifocal MIOL AcrySof IQ PanOptix provide good visual acuity from 

distance, near and intermediate distances, giving patients an independence of 

optical compensation and therefore a high degree of satisfaction. 
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VIII. Anexo: Índice de abreviaturas 
 
 

 
AV: Agudeza visual 

LIO: Lente intraocular monofocal 

LIOM: Lente intraocular multifocal 

MIOL: Multifocal Intraocular lens 

UDVA: Agudeza visual de lejos sin compensación 

UIVA: Agudeza visual intermedia sin compensación 

UNVA: Agudeza visual de cerca sin compensación 

CDVA: Agudeza visual de lejos con compensación 

CDIVA: Agudeza visual intermedia con compensación de lejos 

CDNVA: Agudeza visual de cerca con compensación de lejos 

SC: Sensibilidad al contraste 

CSF: Función de sensibilidad al contraste 

 


