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SINTESIS.

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes, con diagnostico
de catarata pre senil o senil, con la finalidad de conocer los resultados
obtenidos con diferentes variantes de la técnica de facoemulsificacion y corte

mecanico previo del nldcleo cataratoso en la cirugia de catarata.

Se utiliz6 el andlisis de varianza (ANOVA), para la comparacion de medias entre

grupos y el Chi Cuadrado de Independencia para las variables cualitativas.

En el Pre Chop MICS se utilizaron los valores mas bajos de parametros
facodindmicos tanto para nucleos duros como para ndcleos blandos, tuvo la
menor pérdida celular endotelial y ésta no guardo relacion con la edad de los
pacientes. Encontramos mayor efectividad en los resultados de la aplicacion de
esta técnica en cuanto a la presentacion de complicaciones intra vy

postoperatorias.

Las técnicas de MICS resultaron las de mejor calidad visual basados en los
resultados obtenidos relativos a mejor agudeza visual corregida y astigmatismo

inducido.

Con los instrumentos utilizados, la técnica de Pre Chop MICS representa un
avance en relacion al resto de las técnicas utilizadas en el estudio ya que
representd un salto de calidad en la cirugia y la recuperacion visual de los

pacientes.
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INTRODUCCION.

Cada cinco segundos una persona en el mundo queda ciega y cada minuto un
nifo corre igual suerte. Segun estimados de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la prevalencia de ceguera por diversas causas asciende
actualmente a 38 millones de personas ciegas con un incremento anual de 2,5

millones®*,

La catarata, representa el 47% de la prevalencia (Organizacion Mundial de la
Salud 2004), es la causa mas frecuente de ceguera. La mayoria de estos

pacientes estan en los paises de Africa, América Latina y Asia. 2°

El 90 % de la poblacién ciega vive en paises subdesarrollados, donde la
probabilidad de perder la visiobn es diez veces mayor que en paises
industrializados. Se calcula que por lo menos siete millones de personas

qguedan ciegas cada afio en estos paises “.

Por estas razones en la reunion de la Organizacion Mundial de la Salud en
Ginebra, de mayo del afio 2002, se discutié al respecto y se firmo, por la
mayoria de sus miembros, incluida Cuba, la estrategia global para eliminar la

ceguera prevenible a través del Programa Vision 2020 para el 2020 2.
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El pronéstico sobre el nimero de personas que quedaran ciegas en el mundo
ha disminuido considerablemente, gracias a los programas de prevencion de
ceguera que existen a nivel mundial, con los cuales se ha logrado controlar su
progresion; de ahi que de 60 millones de personas ciegas, que se estimaron
inicialmente para el 2010, hoy se tiene la certeza que descendera a menos de

40 millones.®

Cuba, segun las tasas estimadas por la Organizacion Mundial de la Salud, debe
tener alrededor de 55 900 ciegos. Entre las causas de ceguera encontradas en
el pais estan: la catarata, el glaucoma crénico simple, la retinopatia diabética
proliferativa y no proliferativa, el desprendimiento de retina y las hemorragias
vitreas. La catarata es la causa de ceguera del 50 % de estos pacientes; debe
demas considerarse que en estos momentos el 28,8 % de la poblacién cubana
es mayor de 45 afios y un 13,7 % mayor de 65 afios, con una tendencia al
incremento, a causa del aumento de la esperanza de vida, que en el pais

alcanza los 74 afios.**

La técnica de facoemulsificacion fue desarrollada por el Dr. Charles Kelman,
gue penso que la catarata podia ser eliminada a través de una incision de dos a
tres milimetros, pero no fue hasta 1973 en que aparecen experiencias de

facoemulsificacion en pacientes portadores de cataratas.
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A partir de entonces, la facoemulsificacion, como técnica quirargica para la
cirugia de la catarata, adquiri6 fuerza al demostrar sus insuperables ventajas

sobre el resto de las técnicas quirdrgicas descritas hasta ese momento.

Desde los afios noventa del siglo pasado, se introdujeron en Cuba las
modernas técnicas de facoemulsificacion, con las variantes que cortan en
pedazos el nucleo mecanicamente, para evitar el dafio que sobre los tejidos
oculares se puede producir al prolongarse el tiempo de emision del ultrasonido

(US).

El Centro de Microcirugia Ocular (CMO) del Instituto Cubano de Oftalmologia
“Ramén Pando Ferrer” (ICO RPF), vanguardia cientifica en Cuba  por su
experiencia acumulada en la aplicacién de la facoemulsificaciéon y los resultados
alcanzados por sus especialistas, han permitido modificaciones de dichas
técnicas  quirdrgicas. La introduccion de prototipos de instrumentales,
disefiados por los propios cirujanos de la institucién, asi como ,cambios de
conceptos en la dinamica de los fluidos, integrando varias técnicas de Faco.
Chop trajeron como consecuencia un salto de calidad impresionante en los

resultados postoperatorios de los pacientes sometidos a estas técnicas .

Las técnicas de Faco Chop sefialadas que se le introdujeron variantes en la
instrumentacién utilizada, en particular el Chopper_de irrigacion oblicua 20g

disefiado y aplicado en Cuba por el autor de este trabajo, ¢ seré eficaz como las
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descritas hasta aqui, para realizar esta cirugia en los pacientes de dureza

nuclear alta?

Como hipétesis de trabajo, se plantea que los resultados de la introducciéon de
estas nuevas técnicas de facoemulsificacion con corte mecanico en Cuba, con
sus variantes incorporadas por el autor en el acto quirargico, apoyado por el
instrumental diseflado por éste, han dado resultados satisfactorios vy
comparables con los que internacionalmente han sido reportados para la vision
y evolucion de los pacientes operados de catarata con estas modernas técnicas

de facoemulsificacion y corte.

Con este trabajo se aspira, ademas de mostrar los resultados con la aplicacion
de estas nuevas técnicas y sus ventajas, dar a conocer las innovaciones
creadas e introducidas en el Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano
de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer” en el desarrollo de la facoemulsificacion

con corte mecanico del nucleo cristalineano, por mas de diez afios en Cuba.

OBJETIVO GENERAL.

Describir los resultados obtenidos con diferentes variantes de la técnica de
facoemulsificacion y corte mecénico previo del nucleo cataratoso, en el Instituto
Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer", desde enero del afio 2000 a
enero del 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
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1. Describir la dureza del ndcleo cristalineano encontrado en los pacientes y
determinar su relacién con el valor de los diferentes parametros facodinamicos
empleados segun la técnica quirdrgica.

2. ldentificar diferencias entre la técnica de PreChop MICS con el resto de las

técnicas de Faco Chop en relacion a: mejor agudeza visual corregida y cilindro
refractivo.

3. Comparar la pérdida celular endotelial segun edad de los pacientes vy la
frecuencia de complicaciones intra y postoperatorias encontradas, con la

técnica de PreChop MICS 'y el resto de las técnicas de Faco Chop.

RESUMEN DEL DISENO METODOLOGICO

La investigacion realizada describe los resultados visuales y seguridad ofrecida
por cada una de las alternativas quirtrgicas de Pre Chop antes mencionadas
para la cirugia de catarata, en los ultimos siete afios de trabajo del Instituto
Cubano de Oftalmologia "Ramon Pando Ferrer” . Quedaron excluidos aquellos
pacientes que presentaban antecedentes de otras afecciones oftalmoldgicas

asociadas que producirian sesgos en la comparacion de los resultados.
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De forma especifica se realizan comparaciones de los parametros
facodindmicos utilizados tomando en consideracion la dureza cristalineana de
los pacientes. Se analiz6 la calidad visual alcanzada post cirugia basados en

los resultados de la mejor agudeza visual corregida y el astigmatismo inducido.
La seguridad de las diferentes técnicas quirdrgicas se abordé en base a la
pérdida celular endotelial y a las complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias presentadas, particularmente para la evaluacion de la pérdida
celular endotelial se tom6 en consideracion ademas la edad de los pacientes
como variable independiente. La seleccién de las variables a incluir en la
investigacion estuvo determinada por las revisiones bibliograficas realizadas
que conforman el marco tedrico de nuestra investigacion. En cada caso se
utilizé el analisis estadistico correspondiente basado en el nimero de sujetos

incluido y la clasificacion de las variables a estudiar.
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CAPITULO I.
MARCO TEORICO
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CAPITULO I. MARCO TEORICO.

En el desarrollo del presente capitulo se abordaran los antecedentes historicos
y cientificos de la cirugia de catarata, en €l nos proponemos explicar la
evolucion del abordaje quirdrgico de esta afeccion oftalmologica haciendo

énfasis en las técnicas objeto de investigacion.

La catarata es una opacificacion del cristalino, la cual obstruye el paso de la luz
y tiene diferentes origenes: ocasionalmente algunos nifios pueden nacer con
esta condicion o se puede desarrollar después de un traumatismo ocular u otra
causa ocular o sistémica. Sin embargo, la mayoria de los casos estan

relacionados con el proceso normal de envejecimiento.? 3

Ahora que las personas en el mundo viven mas tiempo, el nUmero de pacientes
con cataratas estd aumentando. El tratamiento de la catarata es quirargico y

éste es muy exitoso pues restaura la vision perdida.??

La cirugia de la catarata es practicada desde antes de nuestra era, donde se
empujaba o reclinaba el lente cataratoso al vitreo. La cirugia de la catarata con
el ojo abierto comienza con la extraccion extracapsular que se describe y
generaliza en la mitad del siglo XVIII por el Dr. Jacques Daviel, técnica que tuvo
que competir un siglo méas tarde con la descrita por el Dr. Albrecht Von Graefe,

quien introdujo la iridectomia total grande con incision por detras del limbo °.
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El mundo de la Oftalmologia quedd entonces dividido entre los que practicaban
la técnica francesa del Dr. Jacques Daviel, la alemana del Dr. Albrecht Von

Graefe y los que seguian con la luxacion al vitreo como en el antiguo Egipto °.

En Cuba la cirugia del cristalino opacificado ha sido objeto de estudios e
innovaciones propios desde la época de la llamada reforma de la Oftalmologia
en el mundo, como demuestra la Dra. en Ciencias Médicas Rosaralis

Santiesteban Freixas en su libro “Historia de la Oftalmologia en Cuba” ’.

Cabe la gloria a este pais de haber introducido en la primera mitad del siglo
XIX novedosas, técnicas de cirugia de catarata, como la del francés el Dr.
Jacques Daviel, el primero que realizé la técnica a ojo abierto y la generalizé;
un siglo mas tarde surge la llamada extraccion lineal del aleman Dr. Albrecht
Von Graefe y de inmediato fue aplicada en Cuba, estas técnicas que se
sumaron a la introduccién de la iridectomia periférica para el tratamiento del

Glaucoma por el Dr. Eduardo Finlay apenas fue escrita ’.

Los primeros cubanos cirujanos oculares con plena dedicacion a la
especialidad fueron los doctores José Maria Gonzéalez Morillas y Eduardo
Finlay Wilson, que se establecieron en Cuba, llegados de Europa por la década
de 1830. Ellos practicaban a su llegada la luxacion del cristalino al vitreo,
como en la mayoria del mundo. Pocos afios después en el intercambio con
Europa, durante la estancia del famoso oftalmo6logo Dr. Carlos Carron du

Villards en la Habana 1850-1853, el entrenamiento del Dr. Eduardo Finlay
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Wilson en Alemania, la formacion del Dr. Luis de la Calle Serrano, Dr.
Francisco Argilagos, Dr. Carlos J Finlay en Paris y de algunos otros, se trajo a
Cuba lo mas moderno de la cirugia ocular de la época. Fue entonces que se
empez6 a practicar la cirugia del Dr. Albrecht Von Graefe, descrita en 1864,

con mas frecuencia, y a innovar en la cirugia del Dr. Jacques Daviel ".

