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EFECTES DE L’ASTIMGATISME EN PACIENTS IMPLANTATS
AMB LENTS INTRAOCULARS MONOFOCALS | MULTIFOCALS

RESUM

L'astigmatisme és un defecte refractiu el qual provoca que la imatge d’un mateix punt no es
formi sobre un mateix pla ja que els meridians principals del nostre sistema Optic no tenen la
mateixa poténcia. Aix0 provoca que la persona que el pateix experimenti: visid borrosa,
astenopia i altres simptomes. En aquest treball parlarem majoritariament de I'astigmatisme
induit quirdrgicament i del residual. La magnitud i direccié d’aquest dependra de la mida de la
incisid, I’edat del pacient, la biomecanica corneal, calcul de la lent i altres factors.

La finalitat d’aquest treball és fer una recerca bibliografica sobre els efectes que té aquest
astigmatisme en pacients que s’han sotmeés a una cirurgia de cataractes i han estat implantats
amb lents monofocals o multifocals.

Es determina la importancia de considerar la compensacid optica de I'astigmatisme del pacient
al preoperatori en la LIO quan aquest és de 0,75 Dioptries cilindriques o més. S’observa que les
persones implantades amb lents intraoculars toriques obtenen bons resultats d’agudesa visual
postoperatoria i que tenen una major independéncia a portar correccid després de la cirurgia.
Per altre banda es troba que I'astigmatisme influeix de manera diferent sobre I'agudesa visual
de persones implantades amb LIO monofocal a les que s'implanten LIO monofocal segons la
distancia a la que es valori la seva agudesa visual. Dins de les opcions de LIO multifocals
s’observa que la que té un major rang de tolerancia a astigmatismes postoperatoris es tracta
de la LIO de focus extens.

Es vol esmentar també que es tracta d’'un tema que esta en constant evolucié i que es segueix
investigant.
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EFECTOS DEL ASTIGMATISMO EN PACIENTES IMPLANTADOS
CON LENTES INTRAOCULARES MONOFOCALES Y
MULTIFOCALES

RESUM

El astigmatismo es un defecto refractivo el cual provoca que la imagen de un mismo punto no
se forme sobre un mismo plano. Esto se debe a que los meridianos principales del sistema
Optico del ojo tienen potencias diferentes que hacen que la imagen no se focalice en un mismo
punto. Esto provoca que el paciente experimente: visidn borrosa, astenopia i otros sintomas.
En este trabajo se hablard, mayoritariamente, del astigmatismo inducido quirdrgicamente i
residual. La magnitud i direccidon de este dependerd de la media de la incision, la edad del
paciente, la biomecanica corneal, el calculo de la lente y otros factores.

La finalidad de este trabajo es hacer una busqueda bibliografica sobre los efectos que tiene este
astigmatismo en los pacientes que se han sometido a una cirugia de cataratas. Se quiere
determinar también cémo influye el tipo de lente intraocular a los efectos del astigmatismo
encontrado en el postoperatorio.

Se determina la importancia de considerar la compensacion optica del astigmatismo del
paciente presente en el postoperatorio en la LIO cuando este es de 0,75 Dioptrias cilindricas o
mayor. Se observa que las personas que han estado implantadas con lentes intraoculares
téricas obtienen buenos resultados en su agudeza visual postoperatoria y muestran una mayor
independencia a llevar compensacién éptica después de la cirugia. Por otra parte, se encuentra
que el astigmatismo influye de forma diferente en pacientes implantados con LIO monofocales
gue con LIO multifocales segun a la distancia a la que se valore la AV. La LIO que demuestra
mayor tolerancia al astigmatismo residual en el caso de las lentes intraoculares multifocales es
la lente de foco extendido.

En este trabajo se trata una tematica que esta en constante evolucidn ya que se sigue
estudiando sobre ello.
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EFFECTS OF ASTIGMATISM ON VISION AFTER MONOFOCAL
AND MULTIFOCAL INTRAOCULAR LENS IMPLANTATION

SUMARY

Astigmatism is a refractive defect which causes the image of a point not to form on the same
plane. This happens because the main meridians of the eye’s optical system have different
powers and that prevents the image to focus on the same point. This defect makes the patient
to experience blurred vision, asthenopia and other symptoms. In this research we will mainly
talk about surgically induced and residual astigmatism. The magnitude and direction of this kind
of astigmatism depends on the length of the incision, the age of the patient, the corneal
biomechanics, the calculations of the intraocular lens and other factors.

The purpose of this research is to do a bibliographic search of the effects of astigmatism in
patients who have undergone cataract surgery. We also want to find how different kind of
intraocular lenses influence the effects of astigmatism.

It's been found that it is important to consider optical compensation when the patient’s
astigmatism is 0,75 D or greater. Patients who have monofocal toric IOL implanted show good
results in their postoperative visual acuity and greater spectacle independence after surgery.
On the other hand, it is found that astigmatism influences differently in patients implanted with
monofocal I0OLs than with multifocal IOLs depending on the distance at which the visual acuity
is taken. The IOL that show the highest tolerance to residual astigmatism in multifocal
intraocular lenses is the extended range of focus lens.

This research talks about a very innovative subject that is in constant evolution and
professionals are still doing research about it.

GRAU EN OPTICA | OPTOMETRIA
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ABREVIATURES

D: dioptries.

DC: dioptries cilindriques.
LIO: lents instraoculars.
AV: agudesa visual.

Cl: Confidence interval
IV: inverse variance

UV: ultravioleta

SIA: astigmatisme induit quirdrgicament
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1.

1.1.

INTRODUCCIO

METODE UTILITZAT

Per a realitzar aquest treball s’ha realitzar una recerca bibliografica d’articles i de fonts d’informacio
de les quals he fet un analisi de les diferents dades i resultats per a poder determinar com la
implantacié de lents intraoculars pot afectar a I'astigmatisme del pacient al postoperatori. A I’hora
de fer la recerca dels articles s’ha prioritzat els resultats en els quals es parlés de I'astigmatisme
residual respecte als tipus LIO. També s’han prioritzat articles més recents ja que tractarem un tema

gue esta en constant estudi, i per tant, en constant evolucié.

Aquest treball presenta una marc teoric en el qual s’introduiran els conceptes basics dels que es
parlaran, com ara la definicié d’astigmatisme, la seva classificacié i la seva prevalenca. Després es
prosseguira amb I'analisi del diferents articles amb els que es pretendra determinar els diferents
efectes de I'astigmatisme sobre I'agudesa visual (AV) dels pacients després de sotmetre’s a la
cirurgia de cataractes. Finalment, s’acabara el treball amb la extraccid de les conclusions més

importants.

Cal esmentar també que deguda a la situacid del Covid-19 no s’ha pogut portar a terme la part
practica del treball. Amb la part practica es volia recollir dades de pacients implantats amb LIO per

tal de contrastar-les amb els resultats trobats a la recerca i aportar una experiencia personal.
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1.2.

MARC TEORIC

L’astigmatisme és un defecte refractiu el qual provoca que la imatge d’un objecte no es formi en un
Unic pla ja que trobem diferencia de poténcia als diferents meridians de I'ull, és a dir, els raigs de
llum provinents d’un objecte llunya no focalitzen sobre un mateix punt. Afecta tant a la visié llunyana
com propera. El pacient que pateix d’aquest defecte refractiu pot manifestar visié borrosa,

astenopia i mals de cap®.

