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ANTECEDENTES

La cirugia de catarata es una de los procedimientos quirlirgicos que mas se
realizan actualmente, cuya técnica ha ido evolucionando a lo largo del tiempo. Es
considerada uno de los procedimientos que mayor satisfaccion genera tanto en el
paciente como en el cirujano por él éxito visual en el post operatorio, asi es como
antes decian llamar al cirujano “Taumatélogos”, que viene del griego “tratado del
privilegio del milagro”, en el cual se considera que un cirujano que pone las manos
sobre los ojos del paciente y se cura la catarata, esto se habia descrito en la Biblia
en el Evangelio segun San Juan (9,1-7) cuando Jesucristo, para los creyentes,
puso sus manos sobre un invidente y al retirarlas éste recobrd la vision, por lo que
con el privilegio del poder divino el ciego ve, de ahi hasta la fecha inicia la historia

de la catarata.(12)

Desde tiempos antiguos, se creia que una de las causas de ceguera era por una
obstruccion del ojo que se manifestaba con cambios en el color de la pupila.(10)
Existen reportes escritos de la remocion de esta obstruccion a la vision, la cual ha

pasado por varias etapas a lo largo de la historia:

1) Couching
2) Needling
3) Extraccién extracapsular y Extraccion intracapsular

4) Facoemulsificacion



ETAPA DE COUCHING

Inicia desde hace mas de 4000 afios hasta mediados del siglo XVII, el primer dato
conocido relativo a la cirugia de catarata se encuentra en el codigo de Hammurabi
(1800 A.C.) en el que se hace referencia a la técnica de “reclinacién”, asi también
en documentos de la antigua Babilonia, Egipto en el papiro de Ebers (1300 A.C)),
y en Grecia, que durante la época de Hipdcrates (460 - 370 BC), la idea dominante
acerca de la fisiologia visual era que el cristalino el 6rgano responsable de la vista,
comparandolo como una vela dentro de una linterna magica, la cual ilumina el
mundo, asi, se creia que el cristalino estaba localizado en el centro del ojo y
delante de éste existia un espacio vacio (the locus vacuus). La vision era
producida por un “humor visual” generado en los ventriculos cerebrales y que
entraba al ojo siguiendo el agujero Optico, pasaba sobre el cristalino hacia el
espacio vacio donde activaba a este ultimo y desaparecia. Con este concepto se
establecié que la catarata se producia por la coagulacién y desecacion de este
“humor visual” en el locus vaccus, lo cual generaba bloqueo para la emision y
absorcion de la luz por el cristalino. Con frecuencia el ver una catarata madura,
semejaba a una caida de agua, o una cascada, de ahi la probabilidad del término

utilizado para nombrarla catarata (del griego kata-rhasso-tes, 1000. D.C.). (10)

De acuerdo a los conceptos de fisiologia que se tenian en esa época surge una de

las cirugia mas efectivas de la antigledad: eliminar esta obstruccion mediante



presion sobre el globo ocular para causar luxacion del cristalino y liberar el eje

visual con una aguja. (10)

En el siglo | aparece la primera descripcion en Occidente de la catarata y su
tratamiento por Celso que la describio: el cirujano situado delante del paciente, un
asistente sosteniendo la cabeza del paciente y el parpado superior para mantener
la apertura del ojo adecuada, se introducia una aguja afilada en la punta (fig. 1),
en linea recta al ojo en un angulo externo que permitiera alcanzar el centro de la
catarata, el cirujano giraba la aguja en la catarata hasta liberar la pupila de la
opacidad que la obstruia (fig 2). Se retiraba la aguja y se cubria el ojo con clara de

huevo y un vendaje de lana.