El Dr. Finlay Wilson, entrenado en Alemania a su regreso de este pais

introduce la practica de la iridectomia periférica, dias antes del acto quirargico

de la extraccion del cristalino, lo que su hijo el Dr. Carlos J Finlay Barré ,uni6
pocos afios después en un mismo tiempo quirdrgico en conjunto con otras
variantes que dieron por resultado una novedosa técnica ,que se puede
considerar la mejor del mundo de su época; pero no se divulgé fuera de Cuba

lo suficiente y ,por lo tanto, no tuvo la posibilidad de generalizarse "

El introdujo la entrada multiple a la cAmara anterior y puentes de tejido corneal,
a la manera de puntos previos, cuando las suturas ni la anestesia existian,
evitando las complicaciones de la técnica de los doctores Jacques Daviel y

Albrecht Von Graefe .

Afos después, cuando ya se contaba con asepsia, anestesia y suturas, se
retomé la iridectomia periférica en la cirugia extracapsular variando solo la

técnica de la capsulotomia y se le llamo técnica americana.
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Al resurgir la extraccion intracapsular y la extraccion con erisifaco, el Dr. Carlos
Eduardo Finlay, tercero en la generacion de los Finlay como oftalmélogos en
Cuba, fue quien introdujo esta técnica descrita por el espafol Dr. Ignacio

Barraquer y acumulo con ello una gran casuistica.

En la década de 1950, la introduccion de lentes intraoculares que sustituyeran
al cristalino (Técnica del oftalmélogo inglés Dr. Harold Ridley) fue también
inmediatamente introducida en Cuba y hasta sugerido algunos instrumentos y
maniobras para ejecutarla, por lo que fue este uno de los temas centrales del
Congreso ltinerante Panamericano que tuvo entre sus sedes a la Ciudad de la

Habana °.

Méas de 30 afios después, con la inauguracion del Centro de Microcirugia

Ocular en Serie, en el Hospital Oftalmolégico “Ramoén Pando Ferrer”, el 29 de

abril de 1988, y con la entrada de un grupo de oftalmélogos jévenes al frente
de los cuales se encontraba el Dr. Marcelino Rio Torres, se impulsa la cirugia
extracapsular del cristalino y la cirugia refractiva en Cuba. Sus resultados
trascienden hoy las fronteras del pais, logrando un reconocimiento

internacional importante.

Después de 20 afios y con mas de 200 000 cirugias de cataratas, la nueva
generacion de cirujanos facorrefractivos del cristalino del Centro de Microcirugia
Ocular del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”, han dado
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un vuelco a la calidad y han desarrollado algunos conceptos novedosos sobre la
técnica quirdrgica, ellos han creado técnicas, instrumental y manejos de la
cirugia del cristalino. Entre estos se pueden mencionar, la técnica de Multichop

y SR Pre Chop del Dr. Luis Curbelo Cunill, TECMICS del Dr. Armando Capote

Cabrera, Chopping Inverso del Dr. Gilberto Fernandez Vasquez y las

innovaciones propuestas por el autor de este trabajo que dan continuidad al
trabajo del Dr. Rio Torres .Con todo ello se continta elevando el prestigio de la
oftalmologia cubana a nivel internacional, impulsada en los ultimos afios por la

Mision Milagros 1.

Luego de la introduccién a las suturas cornéales predomin6é en el mundo la
extraccion intracapsular del cristalino (EICC) durante varios afios se incluia la

maniobra manual de Smith. Para la extraccion intracapsular se usaron, pinzas,

forceps y asas; después surgid la extraccion con ventosa y luego la crio
extraccibn mediante punta congelada con gas carbodnico. Afios mas tarde se

volveria a la técnica extracapsular ****

Para ese tiempo reaparecio la extraccion extracapsular de la catarata con

nuevos adelantos en el método de extraer el nlcleo cristalineano, la que
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comenzé a ganar adeptos en ese movimiento de creacién y modificacion de
técnicas quirdrgicas. En el Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano
de Oftalmologia “Ramoén Pando Ferrer” se innovaron también dos de estas, la

técnica de extraccion extracapsular de la catarata de Pieza de Pie, del Dr.

Armando Capote Cabrera, y una modificacién a la extraccion extracapsular de

la catarata por tlinel cérneo escleral del Dr. Juan Raul Hernandez Silva ***2.

La técnica de facoemulsificacion fue desarrollada por el Dr. Charles Kelman. En
febrero de 1963, €l penso que la catarata podia ser eliminada a través de una
incision de dos a tres milimetros. El primer reporte donde se describe la técnica,
aparece publicado en 1967. Este estuvo basado en cirugias realizadas a 0jos
de cadaveres y a animales in vivo, pero no fue hasta seis afios después (1973),
en que aparecen experiencias de facoemulsificacién en pacientes portadores de

cataratas %2,

La facoemulsificacion como técnica quirdrgica para la cirugia de la catarata
adquirié fuerza al demostrar sus insuperables ventajas sobre el resto de las
técnicas quirdrgicas descritas hasta ese momento. A finales de los afios de
1980, la mayoria de las cirugias de cataratas en los Estados Unidos de
América (EUA) y Europa se hacian mediante la técnica de extraccion
extracapsular del cristalino. En los afios 90 el 52% de los reportes fueron por
facoemulsificacion, lo que ahora constituye mas del 97 %, esto demuestra la
aceptacion cada vez mas creciente de la misma.*?**
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En la actualidad, ain muchos paises del tercer mundo no han logrado introducir
dicha técnica con la fuerza que merece por sus multiples ventajas; entre otros
factores por el costo de la misma que en ocasiones es privativo para algunos

pacientes de bajos ingresos.

Hoy en dia, con la aparicion del facolaser y otros dispositivos para la
destruccién del cristalino y la cirugia refractiva, ningin otro método quirargico de
la oftalmologia se ha desarrollado y diversificado tanto como la
facoemulsificacion para la cirugia de cataratas, con resultados estables y

reproducibles. *>1°

La facoemulsificacion es una técnica mecanizada de la extraccion extracapsular
de la catarata, cuyas técnicas actuales son mucho mas elaboradas que la
descrita por el Dr. Charles Kelman en 1967, ya que han surgido mdultiples
variantes, cada una de las cuales proporcion6é un nuevo paso de avance .Ello
permitié franquear las diversas barreras que se les presentaban a los cirujanos

en el conocimiento y la aplicacion del nuevo arte en la cirugia de la catarata.

Las diferentes técnicas quirtrgicas de facoemulsificacion condicionaron la
introduccién de mejoras tecnolégicas en los equipos e insumos, como soporte a
la cirugia, que han hecho de esta técnica quirtrgica la mas segura y de mejores

resultados.
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La facoemulsificaciébn basicamente se realiza mediante una incisién pequefa,
con fracturas mdltiples al nudcleo cristalineano realizadas con energia
ultrasonica, convirtiéndolo en fragmentos muy pequefios para su aspiracion.
Esto representa un avance en el rango de seguridad de la cirugia que esta bajo
el control total del cirujano, ayudado por la maquina. Si se manejan
adecuadamente las técnicas y, sobre todo, la dinAmica de los fluidos y su
equilibrio, se logra disminuir de forma importante las complicaciones intra y

postoperatorias .Como valor agregado a este tipo de cirugia es que se realiza

totalmente en régimen ambulatorio y se logra la incorporacién mas temprana de

los pacientes a su actividad cotidiana. ***’

Las técnicas de facoemulsificacion comprenden un ataque al nudcleo del
cristalino en su arquitectura, dentro del propio saco capsular, gracias a la
realizacion de una capsulotomia anterior, circular, continua, regular y sélida,
denominada capsulorrexis La anatomia del cristalino facilita esta fragmentacion
ultrasénica. Se describen tres zonas en el cristalino de espesor variable: una

zona delgada y superficial, denominada cortex, una zona intermedia o epinucleo

y el nucleo propiamente dicho. Cada zona posee una parte central y una parte

periférica. 7

El espesor total del cristalino cataratoso es, como minimo, de cuatro a cinco
milimetros. El andlisis del corte anatémico pone de manifiesto una ventaja muy

importante de la posicion de los fragmentos nucleares, que no so6lo son
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centrales en el plano horizontal, sino también en el vertical, en el interior del

saco cristalineano, lejos de la capsula posterior. ***’

El principio de la facoemulsificacion es movilizar y luego debilitar y dividir este
nacleo, de unos diez milimetros de didmetro, dentro del mismo saco capsular
para hacer pasar los fragmentos de esta division a través de una abertura en la
capsula anterior (capsulorrexis), cuyo diametro idoneo esta comprendido entre
cinco a seis milimetros, se utiliza so6lo dos instrumentos: la sonda de
ultrasonidos y un manipulador. Esto hace que sea innecesario desplazar el
nacleo a la camara anterior para emulsificarlo, reduciendo el riesgo de trauma al
endotelio. Por otro lado, esto facilita la implantacién del lente intraocular en el

saco.*1’

En la facoemulsificacion endolenticular, se han desarrollado diferentes técnicas
con el objeto de emulsificar el nucleo, con el objetivo de reducir el tiempo de
aplicacion del ultrasonido en favor de utilizar méas vacio y flujo de aspiracion, sin

disminuir el margen de seguridad de la cirugia.

La méxima aspiracién a alcanzar como perfeccion en la cirugia de catarata ha
sido disminuir la incision por debajo de un milimetro, un implante intraocular que
restaure la acomodacion, y recuperar totalmente la vision a todas las distancias
sin necesidad de espejuelos o gafas. En la actualidad el paso que méas esta
costando superar es el implante del nuevo cristalino con focos a diferentes

distancias, lo que parece demorara unos afios en lograrse.
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Existen varias técnicas de facoemulsificacion. La eleccion de ella dependera de

la dureza del niicleo y de la preferencia del cirujano ***8

Desde la introduccion en la cirugia de cataratas del concepto de Faco Chop por
el Dr. Kunihiro Nagahara en 1992 , se inici6 una nueva era dentro de la
facoemulsificacion a partir de la cual surgieron multiples variantes de técnicas,
todas basadas en la aplicacion de este novedoso principio, mediante el cual se
substituia la energia ultrasénica, anteriormente empleada de forma exclusiva
para dividir y emulsificar completamente al cristalino, por la energia mecanica,
mediante instrumentos de corte especiales comuUnmente conocidos por

choppers, o cortadores en espariol.*

Estas técnicas de Chop reducen hasta en diez veces la produccién de calor en

relacion a técnicas como Divide y Venceras (Divide and Conquer) , la cual se

usaba para fragmentar el nucleo utilizando la energia ultrasénica en mayor
cantidad y tiempo.*? La técnica inicial del Dr. Kunihiro Nagahara proponia la
fijacion central del nucleo cristalineano por empalado, aplicando energia
ultrasénica para penetrar la punta de titanio del facoemulsificador a cierta
profundidad del espesor nuclear, colocando luego el chopper en el nivel del
ecuador del nucleo e ir dirigiéndolo  horizontalmente hacia el centro de éste, en
direccién a la punta de titanio, de esta manera se logra fracturar el nucleo
aprovechando la disposicion natural paralela de las fibras cristalineanas,
provocando un plano de separacion de las mismas, lo cual requiere
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sorprendentemente muy escasa energia mecénica, lo que es proporcionada
manualmente por el chopper. Esta primera técnica, conocida como Faco.
Chop del Dr. Kunihiro Nagahara, utiliza esencialmente la variante horizontal de
chopping o corte, aprovechando la energia mecéanica del chopper o instrumento
de corte, lo que aumenta la eficiencia y velocidad de la cirugia y disminuye la
aplicacion de energia ultrasonica en el proceso de la facoemulsificacion lo que

puede provocar dafio al tejido circundante®.

El Dr. Paul Koch en 1993, propone la técnica de Stop and Chop, que es un
hibrido de las anteriores de Divide y Venceras del Dr. Howard Gimbel y las
técnicas de Faco Chop horizontal. Consiste en crear un unico surco central
para separar el nacleo en dos mitades inicialmente y luego dividir cada una de
éstas en fragmentos sucesivos de manera similar al Faco Chop, empalando en
el centro ambas mitades para colocar el chopper en el ecuador del nucleo y
dirigirlo horizontalmente hacia la punta de titanio cortando en sucesivas cufias

mas pequefas cada mitad para facilitar su posterior emulsificacion 2.