En aquest estudi parlarem de I'astigmatisme induit quirdrgicament (SIA, surgically induced
astigmatism) després de realitzar una cirurgia de cataractes degut a la incisié que es fa en aquesta,
també conegut com a astigmatisme residual. Tant la magnitud i la orientacié d’aquest esta
condicionat per diversos factors com ara: I'edat del pacient, la mida i la forma de la incisid, les
propietats biomecaniques de la cornia... Actualment es fa un calcul preoperatori en el qual s’intenta
obtenir el valor del SIA per tal de tenir-ho en compte a I’hora de fer el calcul de la poténcia total de
la LIO (lent intraocular), tot i aixi la quantitat d’astigmatisme residual del pacient també depeén del

tipus de LIO que se li acaba adaptant.

Hi ha estudis que demostren que un 86,6% dels pacients tenen astigmatisme al preoperatori de la
cirurgia de cataractes®. D’entre aquests un 40% tenen 1,00 DC o més d’astigmatisme al preoperatori,
el qual si no es compensa pot causar malestar visual?. Per aixd considerem interessant saber com
I'astigmatisme pot arribar a afectar a la qualitat visual de les persones implantades amb LIO de
diferents tipus ja que per al bon rendiment de les LIO és important minimitzar |'astigmatisme

residual.

Un 20% de la poblacié que es sotmet a una operacié de cataractes associades a la edat té un
astigmatisme preoperatori igual o superior de 1.50 DC3. Quan es realitza un procediment d’aquest
estil, una de les raons principals per les quals no s’aconsegueix la emmetropia postoperatoria es
degut a I'astigmatisme residual (SIA, surgical induced astigmatism). “Una de les raons per les quals
s’ha de prescriure ulleres és I'astigmatisme, tot i que I'equivalent esferic de la refraccié sigui
+0.50D”%. Aixo es vol dir que tot i que podem evitar compensar I'astigmatisme afegint el seu
equivalent esféric sobre la esfera de la refraccid del pacient, si corregim aquest astigmatisme
residual afegint el seu valor en dioptries cilindriques (DC) ajuda a millorar I'agudesa visual amb

correccid tant en visié llunyana com en propera.
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1.3.  CLASSIFICACIO DE L’ASTIGMATISME:

L’astigmatisme es pot classificar segons tres criteris:

1. Segons la direccid dels eixos principals de I’astigmatisme:

a. Astigmatisme directe o a favor de la regla: I'eix de I'astigmatisme refractiu es troba a

1802 + 209, és a dir, I'eix horitzontal de la cornia és el de menys poténcia. A la imatge 1
podem observar com en vermell trobem el meridia més corbat (de més poténcia) de la

cornia a 902 i en verd el menys corbat (de menys poténcia) a 180°.

90°

1

Y ama 180°

imatge 1. Representacid de la distribucié de les curvatures dels meridians d’un astigmatisme directe.

b. Astigmatisme invers o en contra de la regla: I'eix de I'astigmatisme refractiu es troba a
902 + 209, és a dir, l'eix vertical és el de menys poténcia. A la imatge 2 trobem
representat en color vermell el meridia de major curvatura (de major poténcia) a 1802

el meridia de menor curvatura (menor poténcia a 909).

90°

180°

imatge 2. Representacid de la distribucié de les curvatures dels meridians d’un astigmatisme invers.



UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA
BARCELONATECH

Facultat d'Optica | Optometria de Terrassa

c. Astigmatisme oblic: I'eix de I'astigmatisme refractiu no es troba en cap dels rangs

esmentats anteriorment. Es considera que és un astigmatisme oblic quan I'eix de
I'astigmatisme refractiu es troba entre 1102 - 1602 i entre 202 - 702. A la imatge 3
trobem representada la distribucié de les curvatures corneals d’un astigmatisme oblic:
es pot donar que I’eix de més curvatura estigui en qualsevol dins de I'interval esmentat
anteriorment i com a conseqiieéncia que el seu astigmatisme refractiu estigui a la
perpendicular d’aquest. Per exemple: quan |’eix de major curvatura corneal es troba a

452 |'eix de I'astigmatisme refractiu és de 1359.

70° - 20°

70°-20°

160°-110°
160° - 110°

imatge 3. Representacié de la distribucié de les curvatures corneals d’un astigmatisme oblic.

2. Segons la regularitat de la superficie corneal:
a. Regular: trobem que hi ha dos eixos principals perpendiculars entre si i que la variacié
de potencia cilindrica és progressiva.
b. Irregular: trobem que els eixos principals no sén perpendiculars i la variacié de poténcia
cilindrica no és progressiva.
3. Segons el defecte refractiu que I'acompanya:
a. Simple: un dels eixos principals és emmetrop, és a dir, només trobem astigmatisme.
b. Compost: ambdods eixos son ametrops del mateix tipus.

¢. Mixt: ambdds eixos sdn ametrops de diferents tipus.

En aquesta treball parlarem principalment d’astigmatismes regulars i inversos. Per una part parlarem de
I'astigmatisme preoperatori del pacient i de I'astigmatisme postoperatori que té aquest. Aquest ultim
és el que denominarem com a astigmatisme residual i SIA. La magnitud i direccié del SIA depen de
diversos factors com ara: I'edat del pacient, la mida i la forma de la incisid i la seva localitzacid, les

propietats biomecaniques de la cornia, etc?.
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1.4. PREVALENGA DE L’ASTIGMATISME A ESPANA:

La prevalenca d’aquest defecte refractiu al 2010 respecte al 100% de la poblacié ametrop és del 78%°.
D’aquesta manera podem afirmar que |'astigmatisme és el defecte refractiu amb més prevalenca al

territori espanyol.

Emetropia Emetropia

6%

3 5
Hipermetropia Hipermetropfa
6 10%

Astigmatismo

FIGURA 10. Distribucidn de las personas que asistieron a consulta, segiin estado refractivo, Esparia (2009 y 2010)

Fuente: datos reportados por el grupo de Espana, Universidad de Valencia y Universidad Complutense de Madrid

fig. 1 Informe de la salud visual y ocular que conforman la red de paises de la red epidemolégica iberoamericana para la

salud visual y ocular, 2010.

1.5. METODES DE COMPENSACIO O CORRECCIO DE L’ASTIGMATISME

L’astigmatisme és una ametropia que es pot compensar opticament de diferents maneres:

1. Prescriure lents torigues en ullera.

2. Prescriure lents de contacte: Depenent del tipus d’astigmatisme i del tipus de lent de contacte

que escollim podem prescriure una lent de contacte esférica o torica.

3. Cirurgia refractiva: el pacient es pot sotmetre a una cirurgia refractiva implantant una lent

intraocular torica, mitjancant la tecnica LASIK o fent incisions al meridia més corbat
(queratotomia).
a. La queratotomia pot compensar fins a 3.00D d’astigmatisme mentre que les lents

intraoculars toriques poden corregir fins a les 8.00D®.
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1.6. CATARACTES

Les cataractes es donen per la perdua de transparéencia dels medis intraoculars, en aquest treball en
parlarem majoritariament de casos de cataractes adquirides associades a I'edat. Aquest tipus de
cataractes es donen seguint un procés fisiologic de I'envelliment de les fibres del cristal-li. També
existeixen altres tipus de cataractes com ara les congénites (de naixdemet) i les traumatiques (degut a
un accident). Quan apareix la cataracta el pacient experimenta una disminucié de la AV progressiva que

es pot veure relacionat amb un canvi de refraccio.