A g Fig). 1

fig.2



Asl es como la etapa del “couching” fue realizada hasta mediados del siglo XIX en
Europa, aun cuando la tasa de complicaciones era de 50%, no existia otro
procedimiento que lo supliera, ademas de que el resultado con frecuencia era
iInmediato y explicaba la preferencia de los “couchers” como se denominaban a los

cirujanos. (10)

Asi fueron apareciendo nuevos conocimientos, desde la perfeccion del
microscopio por Van Leeuwenhoek (1632-1723), y la descripcion de la célula por
R. Hook (1635-1703), las cuales fueron conocidas gracias a la invencion de la
imprenta por Gutenberg (1397-1468). Vesalius (1514-1564) demostré que el
cristalino no era el 6rgano responsable de la vision, pero fue Scheiner (1575-1670)
guien demostré6 mediante el uso de un diagrama anatomico la localizacion del
cristalino en el segmento anterior del ojo y la formacion de la imagen en la retina.
Rolfink (1599-1673) fue quien descubrio, mediante diseccion de ojos de
cadaveres, que la catarata era una opacidad del cristalino, mismos hallazgos que
fueron confirmados mas tarde por otros investigadores como Maitre-Jan (1650-

1730, padre de la Oftalmologia francesa). (10)



ETAPA DE EXTRACCION EXTRACAPSULAR

El 8 de abril de 1747 fue realizada la primera extraccion de catarata (fig. 3) por
Jacques Daviel (fig.4), llevada a cabo con el paciente sentado y delante de él, el
cirujano en una silla mas alta que la del paciente, ojo contralateral a la cirugia fue

cubierto.

La técnica describia que el parpado superior para poder mantener el ojo abierto, y
por el otro la otra mano realizaba una incision corneal inferior con un cuchillete
triangular (keratome), penetrando a camara anterior y con pérdida de humor

acuoso. (fig.5)

fig 5.

La herida corneal era de 180° con un corte posterior de espesor total. La capsula
anterior removida con una aguja, y ejerciendo una presion sobre el parpado

inferior para generar dilatacion de la pupila y parte de corteza y nucleo se



desplazaran hacia fuera del ojo. Daviel realiz6 206 cirugias de las cuales 182

fueron exitosas con un 12% de tasa de complicaciones.

Fig 3

A partir de ahi es como a técnica de Daviel, fue reconocida como un gran avance
para la cirugia de catarata, y ha ido evolucionando hasta la que conocemos hoy en

dia. (10)

ETAPA DE EXTRACCION INTRACAPSULAR

Esta técnica fue introducida casi al mismo tiempo que la extraccion extracapsular,
la primera descripcion de esta técnica fue realizada por Sharpe en 1753, el cual
realiz6é una incision corneal inferior y utilizando su pulgar y un gancho para ejercer
presién externa en el limbo superior lograba luxar el cristalino con su capsula. Mas
tarde autores como Von Graefe, Reuling y Williams contribuyeron a su desarrollo.

Asi idearon diversos métodos para apresar y posteriormente traccionar el cristalino
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hacia fuera. En 1799, Beer fij6 el cristalino con una aguja antes de extraerlo. En
1866 DiLuca describio la ruptura zonular con una cuchara para poder remover el

cristalino.

Ignacio Barraquer y Barraquer en 1917 present6 a la Real Academia de Medicina
su técnica, la cual denominé facoeresis (del griego Facos=lente y Eresis=arrancar)
en la que utilizé el erisifaco (del griego phakds: lente y hairesis/haireseos: accién

de sacar, extraer) ideado por él. (fig.6).

La técnica consistia en adaptar a la superficie de la catarata una pequefia ventosa
gue hace presa de ella y permite su movilizacion, separacion del ligamento, de
modo tan completo y suave, que basta la accion de retirar el instrumento, para ver
salir enteros el cristalino y su capsula”. La ventosa iba unida a un aparato
aspirador que, por succién, sujetaba al cristalino por su cara anterior y lo extraia.
Los tiempos quirdrgicos eran:

1. Anestesia retrobulbar.

2. Colocacioén de blefaréstato.
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3. Seccidn corneal empleando cuchillete de Graefe.que penetra en el meridiano de
las 9 y sale por contrapuncion en el meridiano de las 3.