Varios autores, como los doctores Jochen Kamman de Alemania, Jack Dodick

de los Estados Unidos de América y Takayuki Akahoshi de Japon, disefiaron

instrumentos y técnicas para cortar el nicleo cristalineano en varios pedazos
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previo a la facoemulsificacion ', lo cual forma un acapite especial dentro de las
técnicas de chopping llamado Pre Chop. Esta técnica incorpora principios de
chopping horizontal mediante el uso de dos instrumentos que son colocados
enganchando al ecuador del nucleo y son dirigidos centripetamente el uno
contra el otro; con ello se logran vectores de fuerza direccional encontrados, de
manera que las fuerzas mecénicas no se transmitan directamente hacia el saco
capsular (en el caso de la técnica de Karate Chop, del Dr. Takayuki Akahoshi,
el segundo instrumento es colocado penetrando el centro del ndcleo) y corta asi
a éste en cuatro cufias iniciales antes de iniciar la emulsificacion del nacleo ya

previamente dividido ¢,

A partir de 1995 otros autores como Dr. Hideharu Fukasaku (Japén) con la

técnica de Phaco Snap and Split (1995), Dr. Steve Arshinoff, Phaco Slice and

Separate (1999), Dr. Abhay Vasavada (India), Stop, Chop, Chop and Stuff
(1996) y el Phaco Crack (1996) del Dr. Viadimir Pfeifer de Eslovenia, introducen
de manera mas o menos simultdnea el concepto de chopping vertical

popularizado con el término de Phaco Quick Chop por el Dr. David Dillman de

Estados Unidos de América *?’.

En esta variante, los vectores de fuerza no se emplean ya de forma horizontal,
sino que el ndcleo se fija centralmente con la punta de titanio y con un chopper
de disefio especial, mas aguzado, se presiona hacia abajo pinchando el nucleo
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en su centro, muy cerca del sitio de sujecion de la punta de titanio al nucleo,
creando un plano de clivaje que permite dividir verticalmente las fibras

cristalineanas naturalmente dispuestas de manera paralela ***7.

El punto mas importante en esta carrera tecnoldgica de la facoemulsificacion y
los choppers o cortadores, estd encaminado a disminuir el tamafio de la
incision, que permite solucionar un ndmero importante de problemas que se
encontraron durante varios afios en la técnica quirdrgica extra e intracapsular y
controlar la induccion de astigmatismo con la misma cirugia, aspecto este que
se logré mejorar en la facoemulsificacion coaxial con la incisién por cornea clara

en el lado temporal, ideada por el Dr. Howard Fine.*

El tamafio de la incision ha sido un largo camino de avance desde las incisiones
en 180 grados de doce milimetros en la extraccion extracapsular del Dr.
Jacques Daviel y la intracapsular; luego se redujo de nueve a diez milimetros en
la extraccidn extracapsular del cristalino, cinco punto cinco a seis milimetros en
la facoemulsificacion con implante de lente intraocular de polimetilmetacrilato
(PMMA), tres punto dos a cuatro milimetros en la facoemulsificacion coaxial con
lentes intraoculares plegables, colocados con pinzas, hasta dos punto setenta y
cinco milimetros en la facoemulsificacion coaxial colocados con inyectores .
Ultimamente se usa menos de dos milimetros en la microfacoemulsificacion

colocando el implante del lente intraocular igualmente con inyectores. ®°
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Los pasos iniciales a la microincision comenzaron con la introduccion del faco-

laser de los doctores Jack Dodick (Neodimium-Yag), Eichenbaum (Paradigm)y

Colard (Erbium), aunque actualmente sus beneficios no han justificado su
extension .*® La microincision ha sido denominada ademas como Phaconit, faco

bimanual, faco-fria, faco-mics y faco por pequefia incision *°.

La Cirugia de la catarata por microincisiones (MICS) se describié por primera
vez en el afio 2000, en la reunién de la Academia Americana de Catarata y

Cirugia Refractiva, por el Dr. Jorge Alié de Esparia *°.

Con la MICS, al realizar una pequefia incision de 1.5 milimetros se eliminan los
problemas referidos al control del astigmatismo post operatorio al ser casi nula
la induccion del mismo. Otro aspecto referido a la microincision es la supresion
de escapes, quemaduras e infecciones; esto ademas elimina la atalamia
postoperatoria cuando se presentan pérdidas de humor acuoso por la incision
gue secundariamente cierra el angulo anterior y provoca glaucoma. También la
pérdida de vitreo disminuye al tener un control mayor de la cirugia y
secundariamente disminuye el edema macular. Por otra parte, las infecciones
postoperatorias decrecen considerablemente; asi como la hemorragia expulsiva
se reduce drasticamente, al trabajar en un sistema cerrado con un control faco
dinamico excelente, lo que permite un control elevado durante la cirugia; todo lo

anterior redunda en una disminucion importante del tiempo quirdrgico. Por
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ultimo el beneficio final de todas estas bondades de la técnica quirargica, es la

recuperacion visual mucho mas rapida de los pacientes *°.

Los complementos de la técnica quirdrgica son, en primer lugar, programas en
las maquinas de facoemulsificacion que permiten un mayor control de los
parametros facodinamicos incluyendo de forma importante la emision de
energia ultrasonica, asi como, el desarrollo en los accesorios como puntas de
facoemulsificacion de carbono que no se calientan con la emisién de ultrasonido
y no producen quemaduras en la incision, lo que permite la reduccion de ésta

de forma importante.

Otra parte de la técnica industrial que ha apoyado este desarrollo, es la
introduccién de nuevos modelos de lentes intraoculares (LIO), como es el caso
del Acri Tec de Alemania y el Thinoptx de Estados Unidos de América; asi
mismo el instrumental se perfecciond al ser una técnica que requiere un modelo
diferente de pinzas de capsulorrexis, sistema de aspiracion e irrigacion
bimanual y bisturi con la medida exacta para colocar el inyector del lente
intraocular. El sistema bimanual, como avance de la cirugia de catarata, ha
incrementado su uso por las ventajas de ser un sistema cerrado y disminuir la

produccion de calor.
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En el Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de Oftalmologia
“Ramén Pando Ferrer” se han introducido con buenos resultados las mas
novedosas técnicas de cirugia de la catarata, como la facoemulsificaciéon con
corte mecanico del nucleo o las técnicas de microincision introducidas por

cirujanos entre las que se puede mencionar la técnica de Multichop y SR Pre

Chop del Dr. Luis Curbelo Cunill, TECMICS del Dr. Armando Capote Cabrera,

Chopping Inverso del Dr. Gilberto Fernandez Vasquez y las innovaciones

propuestas por el autor, a partir del afio 2005,prestigiando asi la oftalmologia

cubana a nivel internacional.

Las revisiones del tema que hemos abordado ubican a la cirugia de
facoemulsificacion como la técnica quirdrgica de elecciéon en el momento actual
para el tratamiento de la catarata, dentro de ella se destacan las técnicas de

MICS y Faco Chop como las de mejores resultados por el saldo positivo en su

relacion riesgo beneficio, la alta calidad visual y rapida recuperacion que

alcanzan sus pacientes.
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CAPITULO 1L
MATERIAL Y METODO
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CAPITULO Il. MATERIAL Y METODO

La descripcidn del disefio metodoldgico presentado en este capitulo abarca los
criterios de seleccion de pacientes, las variables seleccionadas y las técnicas y
procedimientos que nos permiten dar respuesta a los objetivos de investigacion

trazados.

Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo, de los pacientes que fueron
atendidos en el Servicio de Catarata adjunto al Centro de Microcirugia Ocular
del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”, con el diagnostico
de catarata pre senil o senil, unilateral o bilateral, desde enero del afio 2000 a
enero del afio 2007, con la finalidad de conocer los resultados obtenidos con
diferentes técnicas de Faco Chop en la cirugia de catarata por

facoemulsificacion.

Il.1. Universo.

El universo de estudio estuvo constituido por todos los ojos de pacientes con
diagndstico de catarata presenil y senil que recibieron tratamiento quirdrgico,
por el autor de esta investigacion, en el Centro de Microcirugia Ocular del
Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”, en el periodo

comprendido desde enero del afio 2000 a enero del afio 2007.
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11.2. Criterios de seleccion.

» Criterios de inclusion.
» Criterios de exclusion.
Il.2.a. Criterios de inclusion.
. Seguimiento postoperatorio mayor de tres meses.
. Tener completa la informacion de los exdmenes pre y postoperatorio
requeridos para el examen.
. Pacientes con cataratas seniles y preseniles.
I1.2.b. Criterios de exclusion.

Se excluyeron de este estudio aquellos pacientes que presentaron las

siguientes afecciones:

» Enfermedades generales ( colagenopatias, afecciones inmunolégicas)

» Enfermedades de los parpados (ectropion, entropion, ptosis palpebral, y
otras.)

 Alteraciones de la lagrima ( 0jo seco)

e Trastornos cornéales (distrofias, degeneraciones, queratocono, leucoma y
otras.)

* Glaucoma
» Degeneraciones retinianas y maculares ,si se detectaron en el preoperatorio

* Anomalias oculares congénitas (microcOrnea, aniridia, vitreo primario

hiperplasico, y otras)
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Para controlar la variabilidad en los resultados refractivos originados por el
factor cirujano, se decidié solo incluir en el estudio los casos operados por el

investigador en el periodo de tiempo definido.

I.3. Muestra.
Finalmente el estudio conté con una muestra que incluy6 los 958 ojos de
pacientes operados con diversas técnicas de facoemulsificacion, que cumplian

los criterios de inclusién y exclusidn antes expuestos.

Il.4. Variables.
Para la mejor descripcion de los resultados alcanzados hemos clasificado las

variables utilizadas en variables de control y variables explicativas.

No | . inici
Items (Variables) Defmlm.ones.
. Operacional. Escala.
Explicativa.
1 Grupo de estudio| Se consideraron grupoe Pre-Chop
(Cualitativa de estudio las técnicag Karate Chop
nominal uirdrgicas utilizadas :
) g g Quick Chop
. Pre Chop MICS
. MICS
. Cho Choo Chop and Flip
Il.4.a | Edad Se considero la edad en| Se utilizé la edad promedio
(Cuantitativa| aflos cumplidos de los| para la comparacion por
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continua) pacientes en el| grupos de técnicas
momento de la cirugia. quirargicas y la escala <60
afios, =60 afios para la
comparacion de la pérdida
celular endotelial por técnica
quirargica.
I.4.b | Dureza del| Dureza  del nucleo * Ndcleos blandos:
nacleo lenticular (Segun escala « Grado | (+)
cristalineano. ascendente de Emery- Grado Il (+4)

(Cualitativa

ordinal)

Little ).

* Nducleos duros
Grado lll(+++)

Grado IV(++++)

Para medir respuesta.

Il.4.c Mejor agudeza| Se cuantifico la Mejor| Se utilizd la mejor agudeza
visual corregida| Agudeza Visual| visual corregida promedio
(MAVC) Corregida basada en la| para la comparacion por
(cuantitativa refraccibn convencional| grupos de técnicas
continua) con la cartilla de| quirdrgicas.

Snellen.

I.4.d Astigmatismo La diferencia entre el| Se utilizd el valor dioptrico
inducido cilindro refractivo| del astigmatismo inducido

preoperatorio y el| promedio para la
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cilindro refractivo

postoperatorio S
hubiera. Ambos cilindros
medidos por
queratometria manual y
gueratometria

automatica (Topografia

Corneal y IOL Master).

comparacién por grupos de

técnicas quirdrgicas.

Il.4.e Tiempo de| Tiempo efectivo de| Se utilizé el tiempo de
ultrasonido facoemulsificacion (TEF)| ultrasonido promedio medido
registrado por la| en segundos, para la
maquina de| comparacion por grupos de
facoemulsificacion técnicas quirdrgicas.
durante la cirugia.

I.4.f£.1 | Valor Valor prefijado segun lo| Se utilizé el valor de vacio
facodinamico establecido por el| promedio medido en
de vacio. cirujano para cada caso| mmHg., para la comparacion

en particular, registrado| por grupos de técnicas
por la maquina de| quirdrgicas.
facoemulsificacion
durante la cirugia.