Avui en dia la cirurgia de cataractes consisteix en extreure el cristal:li opacificat pero també consisteix
en implantar una lent intraocular amb la que el pacient pugui veure bé i ser el maxim d’independent de
I’Gs d’ulleres posteriorment a la cirurgia. Actualment el procediment de la cirurgia de cataractes es basa
en fer una incisié d’uns 2,2mm - 3mm, aproximadament, per la qual s’introduiran els instruments per a
I’extraccié del cristal:lii per on s’introduira una lent replegada dins d’una canula (imatge 4). Antigament

es feien incisions més grans que feien que s’induis un astigmatisme major.

imatge 4. Introduccié de la L1O per la incisi6 limbal. (Boj

Des de que es va comencar a fer aquest tipus de procediment les necessitats i exigéncies dels pacients
han evolucionat i canviat, és per aixo que també s’han creat diferents tipus de lents intraoculars per tal

d’abastir el maxim de necessitats del pacient.
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1.7. TIPUS DE LENTS INTRAOCULARS

1.7.1. MONOFOCALS

Aguest tipus de lents intraoculars estan calculades per a només tenir un sol focus, és a dir, només
portaran la refraccié necessaria per a enfocar bé a una distancia. Normalment es solen calcular amb una
poténcia amb la que el pacient pugui veure de lluny. Després d’'implantar-les pot ser que el pacient
necessiti una compensacié oOptica, sobretot per a visié intermedia i proxima o per a compensar un
defecte refractiu residual postoperatori. Dins d’aquest tipus de lents també trobem les LIO toriques amb
les que es pot corregir I'astigmatisme preoperatori. A la imatge 4 s’observa una LIO torica i també les
marques gravades en aquesta per a saber la orientacié de I'’eix de major curvatura. Aixo ajuda a que la

lent s’implanti en la orientacid més convenient per al pacient segons el seu astigmatisme.

imatge 5. Lent intraocular monofocal torica AcrySof Toric d’Alcon. V. Keshav, 2020.

1.7.2. ASFERIQUES

L'aberracioé esféerica fa que els raigs que incideixen sobre la periféria de la lent focalitzin en diferents
focus que els que passen pel centre la qual cosa disminueix la qualitat visual del pacient’. Aquesta és
una de les raons per las que s’utilitzen LIO de superficie asférica. La nostra cornia genera una aberracié
esférica positiva i les LIO de superficie asferica generen una aberracio esférica negativa. Aquest fet fa
que a l'implantar-se aquest tipus de lent, el comput final d’aberracié esferica sigui menor. En el cas de
voler utilitzar aquesta geometria per a augmentar la profunditat de focus d’aquesta I'aberracio esférica
negativa induida per la lent ha de ser major que la aberracié esférica positiva de la cornia’. A la imatge

6 podem observar com I'aberracio esférica negativa dona major profunditat de focus.
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Increased negative
/Nheﬁcity

\ Depth of Focus (DoF)

imatge 6. Representacio de I’augment de la profunditat de focus quan hi ha aberraci¢ esférica negativa. (Rampat, 2020)

1.7.3. MULTIFOCALS

Amb el disseny d’aquest tipus de LIO el pacient implantat sera capac d’enfocar a diferents distancies.

Trobem principalment dos tipus de lents intraoculars multifocals:
1. Refractiva:

e Estructura i mecanisme: En aquest tipus de LIO s’estableixen dues o més potencies que
es troben incorporades en anells concéntrics de diferent radi de curvatura, aixo es
defineix com a estructura refractiva multizonal. Aquest fet fa que aquest tipus de
disseny depengui del diametre pupil-lar, ja que aquest ha de tenir el diametre suficient
per poder acoblar I'anell refractiu utilitzat per a cada distancia. Actualment s’utilitzen
dissenys que “fan que la energia es distribueixi en un percentatge major en visié de lluny
per disminuir la presencia d’halos i enlluernament. Un exemple de distribucié és: 60%
d’energia per a visié de lluny, un 10% en visié intermédia i un 30% en visié de propé. El
pacient percep simultaniament la imatge de lluny i de prop pero segons on vulgui mirar

la persona, el cervell prioritza una imatge d’altre.
- Es contraindica per a diametres pupil-lars inferiors a 3mm en condicions
fotopiques.
2. Difractiva:
e Estructura i mecanisme: També es basa en el fenomen de la refraccié i fent I'Us
d’aquests dos (refraccié + difracci6 = hibrida) s’aconsegueixen dos punts focals
independents, un de lluny i I'altre de prop. El disseny es basa en una superficie d’index

8
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de refraccié determinat en el qual trobem els esglaons difractius. Aquests esglaons sén
els que fan que es produeixi la difraccid, es distribueixen de forma conceéntrica al voltant
d’una zona central de major mida (imatge 5). Quan la llum passa per aquesta estructura
es difracta i es formen diferents fronts d’ona. Segons la mida d’aquests anells es
determina a quin focus va cada front d’ona®. En aquest tipus de lent intraocular també

es dona visié simultania dels diferents focus tal i com s’esmenta a les LIO refractives.

imatge 7. Lent intraocular multifocal torica AcrySof ReSTOR +2,50 D d’Alcon. V. Keshav, 2020.

1.7.4. DE FOCUS EXTENS

Aguest tipus de lents intraoculars permet tenir un major rang de visié. Es basa en una lent bifocal de
baixa adicid i de geometria asférica que fa que el pacient obtingui una major profunditat de focus que

amb una LIO monofocal.
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2. EFECTES DE L’ASTIGMATISME EN L’AGUDESA VISUAL DE PACIENTS IMPLANTATS
AMB LENTS INTRAOCULARS MONOFOCALS TORIQUES | NO TORIQUES

Actualment s’utilitzen LIO monofocals toriques per a corregir I'astigmatisme preoperatori durant la
intervencié de la cirurgia de cataractes. L’exit de la implantacié d’aquest tipus de lents depen de la

capacitat d’aquesta per a disminuir I'astigmatisme i la seva estabilitat a la borsa capsular®.

En aquest apartat parlarem principalment de I'estudi portat per Kessel i colaboradors®. En aquest estudi
es comparen tres tipus de casos mitjancant dues comparacions generals, en primer lloc es comparen les
LIO monofocal toriques amb les LIO monofocal no toriques; per altre banda també es comparen les LIO
monofocals toriques amb LIO monofocals no toriques combinades amb incisions limbals relaxants per
tal de disminuir I'astigmatisme. Per a poder realitzar aquestes comparacions entre |’Us de diferents tipus
de lents intraoculars i la repercussiod que té sobre el pacient s’ha utilitzat la mesura d’agudeses visuals
de lluny (AV) per a valorar com afecta a la qualitat de visid del pacient, de tal manera que es considera
gue un pacient no necessita portar ulleres postoperatoriament quan I’'agudesa visual sense correccié és
igual o major a 20/25 (10 logMAR). Aquestes agudeses visuals es prenen en examens de seguiment
postoperatori d’entre 3 mesos, 6 mesos i un any generalment. Aquest estudi recull en general: 707 casos
a I'atzar implantats amb LIO monofocal torica, 706 casos implantats amb LIO monofocal no toriques de
les quals 225 casos es combinen amb incisions relaxants. Aquests casos tenien un astigmatisme

preoperatori d’entre 0,75 DCi 3,00 DC.