4. Iridectomia periférica.

5. Extraccion con ventosa, haciendo una apertura corneal de aproximadamente
180° para la entrada del erisifaco.

Se levantaba la cérnea con una pinza y, al mismo tiempo, se introducia el
instrumento hasta aplicarlo sobre la cara anterior del cristalino, preferentemente
por su parte baja. Podia ocurrir que se rompiera toda la zénula y quedara el
cristalino sujeto por la ventosa pero suelto en la camara posterior. En tal caso, se
extraia haciendo salir primeramente el borde superior basculandolo por
deslizamiento de su borde inferior sobre la cara posterior de la cornea para que
fuera ese borde el que saliera primeramente por la herida. La ventosa propiamente
dicha iba acoplada a una valvula de paso, y mediante un tubo de goma se hallaba
en comunicacién con un aspirador que constaba de un motor eléctrico de un
octavo de caballo y una bomba aspirante, reunidos en un solo bloque, con un
mandmetro indicador del grado de vacio. La ventosa podia ser oval o circular; la
primera tenia un diametro de 4.5 por 3 mmy la redonda 4.5 mm de diametro.

6. Por ultimo, se realizaba sutura de la herida con seda 6-0. (13)

Krwawiez y Kelman desarrollaron en forma simultanea la crioextraccion (fig.8), que
fue lo que vino a sustituir al erisifaco para la extraccion intracapsular. Esta técnica
de extraccion del cristalino fue la mas utilizada durante casi 50 afios en todo el

mundo.
12



I fig. 8

Como en todo tipo de extraccion intracapsular, se llegaban a tener cierto tipo de
complicaciones potenciales durante el procedimiento. Dentro de éstas se incluian
la mayor probabilidad de pérdida de vitreo y desprendimiento de retina

principalmente.

Aunque la cirugia de la extraccion de la catarata ha sufrido numerosas
modificaciones algunos aspectos han seguido inalterados hasta hace poco. Los
avances de la técnica han llevado al predominio alternante de la extraccion
intracapsular y extracapsular, especialmente bajo la influencia de la implantacion

de lentes intraoculares.

La idea actual de reemplazar la catarata con un lente intraocular hecho de
plastico transparente, surge a partir de la invencion del plexiglas durante la Il
guerra mundial, que es un polimero de metilmetacrilato termoplastico altamente
compatible con los tejidos oculares, la cual, fue la tecnologia que dio pauta para

los lentes intraoculares por su pureza y facilidad de moldeamiento.

El primer lente implantado (fig. 7) detras del iris fue en una cirugia extracapsular

en 1949 por Harold Ridley. (10)
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Tomando como modelo este disefio se han elaborado multiples modelos como a

partir del material acrilico.

ETAPA DE FACOEMULSIFICACION

Los avances tecnoldgicos que se han dado con el paso de los afios nos llevan
hasta lo que hoy conocemos como facoemulsificacion, que es una técnica
mecanizada de extraccion extracapsular del cristalino, en la que se realiza
fragmentacion del ndcleo hasta convertirlo en un material susceptible de ser
aspirado por una canula fina de alrededor de 1 mm de diametro. Realizada
mediante una incision de 3 mm o menor, que permite extraer el cristalino modificar
el astigmatismo preoperatorio, colocar un lente intraocular por la misma herida, asi
como una rehabilitacion visual mas rapida. La facoemulsificacion comprende una
serie de técnicas que facilitan la fragmentacion del cristalino dentro de la bolsa
capsular con una minima utilizacion de energia ultrasonica, calérica y mecanica

gue resulta en mejores resultados refractivos.(10)

El término de facoemulsificacion acufiado por Kelman para describir su técnica en

1967, es el comunmente utilizado para referir a esta intervencién. Sin embargo,

14



aungue en sus inicios se realizaba una incision pequefia, esta debia ampliarse
para poder realizar el implante de lente intraocular, ya que no se disponia de
lentes intraoculares flexibles. Asi la ventaja potencial de la técnica en cuanto a la
disminucion del astigmatismo inducido no se verificaba en la practica. El proceso
de reduccion de las incisiones ha continuado hasta hoy en dia que se estan
realizando las denominadas microincisiones, junto con los nuevos disefios de

lentes intraoculares plegables que pueden aplicarse por estas incisiones.(8)
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RESUMEN

Obijetivo.- Evaluar la eficacia y seguridad de 2 maquinas de facoemulsificacion con
bomba peristéltica: Stellarisg (Bausch & Lomb) e Infinitir (Alcon) sin ultrasonido

oscilatorio.