.4.f.2 | Valor Valor prefijado segun lo| Se utilizd el valor del flujo

facodindmico

establecido por el

promedio medido en ml/min,
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de flujo. cirujano para cada caso| para la comparacion por
en particular, registrado| grupos de técnicas
por la maquina de| quirdrgicas.
facoemulsificacion
durante la cirugia.
1.4.£.3 | Valor Valor prefijado segun lo| Se utilizd el valor de la
facodinamico establecido por el| potencia de ultrasonido (%)
potencia de| cirujano para cada caso| promedio para la
ultrasonido. en particular, registrado| comparacion por grupos de
por la maquina de| técnicas quirdrgicas.
facoemulsificacion
durante la cirugia.
4.9 Pérdida celular| Diferencia  entre  el| Se utilizo el por ciento de
endotelial conteo celular endotelial| células perdidas promedio en
obtenido por| relacion al conteo celular
microscopia endotelial| preoperatorio (cel/mm?) para
en el pre y| la comparacion por grupos
postoperatorio de técnicas quirdrgicas 'y
por grupos de edad.
I.4.h.1 | Complicaciones| Se considerd presente, * Rotura de la capsula

intraoperatorias

Si aparecieron
complicaciones durante

el acto quirurgico.

posterior.

» Salida de vitreo.

+ Hifema.
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» Hipertension ocular.

I.4.h.2 | Complicaciones| Se consideré presente,  Edema corneal.
postoperatorias | si aparecieron « Restos corticales
inmediatas complicaciones durante .

* Queratitis.
el primer mes del
» Uveitis.

postoperatorio

I.5. Técnicas y procedimientos.

Todos los pacientes que se decidid intervenirlos quirirgicamente, se les realizé
una linea diagnostica preoperatoria, donde después de definida su patologia,
factores de riesgo, poder del lente intraocular a implantar, se les explicé en qué
consistia su intervencion, riesgos y beneficios.

Posterior a la intervencion quirdrgica se realizaron estudios al primer dia,
semana y mes de intervenidos quirurgicamente, donde se dio alta a los que no
presentaban complicaciones.

Se analizaron las historias clinicas pre y postoperatorias, de estas se tomaron
datos que se plasmaron en la planilla de recoleccion de datos para cada

paciente (Anexo 1).
I.5.a.Examenes Preoperatorios.

- Queratometria, Unidad de refraccion NIDEK: Para determinar la curvatura

corneal en sus diferentes meridianos.
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- Mejor agudeza visual con correccion (MAVC) y sin ella (MAVSC), Unidad de
refraccion NIDEK: Se determind la vision del paciente y se cuantificé el déficit
visual.

- Biometria, IOL Master y Biometro (Tomey AL — 100): Para determinar el eje

antero-posterior del globo ocular, el grosor del cristalino y profundidad de la
camara anterior.

- Topografia corneal (TC), TopoOgrafo corneal (Tomey TMS - 4): Para

identificar el meridiano corneal mas curvo y realizar en ese sitio la incision
principal, con el objetivo de evitar inducir astigmatismo con la cirugia y controlar
en lo posible el pre existente.

- Tonometria de aplanacion de Goldmann, Tondmetro de aplanacion tipo
Goldman (APO 20): Evaluar los valores de la presion intraocular.

- Biomicroscopia, Lampara de hendidura (HAAG — STREIT BQ 900): Se

realizo para observar las caracteristicas del cristalino y el segmento anterior en
Lampara de hendidura.

- Oftalmoscopia directa, Oftalmoscopio directo (Neitz Psu — 1): Se realiz6 para

tratar de detectar las posibles lesiones del segmento posterior.

- Microscopia endotelial, Microscopio endotelial (Topcon SP 2000 P): Para

estudiar el endotelio de la cérnea y evaluar el nUmero de células, su tamafio y
forma.
- Oftalmoscopia indirecta, Oftalmoscopio indirecto (HEINE Omega 180): Se

realiz6 para tratar de detectar las posibles lesiones del segmento posterior.
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I.5.b.Examenes postoperatorios

- Biomicroscopia: realizada a las 24 horas, siete dias, al mes y a los tres
meses de la cirugia, para observar el estado del segmento anterior y la
evaluacion de la cirugia.

- Mejor agudeza visual corregida y sin ella (MAVSC), Queratometria,
Microscopia endotelial, Oftalmoscopia directa. Todos estos examenes se
realizan a los tres meses posteriores a la cirugia.

Aquellos pacientes a los que se les detectaron lesiones en el segmento
posterior del globo ocular, mediante Oftalmoscopia indirecta, se les realizd
interconsulta con los Servicios de Retina, Neuroftalmologia o Glaucoma del
Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramon Pando Ferrer”, segun el caso, al

tercer mes de ser operados, para valorar y determinar la conducta a seguir.
11.6. Descripcion de la técnica quirargica de Facoemulsificacion.

11.6.a. PreChopMICS (PChMICS)?.

Para la realizacion del tratamiento quirargico, se utilizé el procedimiento de
facoemulsificacion con la técnica Pre Chop y sus variantes en la Pre Chop.

MICS (PChMICS), e implante de un lente intraocular (LIO).

Se realiz0 mediante una incision en coérnea clara por el lado temporal, con
tunelizacion corneal de una longitud aproximada de 1,5 milimetros, autosellante

con un bisturi de diamante y una hoja de 1,5 milimetros de ancho, disefiado
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especialmente para tal efecto (firma Janach de Italia) (Figura 1), incision que no

se ampli6 para la implantacién del lente intraocular; se realiz6 una incision

accesoria de uno a dos milimetros de didmetro en nasal superior.

Figura 1. Instrumental de Janach para MICS.

Se inyect0 viscoelastico para conformar la camara anterior y proteger el
endotelio corneal. Se efectud capsulorrexis con una pinza disefiada para la
MICS (firma Janach de ltalia), hidrodiseccion, e hidrodelaminacion en todos los
casos. Posteriormente se realizé fragmentacion del ndcleo en cuatro partes
aplicando dos choppers, diseiflados por los doctores Charles Kelman y Jack

Dodick, por la incision accesoria y principal.

Se emulsificé el nacleo fragmentédndolo paso a paso dentro del saco capsular,

ayudado por el chopper de irrigacion (J2234.37) ( Foto 2).
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Figura 2. J2234.37 Chopper de irrigacion oblicua 20g, del Dr. Juan Raul

Hernandez Silva (Janach)

La punta de ultrasonido de carbono para faco fria, angulada a 45 grados

(OPTIKON) (Figuras de la 3 a la 6), fue el otro dispositivo disefiado para este

efecto %

Figura 3-6. Secuencia de fotos de la punta de facoemulsificacion 20g angulada

con diafragma interno.

Figura 3. Figura 4.

Figura 5.
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Figura 6.

/——_——-—H\M\M\'

Previamente se ajustaron los pardmetros facodinamicos utilizando bomba
Venturi con vacios de 150 a 300 mmHg o bomba peristaltica con vacios de
hasta 400 mmHg y en ambos casos valores de poder de ultrasonido de hasta
20%, flujo 25 a 30 ml/min .

Figuras 7y 8. Sistema de irrigacion aspiracion bimanual (Janach).
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Finalmente se aspiraron los restos corticales mediante el sistema de irrigacion
aspiracion bimanual (Figura 7 y 8) utilizando niveles de vacio de 400 mmHg y
flujo de aspiracion de 30 ml/min, y se inyecté material viscoelastico nuevamente
para formar la camara anterior y el saco capsular, para a continuacion colocar el
lente intraocular por via temporal a través de la incisién principal, segun la
graduacion del paciente calculada previamente, y segun modelo disponible, los

cuales fueron lentes intraoculares de cémara posterior de una pieza plegable,

Acri Smart 620H y Miniflex de Mediphacos, para MICS ; una vez estabilizado
adecuadamente en el saco capsular se procede a aspirar nuevamente el
material viscoelastico de forma mecénica, irrigacion — aspiracion bimanual, se
forma la camara anterior con Soluciéon salina balanceada y se hidratan las

paracentesis y la incision de abordaje principal.

Las ventajas del Chopper de irrigacién oblicua 20g, con dos agujeros semi
frontales en angulo de 90 grados, punta redonda de 1,5 milimetros y cuatro
bordes cortantes del Dr. Juan Raul Hernandez Silva (J2234.37) ( Figura 2 ),
innovada en cuanto a la direccion de los fluidos, tiene tres orificios para la
salida del mismo. Los dos laterales con direccion oblicua de 0,3 milimetros de
ancho cada uno, lo que al impulsar el fluido hacia adelante ayudan a producir
hidrodelaminacion; al mismo tiempo, el orificio inferior menor de 0,2 milimetros
diametro, impulsa el fluido hacia abajo, separando el epinicleo o capsula
posterior segun corresponda en el paso de la cirugia .Se realiza ademas la
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extension de un milimetro en forma de chopper con bordes cortantes en las
cuatro direcciones, lo que permite fracturar el ndcleo en cualquier direccion. Su
extremo distal posee una terminacion redondeada para proteger la capsula
posterior.

La maquina de facoemulsificacion utilizada fue de la marca OPTIKON, Modelo

Pulsar Il _Minimal Stress, que esta disefiada con un programa para MICS

(Figuras 9 y 10).

La maquina de facoemulsificacion OPTIKON® PULSAR Il tiene una adecuada

fluidica que mejora las condiciones quirdrgicas y reduce el trauma tisular, ya

que tiene una bomba Peristaltica y otra Venturi para lograr una corriente

continua en cadmara anterior durante toda la cirugia; de esta forma siempre esta

aspirando.

Figura 9. Maquina de Facoemulsificacion PULSAR Il Minimal Stress
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Figura 10. Maquina de Facoemulsificacion PULSAR Il Minimal Stress.

La bomba Venturi logra un control de presién interna con una camara anterior
estable y compensa la ductilidad del sistema al inyectar liquido en el sistema de
aspiracion, para compensar el volumen de fluido en su interior, conocido
también como Venting. Un sensor de vacio de seguridad se incorpora para
supervisar el valor de éste en la linea de aspiracion y asi ajustar la accion de la

bomba.

La lectura del vacio se realiza a través de un sistema cerrado: una membrana
estéril en el casete que separa el sensor de vacio completamente de los fluidos.
Este sensor de vacio ACS3 monitorea el nivel del vacio en la linea de
aspiracion de manera estéril. También previene las elevaciones subitas de
vacio, lo que permite la estabilidad de la camara anterior. Las bombas en el

OPTIKON® PULSAR 1l son controladas por el microprocesador. El nivel del
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vacio puede ser prefijado en el panel o se puede controlar linealmente por el

cirujano a través del pedal del sistema.

Esta bomba mejora su sistema de irrigacion a través de una irrigacion pasiva
controlada por la altura de la botella en si, dominando el equilibrio volumétrico
entre el liquido que entra y sale de la cAmara anterior durante la cirugia; reduce
el surge con el control de los altos vacios y asi evita la presion negativa en el
sistema que succiona violentamente. Otro sistema, el anti colapso, elimina las
pulsaciones y aumenta la precision de la succion de fluido. El vacio es

programable de cinco a 500 mmHg, en pasos de cinco mmHg.

Este equipo tiene, en la pieza de mano de ultrasonido, un transductor
piezoeléctrico disefiado para vibrar a una frecuencia de 40 KHz y con distancia
de pulsaciones finales de aproximadamente 100 um. El mismo contiene tres
estructuras distintas: el elemento cerdmico piezoeléctrico, el cuerpo y la punta
quirurgica de aleacion de titanio. El elemento ceramico piezoeléctrico convierte
la energia eléctrica, proporcionada por la consola de control, en un movimiento

vibratorio mecénico de 40,000 ciclos por segundo (40 KHz).

El cuerpo amplifica el movimiento del elemento piezoeléctrico ceramico y lo

transmite mecanicamente a la punta del facoemulsificador.

54



La punta vibra longitudinalmente a alta velocidad, lo que posibilita la
fragmentacion de tejido de manera muy local alrededor de la superficie de

contacto de la punta.

El modo de ultrasonido utilizado fue el multi-burst o multi rafagas con 80
milisegundos de rafagas largas ligadas a un poder de ultrasonido que estuvo
sobre los 20%, a través de un control lineal del pedal. Al inicio los impulsos
estan separados por espacios de 2,5 segundos y van aumentando las rafagas
sucesivamente a medida que se deprime el pedal, hasta alcanzar la cifra de
cuatro rafagas por segundo. De esta manera, se evita administrar
innecesariamente energia ultrasénica al ojo con la consecuente proteccién de

los tejidos, lo que es el modo ideal para las técnicas de chopping.