A la fig. 2 trobem representada la comparacié de I'AV de lluny sense correccid dels diferents grups
esmentats anteriorment. Aquests resultats s’expressen amb un 95% de coninfidence interval (Cl), és a
dir, d’interval de confianga. En aquesta grafica trobem que a I'eix horitzontal es troba representat la
diferéncia mitja dels diferents grups, sent negativa si la diferencia surt a favor de les LIO toriques i
positiva si la diferéncia és a favor de les LIO no toriques. En el primer conjunt de resultats trobem
representats amb punts verds la diferéncia de la mitja d’AV de pacients de les diferents referéncies de
I’estudi utilitzades per a comparar resultats d’AV de lluny sense correccidé de pacients implantats amb
LIO monofocals vs. LIO monofocals no toriques, per altre part el rombe simbolitza el resultat general de
totes les referencies juntes. Per altre part trobem que al segon conjunt de resultats es segueix la mateixa
dinamica, amb la diferéncia que aquest compara la diferéncia entre la mitja d’AV de pacients implantats
amb LIO toriques amb I’AV de pacients implantats amb LIO no toriques pero als que se’ls hi han realitzat
incisions limbals relaxants (queratotomia). Al tercer conjunt de resultats trobem representades les
diferéncies respecte a la mitja de les AV de pacients implantats amb LIO multifocals toriques respecte
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les AV de pacients implantats amb LIO multifocals no toriques pero als que se’ls hi ha realitzat una
gueratotomia. Finalment I'Ultim rombe representa tots la comparacié global de tots els subgrups

esmentats anteriorment.

Mean Difference
IV, Random, 95% CI .

LIO TORICA vs. LIO
~  NOTORICA

LIO TORICA vs. LID
NO TORICA AMB
QUERATOTOMIA

LIO MULTIFOCAL
TORICA vs. LIO

L MULTIFOCAL NO

- TORICA AMB
QUERATOTOMIA

N ) *HJ‘HIH ’H{

TOTAL

I L |
-0.5 0.25 4] 025 0s
Favors boric I0L  Fawvors non-foric |1OL

fig. 2 Grafica de comparacio entre els diferents grups de pacients implantats amb LIO monofocals. Kessel, 2016.

Desavantatges de les lents intraoculars toriques: la LIO pot girar, aquest gir majoritariament es deu a la

contraccié de la borsa capsular. Si aquests sén girs petits no afecten a la potencia de I'astigmatisme,
perd es diu que si la lent rota aproximadament 302 |'efecte compensatori de I'astigmatisme d’aquella
LIO es perd™®. Per aixo s’estableix que el limit de rotacio tolerable d’una lent intraocular torica és de 102

quan la quantitat d’astigmatisme corneal és similar a la quantitat d’astigmatisme a la LIO*%.

Avantatges: Trobem que I'agudesa visual postoperatoria sense correccié és majoritariament millor al
grup de pacients implantats amb lents intraoculars toriques (fig. 2). Respecte als subgrups realitzats es
pot observar que les diferencies sén bastant petites, és a dir, els resultats sén bastant similars.
Especificament I’AV de lluny sense correccid és de -0.07 logMAR millor en pacients implantats amb LIO

monofocals toriques.

Es troba que del grup dels pacients implantats amb LIO toriques un 35.2% no va arribar a I'agudesa visual

imposada com a limit de 0.8 en AV decimal, mentre que al grup de pacients implantats amb LIO no
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toriques (incloent el subgrup que se’ls hi fa queratotomia) un 60,4% no supera I’AV minima establerta.
Per altre banda un 70.3% de pacients, pertanyents al grup de pacients implantats amb LIO monofocal
toriques, no va necessitar correccio al postoperatori. En canvi al grup de pacients implantats amb LIO no
toriques ha estat un 46.8% de pacients que no han requerit la correccié del defecte refractiu residual
postoperatori® (fig. 3). Aquests resultats es troben representats a la figura 3 on es valora la
independéncia dels pacients a portar ulleres després de la cirurgia segons el tipus de lents que se’ls hi

ha implantat i considerant tots els grups plegats (total).

Risk Ratio
M-H, Random, 95% CI .
- LIO MONOFOCAL
— _ TORICA vs. LIO
— ( MONOFOCAL NO
L TORICA
<
LIO MONOFOCAL TORICA
vs. LIO MONOFOCAL NO
| TORICA AMB
< QUERATOTOMIA
~  TOTAL
<&
0.01 0.1 1 10 100

Favors toric IOL  Favors non-toric 10L

fig. 3 Grafica de comparacio entre els diferents grups de pacients implantats amb LIO monofocals segons la
seva independéncia a portar ulleres de lluny després de la intervencio. (Kessel, 2016)

Pel que fa a la magnitud de I'astigmatisme postoperatori s’estima que és d’entre 0.75DC a 3.00DC
independentment del tipus de LIO3. Dins d’aquests valors els pacients implantats amb LIO monofocals
toriques tenen un interval mig d’astigmatisme postoperatori d’entre 0.18DC fins a 0.77DC3, mentre que
al grup de pacients implantats amb LIO no toriques es troba entre 0.48DC fins a 1.32DC (incloent el grup

de pacients que se’ls sotmet a una queratotomia) 3.

A l'estudi de Kessel i col-laboradors, no es va poder concloure quan és millor adaptar una LIO torica perd
sempre es pot comentar amb el pacient els avantatges i desavantatges de cadascuna de les seves
opcions, també s’ha vist que el 60% de pacients sotmesos a implantacions de LIO porten ulleres quan

I’astigmatisme postoperatori supera les 0.75DC al millor ull®.
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3. EFECTES DE LA ROTACIO D’UNA LENT TORICA:

L’exit del bon rendiment de I’AV del pacient després de la implantacié d’una lent torica es mesura en
referéncia a la capacitat d’aquesta per disminuir I'astigmatisme preoperatori. Es important que I'eix del
cilindre de la LIO torica estigui alineada amb el meridia més corbat de la cornia per a que es produeixi la

compensacio de 'astigmatisme®.

Pel que fa al progrés de I'estabilitat de la LIO ja implantada a I'ull es troba que la rotacié més gran es
dona molt d’hora al preoperatori ja que generalment la LIO comenga a rotar durant la primera
setmana?’?. La lent rota una mitja de 1,36 graus 2 setmanes després de fer una capsulotomia amb laser

YAG®.

La LIO pot girar, aquest gir majoritariament es deu a la contraccid de la borsa capsular?. Si aquests sén
girs petits no afecten a la potencia de I'astigmatisme, pero es diu que si la lent rota aproximadament
302 I'efecte compensatori de I'astigmatisme d’aquella LIO es perd'. Per aixd s’estableix que el limit de
rotacié tolerable d’una lent intraocular torica és de 102%. En casos en els que es supera aquest limit
establert caldria una segona intervencié per a col-locar la lent a I'eix que li pertoca. Al metanalisi portat
per Kessel i col-laboradors 6 de 554 pacients van necessitar una segona intervencio degut a la rotacié de

la LIO monofocal torica’.

Segons Visser un 3% de les LIO monofocal torica AcrySof Toric roten més de 102 després de ser

implantades, les LIO Staar Toric roten un 20% i les Rayner toric un 13%".