Material y métodos.- se trata de un estudio, prospectivo, longitudinal, transversal y
experimental, realizado de mayo a octubre del 2009, que incluyo pacientes
sometidos a cirugia de facoemulsificacion con implante de lente intraocular
realizadas con plataforma Stellarisg e Infinitrsi con ultrasonido convencional,
midiendo parametros de fluidica y conteo endotelial pre quirdrgico y post

quirargico.

Resultados.- Se incluyeron 30 ojos 15 operados con Stellarisg y 15 ojos operados
con Infinitix US convencional, realizaron comparaciones entre grupos no
encontrando diferencias significativas en los valores de fluidica medidos en ambas
plataformas, salvo en vacio promedio fue la Unica variable estadisticamente

significativa.

Conclusiones.- El desempefio de ambas plataformas es similar durante la cirugia,
no hay una correlacion directa entre el vacio promedio y el grado de surge que se
observado, depende de la habilidad del cirujano el adecuado manejo de cada una

de las maquinas de facoemulsificacién.

Palabras clave.- Stellaris, infiniti, Ultrasonido convencional, vacio promedio
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento global tanto de los principios de fluidica dado por las distintas
bombas de facoemulsificacion, asi como el manejo adecuado de ultrasonido, las
caracteristicas especificas de cada equipo de facoemulsificacion es determinante

para el mejor manejo del cristalino durante la cirugia de catarata.

Asi, haciendo un ajuste entre el flujo y vacio este estudio incluye una comparacion
entre diferentes valores de fluidica y ultrasonido y asemejando los parametros
utilizando sistemas de bomba peristalticos con ultrasonido convencional para

Infinitir de Alcon, y Stellarisg de Bausch & Lomb.
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INTRODUCCION

Las maquinas de facoemulsificacion han mostrado una variabilidad significativa y
suelen clasificarse de acuerdo al tipo de bomba que emplean para generar vacio.
En términos generales, se dividen en las de tipo peristéltico y las de tipo venturi.
Las primeras consiguen generar vacio gracias a la rotacién de un rodillo que
comprime intermintentemente una manguera flexible llena de liquido, conectada a
la punta de facoemulsificacion. Esta compresién ocasiona el movimiento
unidreccional de pequeiios bolos de liquido dentro de la manguera. De esta forma
se genera un movimiento de liquido dentro de la misma que se conoce como flujo
de aspiracion, medido en cc/minuto el cual determina la velocidad de movimiento

del liquido y las particulas dentro del ojo durante la cirugia. (8)

Es importante recalcar que el flujo de irrigacion o entrada es independiente,
depende de la altura de la botella. Este tipo de bombas generan el vacio
dependiendo de la oclusion total de la punta de facoemulsificacion, la velocidad
del rodillo y de la resistencia que ofrecen las mangueras a la deformacion o
colapso ocasionado por la presion negativa dentro de éstas, asi como del nivel

gue se haya determinado en la consola de control de la maquina.

Alabolsa ==
de drenaje
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En las bombas de vacio dependen de la circulacion de un gas que provoca una
presion negativa que se transmite a la linea de aspiracion la cual esta conectada a
una camara rigida, este mecanismo hace que el sistema alcance el vacio
determinado de manera casi inmediato. En estos sistemas el flujo de aspiracion es
dependiente del vacio (independientemente que haya o no oclusion en la punta
de facoemulisifacion), el mecanismo de estas maquinas permite alcanzar el vacio

deseado de manera inmediata.