Principios fisicos de funcionamiento.

La punta del facoemulsificador se mueve por la accion de un transductor
basado en el principio piezoeléctrico. EI material piezoeléctrico del transductor
varia su espesor, cuando es excitado eléctricamente, a una frecuencia superior
a 20 KHz, de ahi su denominacion de ultrasonico. Las piezas de mano
reutilizables poseen cuatro cristales; en cambio, las desechables presentan solo
dos.

El empleo de un arreglo de cristales tiene las siguientes ventajas:

. La potencia es estable para cualquier frecuencia o golpe.
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. La potencia es estable bajo condiciones de carga variable.

. Se posibilita el aumento de potencia segun sea requerido.

El efecto destructivo de la punta viene dado por:

. El impacto mecanico.

. El impacto acustico del frente de onda ultrasoénico.

. El impacto de los fluidos y las particulas del cristalino.
. La cavitacion.

La cavitacion es la formacién de vacio en un liquido (burbujas) debido al
movimiento rapido de un sélido (la punta de la pieza de mano). La ruptura del

vacio produce energia que es utilizada para corroer la superficie sélida.

El sistema de aspiracidon se basa en dos principios fisicos fundamentales:

Principio de bomba Venturi: consiste en pasar un gas sobre un sistema de
camaras y valvulas creando una presion negativa (vacio) que aspira un
volumen de liquido en proporcion con su magnitud (flujo). Las bombas que
emplean este mecanismo se llaman bombas de vacio. En estas se controla

directamente el nivel real de vacio e indirectamente el flujo.
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Principio de bomba Peristaltica: Consiste en una bomba que al girar rodillos
desplaza volumenes de liquidos originando un flujo de aspiracion. Cuando el
flujo se produce contra una resistencia determinada por la oclusion parcial o
completa de la punta, aparece el vacio. El flujo estd en relacion con la
velocidad de rotacion de la bomba, lo que determina la cantidad de tiempo
necesario para alcanzar el vacio seleccionado (rise _time). Las bombas que
emplean este mecanismo se conocen como bombas de fluyjo o de

desplazamiento positivo.

Para demostrar que esta es la técnica quirdrgica que mas se adapta a nuestra
poblacion por sus ventajas y las caracteristicas anatomicas de los ndcleos de
los pacientes cubanos, que por lo general son duros debido a operaciones
tardias, clima y alimentacion, se evaluaron varias técnicas quirdrgicas de
facoemulsificacion de chopping utilizadas anteriormente por el autor, con el
mismo protocolo de estudio, para estandarizar los resultados y hacerlos

comparables, las cuales se describen a continuacion.
Otras técnicas de facoemulsificacion empleadas en el estudio:

11.6.b. Técnica de Pre Chop. (PCh) %

Se realiz6 mediante una incision en coérnea clara por el lado temporal, con
tunelizacion corneal de una longitud aproximada de 3,2 milimetros,

autosellante; se realizd una incisién accesoria de 1,5 milimetros de diametro en

57



nasal superior. Se inyect6 viscoelastico para conformar la camara anterior y
proteger el endotelio corneal, y se efectué capsulorrexis con una pinza,
hidrodiseccioén, e hidrodelaminacion en todos los casos. Posteriormente se
realizé fragmentacién del nucleo en cuatro partes, aplicando dos choppers,
disefiados por los doctores Charles Kelman y Jack Dodick, por la incisién

accesoria y principal.

Se emulsificd el nucleo fragmentandolo paso a paso dentro el saco capsular,
ayudado por la punta de ultrasonido para faco fria (Foto 3 a 5) (Anexo2), y
finalmente se aspiraron los restos corticales mediante el sistema de irrigacion

aspiracion bimanual.

I1.6.c. Técnica de Cho Choo Chop and Flip. (CCCF) @

Esta técnica quirdrgica de facoemulsificacion se realiz6 mediante una incision
en coérnea clara por el lado temporal, con tunelizacion corneal de una longitud
aproximada de tres milimetros autosellante y una incision accesoria de uno a
dos milimetros de didmetro en nasal superior .Se inyectd viscoelastico para
conformar la camara anterior y proteger el endotelio corneal, después de lo
cual se realizo capsulorrexis, hidrodiseccion, e hidrodelaminacion en todos los
casos. Posteriormente se realizdé fragmentacion y estabilizacion del nucleo
aplicando chopper, diseiado por los doctores Charles Kelman y Jack Dodick,
por la incision accesoria, a la vez que se emulsificaba el nlcleo paso a paso

dentro el saco capsular en pequefios fragmentos.
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11.6.d. Técnica de karate Pre Chop (KCh) *

La técnica quirargica de facoemulsificacion se realizé mediante una incision en
cornea clara por el lado temporal, con tunelizacion corneal de una longitud
aproximada de tres milimetros autosellante que después se amplié a 5.5-6.5
milimetros para la implantacién del lente intraocular. Se realiz6 una incision
accesoria de uno a dos milimetros de diametro en nasal superior .Se inyectd
viscoelastico para conformar la camara anterior y proteger el endotelio corneal,
se procedio a realizar la capsulorrexis, hidrodiseccion, e hidrodelaminacion.
Posteriormente se realizd fragmentacion del ndcleo dentro del saco capsular
aplicando chopper del Dr. Takayuki Akahoshi realizando varias fracturas,
estabilizando previamente el nucleo cristalineano en hora seis, con el chopper
disefiado por los doctores Charles Kelman y Jack Dodick. Los fragmentos
nucleares, resultantes de la fractura nuclear, se emulsificaron paso a paso por
la incisi6bn principal. A continuacion se aspir6 el epinicleo vy el epitelio
subcapsular con el sistema bimanual, dejando en condiciones optimas el saco
capsular para el implante del lente intraocular.

11.6.e. Técnica de MICS *

La técnica quirurgica de facoemulsificacion por microincisiones se realiza
mediante una incisidn en cornea clara por el lado temporal, con tunelizacion
corneal de una longitud aproximada de 1,5 milimetros autosellante con un

bisturi de diamante de una hoja de 1,5 milimetros de ancho, disefiado
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especialmente para tal efecto (firma Janach de lItalia). Se realiz6 una incision
accesoria de uno a dos milimetros de didmetro en nasal superior. Se inyecté
viscoelastico para conformar la camara anterior y proteger el endotelio corneal,
y se realizO6 capsulorrexis con una pinza disefiada para la MICS (firma Janach
de ltalia), como se aprecia en la foto No.1 (Anexo2), con hidrodiseccion, e
hidrodelaminacion en todos los casos. Posteriormente se efectud
fragmentacion del ndcleo paso a paso asistido por el chopper de irrigacién
estandar de Janach por la incisién accesoria; se emulsificé el nacleo, al mismo
tiempo que se fue fragmentando paso a paso dentro del saco capsular,

utilizando la punta de carbono de 30 grados de angulo de corte.

11.6.f._Técnica de Quick Chop (QCh) *

Se realizé6 mediante una incisibn en cérnea clara por el lado temporal, con
tunelizacibn corneal de una longitud aproximada de tres milimetros
autosellante, una incision accesoria de uno a dos milimetros de didmetro en
nasal superior. Se inyectd viscoelastico para conformar la camara anterior y
proteger el endotelio corneal, se procedi6 a realizar capsulorrexis,
hidrodiseccion, e hidrodelaminacion. En todos los casos, el movimiento del
chopper fue puramente vertical y hacia abajo, en direccion al espesor del
material nuclear, a la vez que este Ultimo se sostuvo por vacio con la punta de

titanio que previamente se hizo penetrar profundamente en el nicleo para
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estabilizarlo durante el corte o Chop y se fueron emulsificando paso a paso los

pequefios fragmentos resultantes de la fractura previa.

Una vez emulsificado el nudcleo cristalineano por cualquiera de las técnicas
quirdrgicas antes descritas, se aspira los restos corticales con el sistema

bimanual de irrigacion aspiracion.

A continuacién se colocé por la incision principal en el area temporal el lente

intraocular, modelos Henan Universal de China, Rayner de Inglaterra y
AcrySmart de Alemania, ayudado por pinza o inyector de lente segun fuera el

caso.

Posterior al implante del lente intraocular se aspiré el viscoelastico y se
hidrataron las parasentesis y la incision principal para lograr la hermeticidad de
la camara anterior, comprobando la presion ocular. Finalmente se colocd una
inyeccion subtenoniana de antibidtico (gentamicina 40mg -0,5ml) y

antiinflamatorio (betametasona 4mg-0,5ml).

Se indicé al paciente retirarse el aposito ocular en las proximas tres horas y
comenzar el tratamiento medicamentoso con colirio de antibidtico
(cloramfenicol) y antiinflamatorio (prednisolona), una gota de cada una cada dos
horas respetando el suefio, hasta el dia siguiente para su evaluacion meédica.

I.7. Técnica de recogida de la informacion.
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La fuente de informacion utilizada fue el registro de pacientes atendidos en el
Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén
Pando Ferrer”, las historias clinicas de todos los casos con el diagndstico de

cataratas operadas por facoemulsificacién con la técnica Pre Chop MICS.

11.8. Técnica de procesamiento y analisis.

Con los datos obtenidos se confeccionaron tablas y graficas. Los resultados se

expresaron en valores promedio, frecuencias absolutas y relativas.

El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete SPSS versibn 11.5 para
Windows. Se utilizé el Chi Cuadrado de Independencia para las variables
cualitativas. En el caso de las comparaciones de los valores promedio se utilizd
en Andlisis de Varianza (ANOVA de una via) por tratarse de seis grupos de
tratamiento. Al encontrarse diferencias significativas para las variables de
control se decidio realizar andlisis de varianza de dos vias (disefio factorial)
donde se consideraron factores fijos la técnica quirargica y la dureza del nucleo.
No se incluy6 la edad en dicho andlisis porque ella solo pudiera influenciar a las
variables explicativas dada la relacion que la misma tiene con la dureza del
nacleo variable que si fue considerada para las comparaciones entre las
técnicas evaluadas, en cuanto al tiempo efectivo de facoemulsificacion

empleado en cada caso.

Para todas las pruebas estadisticas realizadas, el nivel de confiabilidad

fue del 95%.
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11.9. Consideraciones éticas.

La investigacion estuvo justificada desde el punto de vista ético pues:

% Se realiz6 de acuerdo con lo establecido en el Sistema Nacional de
Salud y previsto en la Ley No.41 de Salud Publica.
Se respetd la confidencialidad de la informacion obtenida garantizando su

utilizacién anicamente para el desarrollo de esta investigacion.

El disefio de investigacidbn presentado responde a los propésitos de la
investigaciéon, con un adecuado control de los sesgos relacionados con
seleccién de pacientes, procesamiento y analisis de la informacion, lo que
permite llegar a conclusiones certeras para el abordaje del problema cientifico

planteado.
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CAPITULO III.
RESULTADOS Y DISCUSION
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CAPITULO III.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el capitulo final de nuestro trabajo se abordan los resultados encontrados
por el autor en el periodo comprendido en la investigacion y su comparaciéon
con las mas actuales publicaciones nacionales e internacionales acerca del
tema, se abordan las consideraciones que otorgan validez interna y externa a la

investigacion.

lll.1. Resultados.
En este trabajo se exponen los resultados de 958 ojos operados con varias
técnicas de facoemulsificacion y chopping, introducidas en los ultimos afios en

el Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”.

Al analizar la edad de los pacientes que conformaron nuestros grupos de
estudio, el promedio general fue de 63,58 afos, existiendo diferencias
significativas entre las diferentes técnicas. En la técnica de Quick Chop el
promedio aumenté a 68,19 afios de edad, y la técnica de MICS disminuy6 de
forma importante a 59,19 afos. En el resto de las técnicas, la edad promedio

oscild entre los 62,08 y 64,88 afios (Tabla 1).