13



UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA
BARCELONATECH

Facultat d'Optica | Optometria de Terrassa

4. EFECTES DE L’ASTIGMATISME A L’AGUDESA VISUAL DE PACIENTS IMPLANTATS
AMB ELS DIFERENTS TIPUS DE LENTS MULTIFOCALS

Degut a que les nostres necessitats visuals també van evolucionant trobem que avui en dia requerim
mantenir una bona visié en un rang des de la visié llunyana fins a la propera degut a que fem us de
dispositius digitals que requereixen que tinguem una bona visié en visié proxima i intermedia. Aixo fa
que cada vegada es parli més de les lents intraoculars multifocals i que aquesta és la solucié més eficag
per aconseguir veure tant en visio llunyana com en propera després d’una cirurgia de cataractes sense

fer Us d’ulleres®®.

4.1. EFECTES DE L’ASTIGMATISME EN L’AGUDESA VISUAL DE PACIENTS IMPLANTATS AMB
LIO MULTIFOCALS DIFRACTIVES

A I'any 2010 es va fer un estudi®® en el qual es va determinar com afecta 'astigmatisme en pacients
implantats amb LIO multifocals i altres amb monofocals a diferents distancies, especificament des de 5
metres fins a 0.3 metres dividint aquest interval en: visié lluyana, visié intermédia i visié proxima. Per
fer aixo van simular un astigmatisme contra la regla anteposant una lent cilindrica amb I'eix a 909, ja que
la majoria de pacients son per cataractes associades a I'edat i és el tipus d’astigmatisme més comu en
aquest grup. Van valorar les agudeses visuals de tres grups en concret: un grup van ser implantats amb
LIO multifocal amb adicié de +3.00D (AcrySof RESTOR SN6AD3), un altre amb LIO multifocal amb adicié
de +4.00D (AcrySof RESTOR SN6AD3) i finalment un altre grup que va ser implantat amb LIO monofocals
(Acrysof SN6OWF).
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fig. 4 Variacio de I’AV segons la distancia i les DC afegides d’astigmatisme al grup de LIO multifocals

amb adici6 de +4,00D (esquerra) i al grup de L1O multifocals amb adicié de +3.00D (dreta).

Es va observar que la mitja de I'agudesa visual a totes les distancies es veu significativament reduida a

les persones implantades amb una LIO multifocal amb una adici6 de

+4.00D i de +3.00D

proporcionalment a les didptries d’astigmatisme afegides?®, és a dir, a major quantitat d’astigmatisme

anteposat menys detall percep el pacient. Pel que fa a la visié intermédia s’observa que quan s’afegeixen

0,00DC o 0,50DC d’astigmatisme I’AV de prop i intermédia és significativament millor al grup de LIO

multifocal amb adicié de +3,00D mentre que si parlem de la visié intermédia I'AV és millor al grup

d’implantats amb LIO multifocal amb adicié de +4,00D (fig. 4).
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fig. 5 Variacié de I’AV segons la distancia i les DC afegides d’astigmatisme al grup de LIO monofocals.
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Pel que fa al grup control de pacients implantats amb LIO monofocal la mitja de I'agudesa visual amb
correccio de lluny es veu significativament afectada per dioptria d’astigmatisme afegida. Tot i aixi quan
s’observen els resultats de I’AV en visié propera i intermédia es pot determinar una millora d’aquesta
guan s'augmenten les didptries d’astigmatisme, sobretot quan s’anteposa una lent de 1,50DC o major.
Aquest fet pot estar relacionat amb I'equivalent esferic de I'astigmatisme anteposat ja que aquest
tendira cap a més miopia depenent de la quantitat, per altre banda també s’ha vist en altres estudis que

I’astigmatisme miopic millora la profunditat de focus quan s’implanta una LIO monofocal.'®%’

Si es comparen els resultats entre els grups de LIO multifocals difractives amb el grup control de LIO

monofocals podem extreure que:

- L'AV de lluny a les persones implantades amb LIO multifocal és pitjor que al grup de LIO

monofocals quan I'astigmatisme anteposat és de 1,50DC o major®.

- Quan s’afegeix 1,00DC d’astigmatisme I’AV de prop és significativament millor als dos grups de
LIO multifocals que al grup de monofocals. No es va trobar una diferencia significativa a I'AV

intermédia i llunyana®.

Aquests resultats demostren que els dos tipus de LIO multifocals difractives donen millors resultats quan
I"'astigmatisme postoperatori és de 1,00 DC o menor sobretot quan parlem d’agudeses visuals de prop i
de visié intermedia. Aix0 fa que es recomani que quan I’astigmatisme sigui superior a 1,00 DC es plantegi

un metode de compensacid o correccié de I'astigmatisme a la LIO.

4.2. COMPARACIO DELS EFECTES DE L’ASTIGMATISME EN L’AGUDESA VISUAL DE PACIENTS
IMPLANTATS AMB LIO DE FOCUS EXTES, BIFOCALS | TRIFOCALS

Per poder comparar aquests tres possibles opcions de compensacié optica a l’hora de fer una intervencio
de cataractes s’han tingut en comte quatre tipus de lents intraoculars:

En primer lloc trobem les lents AcrySof ReSTOR +2.50D i Acrysof ReSTOR +3.00D del laboratori d’Alcon,
aquestes lents tenen una geometria asférica bifocal que es combina amb una zona refractiva. Aquestes
es troben composades d’un material acrilic i hidrofobic®®.

En segon lloc trobem les Acrysof Panoptix del laboratori d’Alcon. Aquesta consta d’'una estructura

trifocal difractiva que corregeix part de I'aberracid esferica de la cornia. El seu funcionament es basa en
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la distribucid de I'energia de la llum entre tres punts focals tant en condicions fotopiques com
escotopiques®®,

En tercer lloc trobem la lent Tecnis Symfony ZRX00 de Abbot Medical Optics aquesta lent intraocular es
basa en una lent bifocal d’adicié baixa que fa que el pacient tingui una major profunditat de focus que
amb una LIO monofocal. Dins la seva estructura es troba un patré acromatic i difractiu que té la funcid
de compensar I'aberracié cromatica de la cornia. La seva estructura principal consta d’una superficie
anterior asferica i d’'una superficie difractiva i acromatica a la part posterior, aquesta esta feta d’un

material acrilic i hidrofobic que bloqueja els raigs UV2®,

Per poder determinar I'efecte que pot tenir I'astigmatisme postoperatori per aquests diferents casos el
gue és va fer va ser fer el seguiment rutinari després de la operacié que es van realitzar un dia després
de la intervencidé, un mes després i finalment tres mesos després de la operacié. Durant aquesta proba
es va determinar l'estat refractiu del pacient, quan la AV de lluny era igual o superior a 1.2 se li
anteposaven lents cilindriques de 0.25DC a 1.50DC de 0.25DC per cada pas. Van anteposar cilindres tant
de signe negatiu com positiu per determinar si el signe podria influir a una millor AV. Per a cada valor de
cilindre anteposat es van determinar dos diferents orientacions, a 902 i a 1802. Es van prendre les
agudeses visuals amb les condicions esmentades anteriorment: segons quantitat de cilindre, signe i

orientacio.

En aquest estudi també es va determinar el seu grau de satisfaccid fent us d’'una escala de colors
subjectiva en la qual: verd vol dir que es troba molt satisfet, el groc vol dir que la satisfaccidé és moderada,
el taronja especifica que el pacient no esta satisfet i el vermell mostra que el pacient no esta gens
satisfet. Es va tenir en compte aquest parametre ja que per als cirurgians és important tenir en compte
la preséncia d’astigmatisme residual perque és la font de desconfort per als usuaris que se’ls acaba
d’implantar una lent intraocular'®. Es va tenir en compte la satisfaccié del pacient també perqué

I’astigmatisme limita el funcionament visual de I'usuari®.
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fig. 6 Agudesa Visual amb els quatre tipus de lents intraoculars segons la quantitat de cilindre negatiu anteposat.