Venturi Chamber

Atmospheric Pressure e 4J\N T

Valve Aspiration Rate
Adjustment (mL/min)

Vacuum Limit Chamber

El ultrasonido se genera en la pieza de mano, incluye un transductor
(piezoeléctrico, 4 a 6 cristales de cuarzo) conectado a una punta de titanio,
usualmente cubierta por una camisa de silicon, el ultrasonido es generado a partir
de la estimulacién eléctrica del cristal piezoeléctrico, oscilando a una frecuencia
variable de 25,000 a 60,000 veces por segundo (Hz), y transmitiendo dicho
movimiento a la punta de titanio. El poder del ultrasonido puede ser
predeterminado por el cirujano y el cual se traduce en el desplazamiento de la

punta de facoemulsificacion medido en micras. Que en el caso de ultrasonido
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longitudinal se refiere al desplazamiento de la punta de facoemulsificacién antero-

posterior.

Ademas del ultrasonido convencional, se han implementado, otro tipo de
tecnologias para la destruccion de las cataratas, tales como el sistema Aqualase,

Neosonix, Ozil.

Las técnicas de la punta de facoemulsificacion en el ultrasonido convencional para
destruir las cataratas son: a) efecto de martilleo (jackhammer), b) rupturas

acusticas por ondas ultrasonicas y 3) microcavitacion.

Actualmente se desarrollan nuevas maquinas de facoemulsificacion que ayuden al
cirujano a realizar la cirugia en forma eficiente y segura. Por un lado tenemos
Infiniti Vision Systemg de la casa comercial de Alcon introducido en México a partir
del 2004 (fig. 1) y Stellarisg que se introdujo en nuestro pais en 2007, cuenta con

un disefio modular de Bausch & Lomb (fig. 2).

20



Fig. 1 Fig. 2

El sistema Infinitir cuenta con una bomba de peristéltica, con la rotacién continua,
crea bolos de fluido entre los rodillos y se propagan de modo peristaltico en
direccion de la rotaciéon de la cabeza de la bomba, (tasa de flujo de aspiracion se

mide en cc/min).

Infiniti Vision Systemr es una maquina de facoemulsificacion que ofrece una
ventaja importante como es el sistema de manejo de fluidica (FMS) que esta
integrado en un cassette rigido(fig. 4) como un sistema cerrado, ofreciendo control
y estabilidad dindmico de estos parametros durante la cirugia, el cual esta

integrado por:
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Sensor de presién de irrigacion: Provee la informacién acerca de la tasa de flujo y
vacio predeterminados, asegurando una presion de irrigacién estable durante la

cirugia.

Sensor de presién no invasivo: Proporciona el tiempo real de vacio permitiendo

calibrarlo durante el procedimiento quirargico.

Interfase de bomba peristéltica: Es una membrana elastomérica.

Valvulas: permiten un control estable de irrigaciébn y aspiracién curo disefio

consiste en membranas elastoméricas.

Bolsa de drenaje: Con una capacidad de hasta 700cc de liquido.(4)

fig.4

En cuanto al otro equipo de facoemulsificacion, Stellarisg (B&L), su nombre
proviene de Stellar que significa o se refiere a un artista o estrella, y la palabra

polaris, la estrella mas luminosa de la osa menor.(5)

22



Con la maquina Stellarisg, la pieza de mano también incluye un transductor (piezo
eléctrico) pero con 6 cristales conectado a una punta de titanio, a diferencia que
en el Infiniti la pieza de mano cuenta con 4 cristales. El equipo ofrece ventajas
como un control en la aspiracién y seguimiento de os fragmentos nucleares
durante la cirugia, menor colapso (surge), y estabilidad continua durante la cirugia.
Ademas de ofrecer la opcién de una bomba de flujo peristaltico o de vacio, el cual
se puede intercambiar durante la misma y de acuerdo a las necesidades del

cirujano en el procedimiento.(5)

La funcion de vacio avanzado permite alcanzar niveles de vacio desde 0 hasta

600 mmHg en incrementos del mmHg, dependiendo del modo de funcionamiento.