En las pruebas a posteriori del analisis de varianza (Scheffé), se determind que

las diferencias entre las técnicas quirdrgicas con relacion a la edad, solo
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estaban relacionadas con los pacientes operados por las técnicas de MICS y
Quick Chop, segun lo descrito con anterioridad. (Anexo 2.1)

Tabla 1. Edad promedio segun técnica quiruargica.

Técnicas quirlrgicas Edad promedio (afios)
Pre-Chop (N=120) 64,88

Karate Chop (N=198) 62,80 |
Quick Chop(N=146) 68,19

MICS(N=127) 59,19 |
Pre Chop MICS(N=169) 62,08

Cho Choo Chop and Flip(N=198) 62,86

Total 63,58

F=4,351 gl (5) p=0,001
Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de
Oftalmologia “Ramdn Pando Ferrer”.

El andlisis de la dureza del nucleo del cristalino va indisolublemente ligado a
los pardmetros facodinamicos a seleccionar y muy especialmente el tiempo

efectivo de facoemulsificacién (TEF).

En estas series la dureza de nucleo, segun técnica quirargica empleada, se
expone en la tabla 2. Al realizar una comparacion entre las mismas (técnicas)
y la composicion de los grupos de pacientes en relacion a la dureza de sus
nacleos cristalineanos, el analisis mediante el Chi cuadrado evidencio
diferencias significativas (p<0,05, Anexo 2.2), mientras que para las técnicas

Cho Choo Chop and Flip y MICS predominaron discretamente los ndcleos de

dureza entre una y dos cruces (blandos) para el resto de las técnicas
predominaron los ndcleos duros (tres y cuatro cruces). Estas diferencias

obligan a incluir la dureza del cristalino en futuros andlisis que se realicen para
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los diferentes parametros facodindmicos utilizados. Notese que en la técnica

de Pre Chop MICS, 69,2% estan en el grupo de nudcleos duros. Como se

expresO anteriormente, estas técnicas de Chop fueron disefiadas para romper
la barrera de la dureza nuclear y para lograr una facoemulsificacién coaxial
segura con gran calidad en sus resultados. (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun dureza del nicleo y técnica

quiruargica.
Técnicas quirdargicas Dureza de nucleos

Blandos Duros

No % No %
Pre-Chop (N=120) 51 42,5 69 57,5
Karate Chop (N=198) 86 43,4 112 56,6
Quick Chop (N=146) 44 30,1 102 69,9
MICS (N=127) 68 53,5 59 46,5
Pre Chop MICS (N=169) 52 30,8 117 69,2
Cho Choo Chop and Flip (N=198) 100 50,5 98 49,5
Total 401 41,9 557 58,1

X?=30,211 gl (5) p=0,000

Fuente: Base de Datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de
Oftalmologia “Ramdn Pando Ferrer”.

Uno de los aspectos mas importantes al analizar las diferentes técnicas
quirargicas, con las cuales se opera a los pacientes cataratosos, es el
conocimiento de los parametros facodindmicos de las maquinas de
facoemulsificacion con las que se labora para lograr un equilibrio de éstos, y
dar un resultado quirdrgico de alta calidad con poco dafio tisular a los tejidos
vecinos, sobre todo, a la cérnea. En las tablas de la 3 a la 6, se expresan los

valores de los parametros facodinamicos; el modo usado en todos los casos
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fue multi r&fagas, con parametros que no exceden los 30 mi/min de flujo y 300
mm. Hg de vacio de modo general; se analiz6 los valores facodinamicos,
aplicados en dependencia de la dureza del nucleo, para cada técnica, nunca

excedieron de 1,50 minutos de tiempo efectivo de facoemulsificacion.

En la tabla 3 se presentan los valores de flujo promedio utilizados para cada
técnica de forma general y, segun la dureza del nucleo, como puede observarse

el parAmetro mas bajo fue el aplicado a la técnica Pre Chop MICS tanto para

los nlcleos de baja densidad como de alta densidad.

Ello quedd demostrado en el analisis estadistico, donde inicialmente se realizo
un andlisis de varianza de dos vias (disefio factorial) que evidencié diferencias
significativas entre las técnicas quirlrgicas, entre las durezas del nucleo e
interaccién entre estos factores (Anexo 2.3), por ello se tomo la decision de
comparar este parametro en nucleos duros y blandos de manera independiente

para las diferentes técnicas.

Se encontr6 entonces, en ambos casos, diferencias estadisticamente
significativas entre las diferentes técnicas para este parametro de

facoemulsificacion (Anexo 2.3ay 2.3b).

Para los nucleos blandos, en las pruebas a posteriori del analisis de varianza

(comparaciones multiples Scheffé), se observd (Anexo 2.3a) que el flujo
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promedio para la técnica de Pre Chop diferia significativamente del resto de las

otras; por su parte las técnicas Karate Chop, Quick Chop, MICS y Cho Choo

Chop and Flip, no mostraron diferencias entre ellas.

Para el caso del Pre Chop MICS, no se demostraron diferencias significativas

entre el Quick Chop y el Cho Choo Chop and Flip, pero si con las otras tres

técnicas quirdrgicas restantes.

Para los nucleos duros, las medias se comportaron de manera ain mas
heterogéneas entre los diferentes grupos. En este, caso en las pruebas a
posteriori del analisis de varianza (comparaciones mdltiples Scheffé, Anexo

2.3b), se observo que el flujo promedio de las técnica de Pre Chop, Pre Chop

MICS y Quick Chop difieren significativamente de todas las técnicas; las

técnicas Karate Chop, MICS y Cho Choo Chop and Flip, no mostraron

diferencias entre ellas.

Tabla 3. Flujo medio (ml/min) utilizado segun técnica quirurgica y dureza

de nucleo.
Dureza de ntcleos
. e .. Bl D

Técnicas quirdrgicas Total andos uros
Pre-Chop (N=120) 28,33 27,49 31,22
Karate Chop (N=198) 26,75 25,03 26,95
Quick Chop (N=146) 26,70 24.31 29.24
MICS (N=127) 25,30 24 54 26,13
Pre Chop MICS (N=169) 24,02 23,49 25,51
Cho Choo Chop and Flip 25,60 23,88 27,12
(N=198)

53



p* 0,000 0,000

* asociada a ANOVA de un factor
Fuente: Base de Datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de

Oftalmologia “Ramdn Pando Ferrer”.

Otro de los pardmetros facodinAmicos analizado fue el vacio medio. En este
caso también observamos significacion para la evaluacion de la interaccion
entre las dureza del nicleo y las técnicas quirdrgicas (p<0,05 para la
interaccibn en ANOVA, anexo 2.4) por lo que fue necesario analizar su
comportamiento de manera diferenciada en nucleos duros y blandos. Para los
ndacleos blandos, la técnica Pre Chop necesitdé mayor vacio medio,

diferencidndose significativamente del resto; las técnicas Karate Chop, Quick

Chop y Cho Choo Chop and Flip, no muestran diferencias entre ellas, al igual

que las técnicas Pre Chop MICS y MICS que son a su vez las de menor valor

para el vacio medio (Anexo 2.4a) (Tabla 4).

Tabla 4. Vacio medio utilizado (mmHg) segiin técnica quirurgica y dureza

de nucleo.
Dureza de nucleos
Técnicas quirargicas Total Blandos Duros
Pre-Chop (N=120) 298,27 270,02 300,2
Karate Chop (N=198) 233,36 225,58 235,5
Quick Chop (N=146) 250,09 238,93 258,3
MICS (N=127) 155,93 142,85 177,92
Pre Chop MICS (N=169) 150,72 147,52 156,25
Cho Choo Chop and Flip 250,09 264,86
243,64
(N=198)
p* 0,000 0,000
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* asociada a ANOVA de un factor
Fuente: Base de Datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de

Oftalmologia “Ramdén Pando Ferrer”.

En los nucleos duros, al igual que para los valores de flujo, son mayores las
diferencias encontradas ,observamos el mismo comportamiento que para los

nacleos blandos, pero ademas en este caso la técnica Pre Chop MICS

muestra el menor valor y se diferencia significativamente de todas las demas
técnicas (Anexo 2.4b).

Tabla 5. Poder medio utilizado (%) segun técnica quirurgica y dureza de

nucleo.

Dureza de nucleos
Técnicas quirdargicas Total Blandos R
Pre-Chop (N=120) 25,20 20,80 31,50
Karate Chop (N=198) 32,83 32,80 32,91
Quick Chop (N=146) 24,50 21,72 26,50
MICS (N=127) 30,17 28,65 32,43
Pre Chop MICS (N=169) 20,17 17,31 21,22
Cho Choo Chop & Flip (N=198) 27,30 25,42 28,93
p* 0,000 0,000

* asociada a ANOVA de un factor
Fuente: Base de Datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de

Oftalmologia “Ramdén Pando Ferrer”.

Al analizar Karate Chop ahora el poder medio de facoemulsificacion utilizado

para las diferentes técnicas quirtrgicas, observamos que, a diferencia del resto
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de los parametros, fue la técnica de la que mostré valores superiores del

parametro y al igual que en los anteriores andlisis en el Pre Chop MICS se

observaron los valores mas bajos. En el analisis estadistico se demostro
igualmente una interaccion entre las variables técnica quirdrgica y dureza
(ANOVA, Anexo 2.5), al comparar entonces los valores de poder para las
diferentes durezas del nucleo. En el caso de los nucleos blandos se
encontraron diferencias significativas entre todas las medias con excepcién de

las técnicas Pre Chop y Quick Chop cuyas diferencias no fueron significativas.

Tabla 6. Tiempo efectivo de facoemulsificacion (min) utilizado segun

técnica quirargica y dureza de nucleo.

Dureza de ntcleos

Técnicas quirdargicas Total Blandos DIk
Pre-Chop (N=120) 1,37 1,10 1,42
Karate Chop (N=198) 0,54 0,42 0,63
Quick Chop (N=146) 0,42 0,34 0,56
MICS (N=127) 0,47 0,42 0,51
Pre Chop MICS (N=169) 0,19 0,17 0,20
Cho Choo Chop & Flip (N=198) 0,76 0,68 0,85
p* 0,000 0,000

* asociada a ANOVA de un factor
Fuente: Base de Datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de

Oftalmologia “Ramdn Pando Ferrer”.

El dltimo de los parametros estudiados fue el tiempo efectivo de

facoemulsificacion, que evidencié diferencias significativas para las técnicas
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evaluadas, las diferentes durezas de nucleo y para la interaccion entre ambos

factores (p<0,05, para los grupos e interaccion, Anexo 2.6).

En el caso del tiempo efectivo de facoemulsificacién para los nacleos blandos,

las medias para los grupos Pre-Chop, Cho Choo Chop and Flip y Pre Chop

MICS, mostraron diferencias significativas entre ellas y con el resto de las
medias. Por el contrario, el promedio de tiempo de facoemulsificacion no difirid

significativamente entre los grupos de Karate Chop, Quick Chop y MICS

(Anexo 3.6a). Un comportamiento similar se observd también para los nicleos
duros (Anexo 2.6b). Para ambos casos resulta evidente que la técnica de Pre.
Chop MICS necesitd un menor tiempo efectivo de facoemulsificacion para la

emulsificacion del ndcleo cristalineano.

Este equilibrio de forma general en la dindmica de los fluidos tiene una
repercusion directa en los tejidos vecinos y corneal fundamentalmente ,donde a
través de la microscopia endotelial se puede cuantificar el dafio inducido a
dicho tejido en relacién a la poblacion celular pre operatoria que se manifesté

clinicamente en el postoperatorio con diferentes grados de edema corneal.

En la tabla 7 se muestra el conteo y la pérdida celular endotelial, segun técnica
quirargica. Cuando se evalla el grupo MICS, el resultado de la pérdida celular
endotelial representé 10.5%, 277 células, al ser el conteo celular promedio pre

operatorio de 2760 células y el post operatorio 2468 células.
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Quick Chop mostr6 una densidad celular endotelial promedio antes de la
cirugia de 2482 células/mm?, y en el postoperatorio se registrd6 2142
células/mm?; vale decir que ha existido una reduccion de 340 células/mm? que

representan 13,7 %.

Referente a la densidad celular endotelial promedio antes de la cirugia en la
técnica de Pre Chop, fue de 2 480 células/mm? y en el post operatorio se
registré 2 033 células/mm? .Vale destacar que ha existido una reduccién de

447 células/mm?, lo que representa 18 %.