Minus values -0.25D —0.50D -0.75D -1.00D -1.25D -1.50D

ReSTOR 3.0 1.2(1.1-1.2) 1.0(0.9-12) 0.8 (0.7 - 1.0) 0.7 (0.6 - 0.7)
ReSTOR2.5 1.2(12) 12(1L0-12) 0.8(0.7-10) 0.7 (0.7)

0.7 (0.6 - 0.7)
PanOptix 1.1 (1.1 - 1.2) 1.0(D.9 - 1.0) 0.7 (0.7 - 0.8)
Symfony 1.2(1.2) 1.2(1.2) 1.0{0.8-1.0) 0.8 (0.7 -0.9) 0.7 (0.6 - 0.8) 0.7 (0.6 - 0.7)

Taula 1 Taula del grau de satisfacci6 del pacient segons el tipus de lent intraocular i la quantitat de cilindre
negatiu anteposat.

En el grafic que es mostra a la figura 6 trobem representada la variacié de |'agudesa visual del pacient
implantat amb els diferents tipus de LIO en funcié de la quantitat de cilindre anteposat en signe negatiu.
Podem determinar que els usuaris de les LIO Tecnis symfony y ReSTOR +2.50D mantenen una AV en visio
llunyana de 1.2 per a astigmatismes iguals o inferiors a -0.50DC (fig. 6). Per altre banda trobem que els
usuaris de la LIO symfony aconsegueixen una bona AV en visié llunyana de 0.8 quan s’anteposa una lent
de -1.00DC juntament amb un alt grau de satisfaccio (taula 1); aquesta és la LIO amb la que s’aconsegueix
una millor AV quan I'astigmatisme induit es troba entre -1.00DC y -1.50DC (fig. 6). També podem
observar que els usuaris de la LIO Panoptix son els que tenen una major reduccidé de I'AV en visio de
lluny en comparacié amb les altres LIO (fig. 6) i mostra un major rang d’insatisfaccié dels usuaris (taula

2).
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fig. 7 Agudesa Visual amb els quatre tipus de lents intraoculars segons la quantitat de cilindre positiu
anteposat.

Plus values +0.25D +0.50 D +0.75 D +1.00 D +1.25 D +1.50 D

ReSTOR 3.0 1.1{1.1-1.2) 1.0(0.9-1.2) 0.7 (0.7 - 0.9)
ReSTOR25 12(L2) 1.0(1L0-1.2) 0.8(0.7-1.0)
PanOptix 1.1 (1.0 - 1.2) 1.0 (0.9 - 1.0) 0.7 (0.6 - 0.8)

Symfony 1.2 (1.2) 1.2(12) 1.0{0.8-1.0) 0.7 (0.7 - 0.9) 0.7 (0.6 - 0.8)

Taula 2 Taula del grau de satisfaccié del pacient segons el tipus de lent intraocular i la quantitat de cilindre
positiu anteposat.

Per altre banda també tenim els resultats que s’obtenen quan s’anteposa un cilindre positiu als pacients
implantats amb els diferents tipus de LIO. A trets generals la tendéncia de la disminucié de I’AV de lluny
a mesura que s’augmenta el cilindre positiu és molt similar a quan s’augmenta el cilindre negatiu pero
amb una sensacio de desconfort major*€ila disminucié de I’AV de lluny es dona abans. La LIO que mostra
una insatisfaccié menor i una AV de lluny major per quantitat de cilindre positiu afegit és la Tecnis
Symfony (figura 7 i taula 2). Els usuaris de les altres tres LIO: AcrySof ReSTOR 2.5D, AcrySof ReSTOR 3.0D
i I’AcrySof PanOptix mostren una disminucié major de I’AV de lluny (fig. 7) sumada a un desconfort

superior (taula 2).

Pel que fa a la comparacié de tipus d’astigmatisme induit no es troben grans diferencies entre un
astigmatisme a favor de la regla i un astigmatisme en contra la regla'®. Tampoc es troba una diferéncia
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significativa si el signe del cilindre anteposat es negatiu o positiu entre les AV dels pacients implantats

amb les diferents LIO ni respecte a la satisfaccié del pacient?®,

Amb aquests resultats obtinguts es va determinar que la LIO Tecnis Symfony manté una bona AV de lluny
i una satisfaccié de l'usuari acceptable i manté una millor tolerancia a astigmatismes postoperatius
inesperats!®. Tot i aixi cal tenir en compte que aquest estudi remarca que hi ha una manca d’evidéncia
cientifica sobre I'impacte de I'astigmatisme sobre les LIO amb diferents dissenys Optics ja que tracta una
tematica de vanguardia que va constant evolucié. Cal esmentar també que per a obtenir un maxim

rendiment de I’AV del pacient implantat amb LIO és imprescindible que I’astigmatisme estigui corregit?..

5. COMPARACIO DELS EFECTES DE L’ASTIGMATISME EN LIO MULTIFOCALS |
MONOFOCALS

Un estudi realitzat al 201822 va comparar els efectes de I'astigmatisme residual en lents intraoculars
monofocals (Tecnis Toric monofocal LIO) i en lents intraoculars multifocal incloent lents de focus extens
(Symfony Toric EDOF LIO) ho va fer comparant les agudeses visuals sense correccié de lluny en notacid
logMAR. Per fer-ho van tenir un total de 1919 pacients implantats amb els dos tipus de LIO, dels quals

455 estaven implantats amb LIO multifocal torica i 1464 estaven implantats amb LIO monofocal torica.
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fig. 8 Variacié de ’AV sense correccié de lluny segons la quantitat d’astigmatisme residual postoperatori
seguint una classificacié general de L1O monofocals toriques i LIO multifocal toriques.
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A la figura 7 es recopila I'AV de lluny sense correccié als dos tipus de LIO classificades només segons si
son LIO multifocals toriques o si sédn LIO monofocal toriques i com aquesta varia segons la quantitat
d’astigmatisme residual. En aquest grafic podem observar que es manté la tendencia de la disminucid
d’AV quan I'astigmatisme augmenta??, tot i aixi no s’observa una diferéncia significativa entre els dos
grups de LIO. Es troba que el punt hi ha més diferéncia en AV de lluny sense correccid entre els dos grups
es dona quan I'astigmatisme residual és de 1.50 DC. La diferéncia que es troba en aquest punt és de 0.05
logMar??, el que correspon a mitja linia d’AV (fig. 8), sent millor la LIO monofocal torica. A la resta de
punts la desviacié estandard és de 0.2 logMar entre els dos grups i no es considera una diferéncia

significant?2.

Vertical bars denote 95% confidence intervals
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fig. 9 Analisi de la variancia de ’AV de lluny sense correccio de LIO monofocal torica i LIO de focus extens
torica.

Posteriorment a I'analisi general de les dades es van analitzar dos subgrups:

En primer lloc es van analitzar els resultats d’AV de lluny sense correccié de la LIO monofocal torica
Tecnis toric i de la LIO de focus extens torica Symfony toric (ambdds del laboratori de Johnson & Johnson
Vision Inc.). Quan es comparen aquestes dues lents intraoculars s’observa com es segueix mantenint la
tendencia en la que I'AV de lluny sense correccié disminueix a mesura que |'astigmatisme residual

augmenta (fig. 9), perd tampoc s’observen grans diferéncies entre ambdds grups?2. També s’identifica
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que al grup de la LIO Tecnis toric I’AV de lluny sense correccié varia de 0.16 logMar per cada dioptria

d’astigmatisme i en el cas de la LIO symfony toric varia 0.18 logMar per cada didptria d’astigmatisme?2.