En ambos equipos, el control de la irrigacion de solucién por la pieza, la aspiracion

asi como el ultrasonido emitido, se basan en la profundidad del pedal. (4)

La presion de aplicacion de solucion salina balanceada se ajusta modificando la
altura del frasco en relacion con el ojo del paciente. La irrigacion forma parte del
sistema de fluidica, permite el continuo flujo de fluido para compensar el fluido que

se extrae del ojo mediante aspiracion. (5)

Los dos equipos de facoemulsificacidon, Infiniti Vision Systemg y Stellaris Vision

Enahncement Systemg permiten manejar distinto modos de ultrasonido como:
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LINEAL: Pedal en paso 3 el poder va aumentando hasta llegar al maximo del

poder prefijado.

C,\_ range of pedal position 3 (_’\’ range of pedal position 3
{ §
100% i . 100% T :
ultrasound i ultrasound E ;
power \ power H j
50% — : 50% —| ! :
0% grrrp T iT T T3 0% 0|\|Ii|||;2!|13
time (seconds) time (seconds)

FIJO : Al entrar el pedal a posicién 3 da inmediatamente el poder maximo prefijado

CONTINUOQ: Se mantiene el poder buscado y puede ser lineal o fijo.

100%

ultrasound
power

50%

0%

0\\!1I\i2|\|3
time (seconds)
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PULSADQO: Intervalo en que el poder de US se prende y apaga, si dejamos un
50% indicaria que esta en ON la mitad del tiempo en paso 3. Baja tiempos de
ultrasonido y baja calor de la punta.
El cirujano puede definir el numero de pulsos de 1 a 15 pulsos por segundo (PPS)
y este permanece fijo. Por ejemplo:

S| tenemos en modo lineal 2 PPS en un poder de 0 a 100% = 2 periodo de
ON y 2 periodos de OFF. Si sabemos que en 1 segundo = 1000 miliseg lo
dividimos en 4 tenemos periodos de 250 mseg, por lo que al prefijar 2 PPS

tenemos periodos de 500 ms ON y 500 ms OFF en total.

C}\,_ range of pedal position 3
100% — ; —|

ultrasound
power

50% —

Do 21
time (seconds)

0% T 3

BURST: Tiempo encendido prefijado (30 -150) ms, tiempo de descanso linear
(entre mas se oprima el pedal mas cercanos los disparos hasta volverse continuo)

Al contrario del modo de pulsado en el que la posicion del pedal regula el poder
con un numero prefijado de pulsos, en este se utiliza el movimiento del pedal para
regular el intervalo de pulsos con un poder fijo. Permite ciclos de trabajo menores

a 50%( por ejemplo periodos de OFF mas prolongados que ON). (7)
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100%

ultrasound
power

509% —

oFr rT 1 rrroprr1rr13
time (seconds)

La ventaja del burst sobre el pulsado es que se tiene mejor control térmico para
evitar quemaduras, y la desventaja de que para que se a efectivo los ciclos de
trabajo deben ser menor a 50 %, y otra desventaja es que no puede establecer un

control lineal del poder de faco que nos da el pulsado. (7)

Para tratar aprovechar las ventajas de estas 2 modalidades de US se genera el:

HIPERPULSQO: Permite mantener el control lineal del poder del US y elegir ciclos

de trabajo mas cortos con periodos OFF mas prolongados y permite 100 PPS
(recordando que en el modo pulsado solo permite de 1 a 15PPS) con una duracion

de hasta 5 mseg, permitiendo asi mejor cavitacion y eficacia del ultrasonido.(7)

26



(’_,\_, range of pedal position 3
i :

100% ;
ultrasound ‘l
power i
50% —
0% oT T T T T T 11 J}

time (seconds)