En la técnica de Karate Chop el promedio de pérdida celular endotelial fue

12,5%. El grupo Cho Choo Chop and Flip perdié 11,4% de células endoteliales

durante la cirugia.

Los valores en el Pre Chop MICS, en el promedio de células endoteliales antes

y después de la cirugia, disminuyeron en el postoperatorio; se perdieron 267
células como promedio, que representd 9,8% de pérdida celular endotelial,
valores en relacion a la pérdida celular propia por la edad y mayor

susceptibilidad al trauma quirurgico.

PreChop y Pre Chop MICS difieren significativamente del resto de las técnicas

quirargicas ,en el primer caso, por ser la de mayor pérdida celular endotelial y,
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en el segundo caso, la de menor por ciento de pérdida celular endotelial
(Prueba a posteriori de Scheffé ,Anexo 2.7).

Tabla 7. Conteo y pérdida celular endotelial segun técnica quirargica.

Conteo celular promedio = Promedio

Técnicas tepergica

vnied Pre- Pos- celular
quirurgicas operatorio operatorio (%)
Pre-Chop (N=120) 2480 2033 447 (18,0)
Karate Chop (N=198) 2320 2053 287 (12,5)
Quick Chop (N=146) 2482 2142 340 (13,7)
MICS (N=127) 2760 2468 277 (10,5)
Pre Chop MICS (N=169) 2730 2460 267 (9,8)
Cho Choo Chop and Flip (N=198) 2620 2255 300 (11,4)
p* 0.0035

* asociada a ANOVA de un factor
Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de
Oftalmologia “Ramdn Pando Ferrer”.

En la tabla 8 se realiza el andlisis de la pérdida celular endotelial tomando en
consideracion la edad de los pacientes en cada una de las técnicas quirargicas.
Como puede observarse el por ciento de células pérdidas fue similar en cada
técnica tanto para los pacientes menores como mayores de 60 afios, no
encontrandose diferencias significativas para el factor edad y para su
interaccion con la técnica quirdrgica en el analisis de varianza realizado (Anexo
2.7.1) . Por lo que podemos aseverar que dicha pérdida no guardo relacién con
la edad de los pacientes y si con la técnica quirirgica como quedo demostrado

con anterioridad.
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Tabla 8. Pérdida celular endotelial (%) segun técnica quirurgica y grupo

de edad de los pacientes.

Pérdida celular

Técnicas endotelial
quirargicas

<60 afios =60 afos
Pre-Chop (N=120) 18,42 18,51
Karate Chop (N=198) 12,57 12,43
Quick Chop (N=146) 13,59 13,75
MICS (N=127) 10,43 10,56
Pre Chop MICS (N=169) 9,79 9,85
Cho Choo Chop and Flip (N=198) 11,26 11,60
p* 0,213

* asociada a ANOVA de dos vias.
Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de

Oftalmologia “Ramdn Pando Ferrer”.

Los valores de mejor agudeza visual corregida pre y post operatorio, aparecen
en la tabla 9. La Mejor agudeza visual corregida pre operatoria promedio fue

de 0.45 (IC 0,25 a 0,61) en el grupo Pre Chop MICS.

Después de la cirugia la mejor agudeza visual corregida mejoré a un

promedio de 0.97 (0,84 a 1.00) en el grupo Pre Chop MICS. El resto de los

valores de mejor agudeza visual corregida con las técnicas de Chop y MICS,

aparecen en la tabla 8. La mayoria de los pacientes tuvieron una ganancia de
mas de seis lineas en la cartilla de Snellen. Aunque no hubo diferencias, es

importante sefalar que el rango de mejoria depende de la vision inicial, que en
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estos casos fue mas mala en los primeros pacientes operados sin técnicas de

microincision.

Tabla 9. Mejor agudeza visual corregida pre y postoperatoria segun

técnica quirurgica.

MAVC Ganancia
Técnicas quirdrgicas de
Preoperatoria Postoperatoria MAVC

Pre-Chop (N=120) 0,29 0,64 0,35
Karate Chop (N=198) 0,37 0,86 0,51
Quick Chop (N=146) 0,35 0,85 0,50
MICS (N=127) 0,43 0,97 @ ,54

Pre Chop MICS(N=169) 0,45 0,97 0,52

Cho Choo Chop and Flip 0,17 0,81 0,64
(N=198)

p* 0.0000

* asociada a ANOVA de un factor.
Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de

Oftalmologia “Ramdn Pando Ferrer”.

Al comparar la ganancia de la mejor agudeza visual corregida por técnicas
quirargicas, las diferencias significativas estuvieron entre la técnica de
PreChop con el resto de las otras, mostrando la misma los valores menores de
ganancia de lineas de vision en la cartilla de Snellen, segun la prueba a

posteriori de Scheffé, (Anexo 2.8).

Los valores del astigmatismo inducido con las diferentes técnicas usadas se
exponen en la tabla 10.
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Analizando el cilindro post operatorio contra el preoperatorio para evaluar el
astigmatismo refractivo inducido por la cirugia, se observa que el menor grado

de astigmatismo inducido fue el de los grupos Pre Chop, Pre Chop MICS y

MICS, y el mayor en el grupo operado con la técnica de Cho Choo Chop and

Flip. De modo general se observa que todas las series de estudio muestran

valores refractivos de astigmatismo inducido menor a una dioptria.

El Pre Chop, Pre Chop MICS y MICS son semejantes en el grado de
astigmatismo inducido y difieren significativamente de las otras técnicas

quirargicas (p< 0,05 en pruebas a posteriori de Scheffé, Anexo 2.9).

Tabla 10. Cilindro queratométrico pre y postoperatorio y Astigmatismo

inducido segun técnica quirargica.

Cilindro queratométrico Astigmatismo

Técnicas quirl]rgicas Preoperatoria Postoperatoria  jnducido
Pre-Chop (N=120) -1,03 -1,18 0,15

Karate Chop (N=198) -0,86 -1,15 0,29

Quick Chop (N=146) -0,77 -1,16 0,38
MICS(N=127) -1,05 -1,18 0,15

Pre Chop MICS(N=169) -1.03 -1,18 0,15

Cho Choo Chop and Flip (N=198) -0,88 -1,31 0,43

p* 0.0000

* asociada a ANOVA de un factor
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Fuente: Base de Datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de

Oftalmologia “Ramdn Pando Ferrer”.

Los resultados de la frecuencia de complicaciones se exponen en la tabla 11,
segun técnica quirargica, y en la tabla 12, segun tipo de complicaciones durante

el acto quirdrgico.

En el grupo Pre Chop 10,8% de los pacientes presentaron complicaciones
durante el acto quirargico, hubo dos roturas de capsula posterior y la salida de
vitreo en dos pacientes .El resto de las complicaciones, como el hifema y el
aumento de la presion intraocular durante la cirugia, se considera que no es

significativo.

El 9,6% del grupo Quick Chop presenté complicaciones. De ellas la rotura de

capsula posterior se presenté en dos pacientes en el intra operatorio.

Al 2,5% de los pacientes a los que se les realiz6 Cho Choo Chop and Flip

presentaron como complicaciones mas frecuentes, durante el acto quirurgico,

la rotura de capsula posterior y la salida de vitreo.

Valorando las técnicas de MICS y su combinacion Pre Chop MICS, ambas

presentaron un por ciento bajo de complicaciones, representadas en 1,6% y
0.8% respectivamente; el por ciento de éstas en ambas estuvo producido por

la rotura de capsula posterior. (Tablas 11y 12)
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Tabla 11. Frecuencia de complicaciones segun técnica quirurgica.

Técnicas quirargicas No complicados Complicados

No % No %
Pre-Chop (N=120) 107 89,2 13 10,8
Karate Chop (N=198) 192 96,9 6 3,1
Quick Chop (N=146) 132 90,4 14 9,6
MICS (N=127) 125 98,4 2 1,6
Pre Chop MICS (N=169) 168 99,2 1 0,8
Cho Choo Chop and Flip 193 97,5 5 2,5
(N=198)

X?=44,301 gl (5) p=0,000
Fuente: Base de Datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de
Oftalmologia “Ramdn Pando Ferrer”.

Tabla 12. Tipo de complicacién intra operatoria presentada segun tipo de

técnica empleada.

Ruptura Pérdida de Hifema Hipertension
Técnicas quirargicas capsular  vitreo ocular

No % No % No % No %
Pre-Chop (N=120) 2 1,7 2 1,7 1 08 1 0,8
Karate Chop (N=198) 3 1,5 3 1,5 0 0 0 0
Quick Chop (N=146) 2 14 0 0 0 0 O 0
MICS (N=127) 0 o0 2 1,6 O 0 0 0
Pre Chop MICS (N=169) 1 02 0 0 0 0 0 0
Cho Chop Choo and Flip| 4 2,0 1 0,5 0 0 0 0
(N=198)

Fuente: Base de Datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de
Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”.

Tabla 13. Tipo de complicaciéon post operatoria inmediata segun técnica

empleada.

Edema Restos Queratitis Uveitis
Técnicas quirdrgicas corneal corticales

No % No % No % No %
Pre-Chop (N=120) 0 0 1 08 4 3,3 2 1,7
Karate Chop (N=198) 0 0 0 0 0 0 0 0
Quick Chop (N=146) 12 8,2 0 0 0 0 0 0
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MICS (N=127) 0 0 0 0 0 0 0 0
Pre Chop MICS (N=169) 0 0 0 0 0 0 0 0
Cho Chop Choo and Flipl 0 0 0 0 0 0 0 0

(N=198)

Fuente: Base de Datos del Centro de Microcirugia Ocular del Instituto Cubano de

Oftalmologia “Ramdén Pando Ferrer”.

Las complicaciones post operatorias inmediatas, tabla 13, en el grupo Pre.
Chop fueron queratitis de leve a moderada, cuatro pacientes (3,3 %), las otras
complicaciones fueron la uveitis anterior en dos pacientes (1,7 %), y los restos

corticales encontrados en un solo paciente (0,8 %).

Por su parte el grupo Quick Chop, en el postoperatorio inmediato, presentaron

edema corneal 8,2 % del total de complicados.
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11l.2 Discusion.

En Cuba fue necesario la introduccion de la técnicas de Faco Chop, debido a
gue la dureza de los nucleos cristalineanos era elevada, por la espera de los
pacientes, para ser intervenidos, obligados, en parte, a carencia de recursos
para generalizar la técnica quirargica con implante de lente intraocular y a la
desacertada creencia popular de que el Optimo momento para realizar la
cirugia de catarata es cuando el paciente estaba practicamente ciego. Segun
las consideraciones del Dr. David Chang, que incluyen, reduccion de la
energia de ultrasonido, reduccidén en el estrés zonular y del saco capsular,
habilidad de practicar una facoemulsificacion supracapsular, decrecimiento de
la dependencia de un buen reflejo rojo naranja de fondo y mayor dependencia
del instrumento auxiliar respecto a la punta de facoemulsificacion, son factores
que los identificamos como favorables a la extension del Faco Chop como
técnica quirargica mas efectiva para aplicarlas a los pacientes. En las
encuestas anuales de la Sociedad Americana de Cirujanos de Catarata y
Refractiva, la popularidad de la facoemulsificacion fue creciendo y 11 % de los

cirujanos la preferia en 1997; 18% en 1998 y 24 % en los afios 2001 y 2002

8,18

Las técnicas de Faco Pre Chop que se utilizaron inicialmente involucraba el

chopping horizontal, una técnica verdaderamente efectiva y segura, sobre todo
en nucleos duros y pupilas pequefias, ya que se aprovecha el plano natural de
clivaje. Esto es definido por la orientacion de las fibras lamelares nucleares, y

asi mismo en sentido horizontal.
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Posteriormente al surgir el MICS, se decidi6 combinar ambas ventajas con el
fin de actualizar la cirugia por facoemulsificacion, en su tendencia mundial de

la microincision, motivada por las multiples ventajas de estas técnicas.