En segon lloc es van analitzar els resultats obtinguts amb la LIO monofocal torica Acrysof toricila LIO
multifocal difractiva torica Restor de +3.00 D i de +2.50 D (ambdues del laboratori Alcon laboratories,
Inc.). En aquest cas I'analisi es va veure limitat perqué hi havia pocs pacients implantats amb la lent
multifocal difractiva torica. Als resultats van obtenir la mateixa tendéncia esmentada anteriorment de
I’AV a disminuir a mesura que augmenta |’astigmatisme tot i aixi no es van trobar diferéncies
significatives entre ambdds grups?2. En aquest cas I’AV de lluny sense correccié varia 0.12 logMAR per
cada dioptria d’astigmatisme al grup de la LIO multifocal i varia 0.15 al grup de LIO monofocal®.

Amb aquestes dades s’exposa que no es pot diferenciar els efectes d’un astigmatisme residual de fins a

2.50 DC entre una LIO multifocal torica i una LIO monofocal torica.

D’aquesta manera es troba una gran similitud amb els resultats trobats per Hayashi*® al seu estudi. Hi
ha petites diferencies de magnitud ja que a I'estudi de Berdahl les diferencies entre les AV del pacients
implantats amb els diferents tipus de LIO és menor. Aixo també pot ser degut a la diferent metodologia
utilitzada per ambdds estudis: a I'estudi de Hayashi*® es van simular les magnituds d’astigmatisme
anteposant lents cilindriques, mentre que a I'estudi de Berdahl es van fer servir les dades cliniques dels
pacients. Aquest fet fa que es pensi que a I’hora de prendre I’AV de lluny sense correccié en aquest ultim

el pacient s’acostumés al seu astigmatisme residual i per aixd donés millor resultats?.

6. EFECTES DE LA ORIENTACIO DE L’EIX DE L’ASTIGMATISME

També es va intentar comparar els eixos als quals es donava |'astigmatisme residual pero no es va veure
una diferencia significativa. Aquest fet ja 'hem vist en altres estudis on s’intenta trobar una orientacié
de I'astigmatisme on pugui donar un major desconfort al pacient pero tampoc es van trobar diferencies
significatives!®?2, Tot i aixi també n’hi ha hagut d’estudis que han trobat resultats que demostren que
algunes orientacions de I'eix de I'astigmatisme generen una pitjor AV, pero difereixen en la orientacio
d’aquest. N’hi ha un estudi que diu que el que proporciona una pitjor AV és I'astigmatisme en contra la
regla®® i per altre banda també s’ha trobat que I'astigmatisme oblic també proporciona una mala AV%.
Finalment també s’ha trobat un estudi realitzat per Vinas?® en el quan es diu que tot astigmatisme que
estigui orientat en un angle diferent que I’eix natural al qual el pacient esta acostumat fara que empitjori

la seva AV%,
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7. CONCLUSIONS

Segons els diferents articles dels quals s’ha pogut extreure informacié trobem que |’astigmatisme
residual és un factor molt important a tenir en compte després d’una cirurgia de cataractes ja que
determina el bon rendiment de la LIO implantada. Aix0 és deu a que quan major quantitat

d’astigmatisme tingui el pacient al postoperatori pitjor sera la seva AV sense correccio.

Per altre banda trobem que I'agudesa visual postoperatoria en pacients amb un astigmatisme
preoperatori és millor en pacients implantats amb una lent intraocular monofocal torica que en pacients
implantats amb una lent intraocular monofocal esférica®. Aquest fet implica que els pacients implantats
amb una LIO monofocal torica tenen menys necessitat de portar compensacié optica posteriorment ala

operacié en comparacié amb els pacients implantats amb una lent intraocular monofocal esférica3.

Quan es parla de com afecta I'astigmatisme en lents multifocals s’ha vist que depén a la distancia a la
gual prenem l'agudesa visual. En el cas de les lents intraoculars multifocals difractives s’obté un bon
resultat en visid intermédia i de prop quan I’astigmatisme postoperatori és de 1.00 DC o inferior?®. Pel
que fa a la visié de lluny es troba que I’AV disminueix a mesura que |'astigmatisme anteposat és més
gran®®, Per a un astigmatisme de 0,50 DC, els pacients que mantenien una AV de 1,2 sén els que estan
implantats amb la LIO multifocal d’adicié 2,50D i amb la de focus extens®. Si I'astigmatisme és de -
1,00D, les persones implantades amb la LIO de focus extens aconseguien arribar a una bona AV de lluny

de 0,8 amb un alt nivell de satisfaccié del pacient®®,

També s’ha trobat que a I’hora de comparar els diferents dissenys de lents intraoculars multifocals
difractives, bifocals i les de focus extens, la que té millor tolerancia per a un astigmatisme de -1,50D és
la lent de focus extens, aquesta fa que el pacient arribi a una AV decimal de 0,7 amb una satisfaccio

moderada del pacient?®,

Al’hora de comparar el grau d’afectacio sobre I’AV de pacients implantats amb una LIO monofocal torica
o multifocal torica no s’observen gaire diferéncies entre ambdds grups?2. Es manté la tendéncia de I'AV
de lluny del pacient a disminuir a mesura que augmenta I'astigmatisme i es troba que el punt de maxima
diferéncia entre les AV es dona quan I'astigmatisme és de -1,50 D. Tot i aixi es troba una diferencia de

0,05 logMAR per lo que és considera una diferéncia petita?2.
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No s’ha pogut extreure una conclusid exacta de si la orientacié de I'astigmatisme pot influir sobre I'AV

ja que hem trobat diferencies entre els autors.

Segons les fonts consultades, de moment no s’ha pogut determinar uns consens que estableixi a partir
de quin valor s’ha de fer servir una LIO torica pero si que s’ha pogut extreure una recomanacio: segons
els resultats obtinguts, quan |'astigmatisme preoperatori és superior a 0,75DC s’ha vist que la

implantacié d’una LIO torica dona bons resultats®.

Hi ha similitud de resultats entre els diferents articles consultats quan es ™ de com afecta
I'astigmatisme a les persones implantades amb els diferents tipus de LIO. Es troben similituds entre els
articles de Hayashi et al*® 'estudi de Berdahl et al* pel que fa a la tendéncia dels resultats, tot i aixi es
troben diferencies entre els resultats degut a les diferents metodologies utilitzades: un utilitza dades
cliniques de pacients?? mentre que l'altre simula la existéncia d’un astigmatisme residual mitjancant
I’anteposicid de lents®®. Aquest fet fa que a I'estudi de Hayashi s’arribi a obtenir millors resultats ja que

el pacient s’adapta a I'astigmatisme anteposat.