Para contrarrestar el calor generado por el ultrasonido existen distintos sistemas
de enfriamiento, se han disefiado protectores o0 mangas de silicon de distintas
medidas, grosores y rigidez para ser adaptados a distinto tamafios de puntas e

incisiones, el sistema abs. (7)
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JUSTIFICACION

Con el avance de la tecnologia, que permita ir mejorando la cirugia de catarata,
mediante nuevas maquinas de facoemulsificacién, dado que en nuestra institucion
hospitalaria se tiene al alcance las diferentes plataformas, resulta importante poder
establecer las ventajas, desventajas y similitudes de los diferentes equipos que se
encuentran a la disposicion del cirujano de catarata y determinar su
funcionamiento y desempefio durante la misma, para ello es importante que toda
tecnologia nueva, sea comparada con otra que ya ha sido ampliamente utilizada y

estudiada.

Stellaris Vision Enhancement Systemg al ser una tecnologia de nuevo ingreso en
nuestra institucion resultaria ser una herramienta valiosa para el cirujano de
catarata, por lo que el presente estudio consiste en evaluar el resultado
transquirdrgico tomando en cuenta varios parametros tanto de fluidica, como de
conteo endotelial corneal del paciente en el posquirdrgico, comparandolo con una

plataforma de facoemulsificacién ya conocida, Infiniti Vision Systemg.
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OBJETIVO

Evaluar la eficacia y seguridad durante la cirugia de catarata de dos maquinas de
facoemulsificacion con bomba peristaltica: Stellaris Enanhcement Systemg

(Bausch & Lomb) e Infiniti Vision Systemg (Alcon) utilizando ultrasonido lineal.
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MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio prospectivo, longitudinal, experimental y comparativo,
en pacientes que acudieron al servicio de Segmento Anterior de la Fundacion

Hospital Nuestra Sefiora de la Luz.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes que serian sometidos a cirugia de facoemulsificacion con
implante de lente intraocular, estadificacion de catarata por sistema LOCS Il que
no rebasaran LOCS 3 de la misma clasificacion y que desearan patrticipar en el

estudio durante los meses de marzo a noviembre de 2009.

CRITERIOS DE EXCLUSION

todos aquellos pacientes que presentaran enfermedades del segmento anterior
asociadas a catarata, que tuvieran complicaciones trans quirdrgicas Yy/o

posquirdrgicas y falta de seguimiento.
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A todos los pacientes se les realizd exploracion oftalmolégica completa dentro de
la cual se realiz6 microscopia especular pre quirargica, asi como estadificacion de
catarata utilizando el sistema LOCS Il (fig. 3). Se estableci6 un sistema de
clasificacion para el colapso (Surge) de la cAmara anterior, determinado en grados
como leve, moderado y severo valorado por el cirujano en forma subjetiva durante

la cirugia.
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Cirugia de catarata con plataforma Stellaris y con Infiniti con ultrasonido
convencional realizando una incisibn de 3 mm con implante de lente intraocular,
valorando parametros de fluidica trans quirdrgica (vacio promedio, tiempo total de

ultrasonido, altura de la botella, cantidad de solucion utilizada, poder total de
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ultrasonido y flujo de aspiracién), dureza de catarata y valoracion de microscopia

especular pre-quirdrgica y a los 3 meses del posoperatorio.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS version 10.0. con
parametros descriptivos. Como son comparacion entre grupos: Prueba T student,

prueba P de pearson para la correlacion entre variables.
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RESULTADOS

Se incluyeron 30 ojos, 15 operados con el sistema Infinitix con ultrasonido
convencional y 15 operados con Stellarisg. Se tomé como dureza de catarata al
promedio de NC de la clasificacion LOCS IlIl, y se observo una dureza promedio

de 2.8 para el grupo 1 (Stellaris) y 2.96 para el grupo 2 (Infiniti).