Després de realitzar aquesta recerca considerem que seria interessant seguir la linia d’aquest tema
estudiant els efectes de I'astigmatisme en visid propera i intermédia més extensament amb els diferents
tipus de LIO. La majoria d’estudis consideren només la visié de lluny per a fer la comparacié entre LIO.
Per altre banda també podria tenir una continuitat practica per a aportar les nostres dades segons la

nostra experiencia ja que en aquest treball no s’ha pogut realitzar.
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ANEXES:

Taric 10L Non-taric 10L Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight [V, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
1.1.1 Toric I0OL versus non-toric 0L
Visser 2014 015 017 82 033 025 90 B3% 018024 -012] —
Waliz 2015 01 014 101 018 016 93 102%  -0.06 [-0.10, -0.02] I
Zhang 2011 0.06 0.14 B0 014 011 60 10.0%  -0.08 [-0.13, -0.03] —
Subtotal (35% CI) 243 243 28.5%  -0.10 [0.17, -0.04] -

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi® = 9.84_ df = 2 (P = 0.007). F = 80%
Test for overall effect: 2= 3.17 (P = 0.002})

1.1.2 Toric 0L versus nen-teric |OL + relaxing incision

Freitas 2014 0.15 0.09 30 048 007 32 104% -0.04 [-D.08, 0.00] ™
Himschall 2014 0oa 04 28 0.09 013 28 86% -0.01 [-0.07, 0.05] —_r
Lam 2015 036 0.2 29 034 015 31 B8.2% 0.02 [-0.07, 0.11] -
Liu 2014 (0.75-1.5 D) 013 01 15 047 014 12 5.9% -0.04 [-0.13, 0.05] I
Liu 2014 (1.75-25 D) 0.11 0.06 15 031 013 2 T0%  -0.20[-028 -0.12] -

Maedal 2014 0.09 0.18 18 028 03 Fal 3.2%  -0.20[-0.35, -0.08] -
Mendicute 2009 0.11 015 20 013 016 20 58% -0.02 [-0.12, 0.08] T
Minge-Botin 2010 013 04 20 018 042 20 78% -0.06 [-0.13, 0.01] ]
Titiyal 2014 015 0 17 021 0N 17 9.3% -0.06 [-0.11, -0.01] —
Subtotal (95% CI) 192 193 64.2%  -0.06 [-0.10, -0.02] R 2

Helerogeneity: Tau’ = 0.00; Chi® = 2215, df = & (P = 0.005); I = 64%
Test for overall effect: £= 2.89 (P = 0.004)

1.1.3 Multifocal toric I0L versus multifecal non-teric 10L + relaxing incision
Gangwani 2014 01 014 26 015 014 26 T2% -0.05[-0.13, 0.03] -
Subtotal (95% CI) 26 2 T2%  -0.05[-0.13, 0.03] -
Heterogengity: Nat applicable

Test for overall effect Z=1.29 (P = 0.20)

Total (95% CI) 461 462 100.0%  -0.07 [-0.10, -0.04] <*
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 36.49, df = 12 (P = 0.0003); F=67% 5_0 5 0525

Test for overall effect: Z = 4.39 (P < 0.0001) )
Test for subgroup differences: Chi® = 1.54, df = 2 (P = 0.46), F = 0%

4 |
0. 025 08
Favors foric IOL  Favors non-toric IOL

Fig. 2. 1 Grafica de comparacié dels diferents grups de pacients implantats amb LIO monofocal tenint en
compte només els pacients que superen una AV sense correccié de 0,8. (Kessel, 2016)

Toric IOL Non-toric IOL Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, 95% CI
2.1.1 Toric IOL versus non-toric 10L
Haolland 2010 83 243 139 257 7A.8% 0.62[0.61,0.76] R 3
Visser 2014 1 a7 3 45  10.1% 0.43[0.25, 0.74] -
Subtotal (95% CI) 280 282 84.0% 0.57 [0.41, 0.78] B
Total events 100 170

Heterogenaity: Tau® = 0.03; Chi* = 1,63, df = 1 (P = 0.20); I = 30%
Test for overall effect; Z = 3.48 (P = 0.0005)

2.1.2 Teric 10L versus non-toric IOL + relaxing incision

Freitas 2014 3 15 10 16 2.5% o3zpon,o84) —/——— =
Mendicute 2009 [ 20 10 20 4.5% 0.80[0.27, 1.34] [ R
Mingo-Botin 2010 9 20 14 20 9.0% 084 [0.37,1.13] -
Subtotal (95% CI) 55 56 16.0% 0.57 [0.37, 0.87] i
Total events 18 34

Fig. a.. Heterogenaity: Tau® = 0.00; Chi*=1.35, df =2 (P =051}, P =0%
Test for overall effect: Z = 2 63 (P = 0.008)
Total (95% CI) 335 338 100.0% 0.59 [0.50, 0.70] <>
Total events 118 204

. - - PR L I I I I |
.00; Chi*=2.99, df =4 (P =0.56); I* = 0% 01 02 05 1 2 5 10

Favors tc‘!ric 10L  Fawvors non-toric 10L

Heterogeneity: Tau® =
Test for overall effect: Z = 6.06 (P < 0.00001)
Test for subgroup differences: Chi* = 0.00, df=1 (P =1.00), F = 0%

Grafica dec comparacio dels diferents grups implantats amb LIO monofocal tenint en compte tots
els pacients. (Kessel, 2016)
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Toric IOL Non-toric 0L Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
3.1.1 Toric IOL versus non-toric IOL
Holland 2010 94 241 150 236 39.4% 0.61[0.51, 0.74] L
Visser 2014 6 37 31 45 13.6% 0.24 [0.11, 0.50] =
‘Waltz 2015 12 T2 23 78 17.7% 0.57 [0.30, 1.05] =
Zhang 2011 4 30 3 30 5.0% 1.33 [0.33, 5.45) -1
Subtotal (95% CI) 380 389 75.7% 0.53 [0.33, 0.85] <
Total events 116 207

Heterogeneity: Tau® = 0.13; Chi? = 7.28, df = 3 (P = 0.08); I* = 59%
Test for overall effect: Z = 2.64 (P = 0.008)

3.1.2 Toric |IOL versus non-toric IOL + relaxing incision

Lam 2015 9 AN 16 21 17.2% 0.49[0.26, 0.92] -
Mingo-Botin 2010 3 20 9 20 T1% 0.33[0.11,1.05] - 1
Subtotal (95% ClI) 51 47  24.3% 0.45 [0.26, 0.78] -
Total events 12 25

Helerogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 0.34, df = 1 (P = 0.56); I* = 0%
Tesl for overall effecl: Z = 2.84 (P = 0.005)

Total (95% CI) 431 436 100.0% 0.51 [0.36, 0.71] &
Tolal events 128 232
ity: 2= - Chiz = = = 2= 419 t t {
?etfrfugenenyl.‘ T:fu ; g?ﬁé ;’J: p(&;gb;fl 5{(P=013);F=41% o o pA 00
estlor overall @ e.c‘ =3.96( o ) Favors toric IOL  Favors non-toric |OL
Test for subgroup differences: Chi* = 0.18, df = 1 (P = 0.67), = 0%

Figure 3. Forest plot showing the number of patients who reported thar they required spectacles for distance viewing, as well as the RRs for needing
spectacles for distance viewing. Spectacle independence was significantly greater in the toric group. Cl = confidence interval; IOL = intraocular lens; M-
H = Mantel-Haenszel.

Grafica de comparacio entre els diferents grups de pacients implantats amb LIO monofocals

segons la seva independéncia a portar ulleres de lluny després de la intervencio. (Kessel, 2016)
Fig.a. 3
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Figure 4. Comparison of mean distance-corrected visual acuity from far to near in the 3 IOL groups.

Comparacié de la mitja de ’AV amb correccio a totes les distancies als pacients implantats amb els

3 tipus de LI1O. Hayashi, 2010.
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