Se observo para el grupo 1 poder total de US 23.96, tiempo total de US 39.07,
altura de la botella de 90, flujo de aspiracion promedio 33.48, vacio promedio de
361.6 y solucion utilizada de 222.3 ml. En el grupo 2 se observé poder total de US
de 29.96, tiempo total US 55.1, altura de la botellas de 90.2, flujo de aspiracién de

31.53, solucién utilizada de 151.4 ml.

El analisis entre grupo mostré diferencias estadisticamente significativas en el
vacio promedio con una valor de P < 0.009. en cuanto a los demas parametro
estudiados no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. El grado
de surge y de repulsién fue valorado por el cirujano durante la cirugia como leve,
moderado y severo estableciendo como escala numérica 1,2 y 3 respectivamente.
Se reportaron 3 casos de surge leve y 4 casos de repulsion leve para el grupo 1, y

se presentaron 5 casos de surge leve y 6 casos de repulsion leve para el grupo 2.

Se realizé una correlacion entre el vacio promedio y el grado de surge asi como
con entre el primero y el grado de repulsion no encontrando correlacién entre

estas variables.
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Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el grado de

repulsibn de ambos grupos con una P de 0.039, lo que nos indica que la

plataforma empleada en el grupo 1 tiene menor grado de repulsion.

En cuanto a la pérdida endotelial se observé en el grupo 1 una pérdida de 11.79%

y en el grupo 2 de 10.83 % no teniendo una diferencia estadisticamente

significativa entre ambos grupos.

PODERTOTAL US
TIEMPOTOTALUS

ALTURADE LA
BOTELLA

FLUJO DE ASPIRACION
VACIO PROMEDIO
SOLUCION UTILIZADA

STELLARIS
23.49
39.07

90

33.48
361.6
222.33

INFINITI
29.96
55.1
90.2

31.53
294.33
151.4

0.226
0.235
0.917

0.171
0.009
0.038
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INFINITI DUREZA DE
CATARATA
SURGE (Leve) 5 (30%) 3.6
REPULSION (Leve) 6 (40%) 3.3
STELLARIS DUREZA DE
CATARATA
SURGE (Leve) 3 (20%) 2.5
REPULSION (Leve) 4 (26.6%) 2.75
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DISCUSION

Es importante notar que hasta el momento solo hay un estudio publicado entre la
eficacia de las plataformas estudiadas, el cual se realizé en ojos cadaver y se
observaron resultados de fluidica similares a los obtenidos en el presente

estudio.(2)

Se puede notar que los grupos estudiados son homogéneos entre si por lo que
fueron comparables, resulta interesante notar que el Unico parametro con una
diferencia estadisticamente significativa entre los 2 grupos fue el vacio promedio
pero no se encontrdé una correlacion entre las variables estudiadas. Habria que
tomar en cuenta como probables factores que influyeron en esta diferencia por un
lado la curva de aprendizaje para la utilizacion adecuada de la plataforma
Stellarisg y por otro, la compensacion de la repulsion en los casos se presento.
No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre los demas

valores de fluidica analizados.
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CONCLUSIONES

Como en todas las ocasiones en que se tiene al alcance de nuestra mano nueva
tecnologia para realizar cirugia de facoemulsificacion, surge la interrogante sobre
qgué plataforma utilizar y cual nos ofrece mejores caracteristicas y seguridad para
la realizacién de cirugia, La respuesta es dificil pero hay que tomar en cuenta que
el desempeiio de ambos equipos es similar, en nuestro estudio no se encontraron
diferencias importantes entre los 2 grupos, asi podemos concluir a pesar de tener
diferencias estadisticamente significativas entre vacio promedio al llevar la
correlacion tanto con el grado de surge y el grado de repulsién observado, no hay

correlacion entre éstas, en ambas plataformas.

Quizéa se deberia tomar en cuenta factores como dureza de catarata y de fluidica.
Por lo tanto, para que el cirujano oftalmélogo pueda tomar la decision sobre que
plataforma utilizar, depende de la destreza y experiencia de cada cirujano
determinando los parametros seguros y eficaces para la una cirugia segura y

efectiva.
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