Cuba con sus programas de atencion primaria ha logrado mejorar los
indicadores de salud de la poblacion cubana y, por ende, sus expectativas de
vida; también ha logrado introducir y desarrollar las mas modernas técnicas de
cirugia de la catarata de forma masiva, o que ha compartido con otros

pueblos del mundo.

Nuestros resultados demuestran que en la poblacion cubana objeto de
estudio, la edad frecuente de aparicion de la opacidad del cristalino esta en la
poblacion de la tercera edad, de aqui su denominacion de catarata asociada a
la edad o degenerativa. La mayoria de los grupos de estudio en este trabajo
muestran que los pacientes que aquejaron déficit visual y fueron intervenidos
quirdrgicamente de cataratas son mayores de 60 afios, excepto en el grupo de

Pre Chop MICS y MICS, lo que es debido a la asistencia mas temprana a

cirugia de estos grupos de pacientes.

Nuestros valores con respecto a la edad en general son similares a los
estudios anteriores consultados, que incluyen estadisticas oficiales de la
Organizacion Mundial de la Salud, de los doctores Kahn, Lake, Sperduto,
Taylor, Wat y Rosenthal, de ser la catarata senil una patologia que se

encuentra ligada a la tercera edad ?°.

Segun los doctores Shock y Harper en el afio 2000, la incidencia de la catarata
aumenta cerca de 50% en personas entre los 65 a 74 afios de edady 70% en
los mayores de 75 afios #’. Dos estudios multicéntricos realizados en Alemania

mostraron que el promedio de edad de los pacientes operados fue de 74 afios
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+/- 8, con un rango de 52 a 89 afios En el estudio del Dr. Wehner de
Nuremberg la edad promedio fue de 74+/- 9 afios y el rango oscil6 entre 55y

92 afios 282°

Otro punto analizado en este trabajo fue la dureza nuclear en los pacientes
con catarata que fue alta en general. En Cuba ha aumentado paulatinamente
la tasa de cirugia de catarata, parametro considerado por la Organizacion
Mundial de la Salud como importante para controlar la progresion de ceguera
por catarata en cualquier poblaciéon. En lo que va de este siglo, ha ido
disminuyendo la dureza del nucleo de los pacientes cubanos que se operan,
ya que los mismos acuden a cirugia precozmente con visiones utiles entre
valores de 0,3 a 0,6 (escala de Snellen) como se demostré en este trabajo
entre los que se han operado mas recientemente usando técnicas de
microincision, en contraposicion a cuenta dedos y vision de percepcion de luz
como ocurria a finales del siglo pasado y los de principios de este milenio en el
Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer” con agudeza visual

ente 0,1y 0,3.

Un estudio de Prevencion Ceguera realizado en Ciudad de la Habana en el
afio 2005, del cual el autor de esta investigacion fue uno de sus autores; al
abordar las barreras para la cirugia de la catarata referidas por los pacientes
encuestados, en mas de un sesenta por ciento existia un desconocimiento de
gue la ceguera o la deficiencia visual estaba asociada a la presencia de

cataratas?.

El 11.4% daba referencia de no tener alguna persona que los acompafara,
6.8% de las personas que no tenian tiempo para operarse y 4.5% que no

sentian la necesidad de operarse o tenian miedo a la cirugia, nos hablan de
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factores que no solo tienen que ver con la accesibilidad a los servicios de

salud, sino que se incluyen aspectos de indole psicolégico y social 2.

El arte en la cirugia de la catarata por facoemulsificacion exige un adecuado
resultado anatomico visual del 6rgano, y esto es soOlo posible con buena
integridad de los tejidos oculares para que no se produzcan dafios irreversibles
al globo ocular. Este elemento ha motivado una carrera tecnolégica de soporte
a la cirugia de la catarata en busca de la perfeccion creciente de las maquinas
de facoemulsificacion, que permite un manejo adecuado de los parametros
facodindmicos en busca de optimizar la cirugia. Este fue un punto importante
en la motivacion de este estudio, ya que se tuvo la posibilidad de usar la
tecnologia mas avanzada en los ndcleos cataratosos de gran dureza, con el
objetivo de obtener mejores resultados visuales. De ahi la combinacion y
relacion adecuada de tiempo efectivo de ultrasonido, niveles de flujos y vacios
que soporten la disminucion efectiva del tiempo de aplicacion de ultrasonido,
parametros que deben ser ajustados con cada cirujano, cada maquina de
facoemulsificacion y acorde a la técnica quirdrgica que se selecciona en cada

paciente.

Como se expresO anteriormente las técnicas de Chop fueron disefiadas para
romper la barrera de la dureza nuclear y lograr una facoemulsificacion coaxial
con gran calidad en sus resultados. En estas técnicas se utilizaron niveles de
vacio como promedio de 250 a 300 mmHg, poderes de ultrasonido por debajo
de 30 % y flujos de 24 a 28 ml/min. y disminuyeron estos parametros para los
casos de microincisiones con valores de vacio de 150 mmHg, aunque los
niveles de ultrasonido fueron similares, por esto la importancia de dominar la

dindmica de los fluidos a la hora de escoger técnica quirargica, maquina
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operatoria y paciente en particular, en resumen personalizar el acto quirargico

en cada caso.

Estudios de la Dra. Rosa Braga-Mele, muestran la preferencia del uso de
niveles de vacio de 110 a 250 mmHg y poder de ultrasonido 30 %. . El Dr.
Terense M. Devine, utiliza niveles de vacio por encima de 300 mmHg y flujo
por encima de 46ml/min. EI Dr. Samuel Masket, en una serie con diferentes
maquinas de faco, utiliza niveles de ultrasonido de 58 a 50 % durante 22.1 a
53.1 segundos. Estas series concuerdan con los parametros facodinamicos

utilizados en nuestro estudio. 3033

El Dr. Jorge Ali6 aboga en su libro para cataratas blandas, la utilizacion de
ultrasonido directo con un poder de 30 %, flujo de 28 ml/min y un vacio de 300
mmHg .En el caso de cataratas duras, utiliza pardmetros de facoemulsificacion
pulsada con poder de 40 %, vacio de 350 mm Hg y flujo de 30 ml/min **.El Dr.
Koch y el Dr. Mester para cataratas duras utilizan ultrasonido continuo a 40
% y niveles de vacio de 400 mm Hg **. En ambos casos los valores son

similares a los usados en las técnicas expuestas en nuestro trabajo.

La celularidad endotelial en la facoemulsificacion ha sido uno de los aspectos
mas importante a la hora de evaluar resultados y efectividad de la cirugia. De
hecho, en sus inicios, muchos cirujanos del cristalino no aplicaron la
facoemulsificacion por los malos resultados visuales de los pacientes, por los
dafos producidos en la cornea por la facoemulsificacién, que llevaron a un alza
en los trasplantes de cornea. No fue hasta la introduccion de maquinas de
facoemulsificacion més avanzadas, instrumental mas apropiado, extension de

las técnicas de chopping, comprension mas adecuada de la facodinamia, que
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los resultados estimularon la extensién de la facoemulsificacion  a nivel
internacional.®

En los grupos de estudios de este trabajo se encontrd que la poblacién celular
corneal de los pacientes en el preoperatorio fue adecuada, incluso en edades
avanzadas, y que la pérdida después de la cirugia estuvo en rangos
admisibles, pero que fueron aun mas bajos en las técnicas de microincision.
Estos valores expuestos en la tabla 6 demuestran que la combinacién del Pre.

Chop y MICS, permite manejar mejor quirdrgicamente nucleos cristalineanos

de gran dureza y la pérdida celular endotelial es minima *.

Segun la literatura revisada, el Dr. Laurent y colaboradores plantean que la
densidad celular disminuye con la edad. Se estima que esta en torno a las
3500 células/mm? de promedio antes de los 20 afios y alrededor de las 2300
células/mm? después de los 80 afios. De manera esquematica, se puede decir
que es mas o menos reconocido que el umbral de descompensacion
endotelial se encuentra alrededor de una densidad de 500 células/mm?y que,
por debajo de las 1000 células/mm?, una actuacién quirdrgica en el segmento

anterior podria causar un edema corneal crénico *%.

Plantean estos mismos autores que la pérdida celular promedio tras la cirugia
de catarata, no debe sobrepasar 10 % aproximadamente, pero en algunas

series revisadas llega a 30 %. 3%°

El Dr. Jorge Ali6 notifica una pérdida celular endotelial de 0 a 6%, que
aumenta en la porcion central de la cérnea entre 5% y 12% . El Dr. Miguel A.
Zato reporta en un estudio comparativo entre la técnica MICS con ultrasonido

y con Erbium Yag Laser que en ambos grupos no hubo diferencia significativa
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en la pérdida celular endotelial, que fue 5,24 % en el grupo de laser y 5,53 %
en el grupo de ultrasonido. Contradictoriamente otros autores han reportado

11.18 %, con el uso de equipos mas sofisticados. *3°

El Dr. Gilberto Fernandez del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando
Ferrer”’, en un estudio comparativo entre facoemulsificacion y extraccion
extracapsular el cristalino, encontr6 en los resultados postoperatorios, en
cuanto a la microscopia endotelial, que hubo importantes variaciones intra e
intergrupales. Existi6 una variacion en cuanto a la hexagonalidad en el grupo
de facoemulsificacion de un 10,4 %, con coeficiente de variabilidad de 0,31.La

densidad celular mostré una pérdida de aproximadamente 18 % *°.

Es importante analizar que con técnicas quirdrgicas mas avanzadas como
MICS, los pacientes son llevados a cirugia con valores de mejor agudeza
visual corregida superiores a los acostumbrados anteriormente, es que
pudieran clasificar en visién regular aunque la sensibilidad al contraste esta
mas alterada que la agudeza visual. Ello busca la seguridad del resultado
esperado de mejor agudeza visual corregida con estas técnicas quirdrgicas
aplicadas en pacientes con menor edad en los que la causa del déficit visual
por opacificacion del cristalino se le puede afadir la de otros procesos de
degeneracion senil vitreo retiniana que muchas veces concomitan en el
anciano y no son detectados por la imposibilidad de ver el fondo de ojo y las
necesidades poblacionales de buena vision. En el sector profesional, que
necesita de ¢ptima vision para su labor hace que en cualquier grupo de
edades, el cirujano deba tomar decisiones importantes en cuanto a cirugia
mas prematura. Por lo tanto, se puede plantear que, con una técnica
quirdrgica adecuada, rapida, segura, reproducible y un buen manejo de la

misma, en cirujanos bien entrenados, estos avances de la facoemulsificacion
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pueden ser introducidos, lo que mejorara considerablemente la calidad de su
recuperacion visual al acortarse el tiempo de la misma a casi dos semanas en
comparacion a las antiguas técnicas extra e intracapsulares de extraccion del

cristalino.

Por otra parte, se esta en un momento de actualizacion técnica, diagndstica y
quirargica en Cuba gracias a las inversiones en Oftalmologia del Ministerio de
Salud Publica (MINSAP) y el Gobierno que da la posibilidad de satisfacer
todas las necesidades con el mas alto nivel de desarrollo en esas técnicas.
Esto, unido al desarrollo de los cirujanos y sus aportes, situaria al pais en la

vanguardia en la especialidad a nivel internacional.

La mejor agudeza visual corregida preoperatoria en todos los grupos de
estudio estuvo en valores que se traducen en muy mala visién e imposibilidad
de que los pacientes puedan realizar sus actividades habituales, lo que
evidencia atencion tardia para la intervencién quirdrgica. Esto trae aparejado
gue disminuya de una manera importante la interaccién con la familia y la
sociedad .En la nueva concepcién de la cirugia facorrefractiva del cristalino es
importante concientizar al oftalmélogo, médico general integral ,pacientes y
familiares que la cirugia temprana del cristalino garantiza un manejo quirdrgico
mas efectivo y mejores resultados en la visidn post operatoria. Al ser el rango
de seguridad de la facoemulsificacibn mejor, se evaltan con mas efectividad
patologias que pueden concomitar con la catarata, como el glaucoma,
degeneracion macular relacionada a la edad y la retinopatia diabética entre
otras. Los malos resultados de la vision obtenidos después de operados de
catarata son, en ocasiones, debido a la espera a que madurara la catarata

para operarse y a la presencia de las patologias anteriormente enunciadas en
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estadios muy avanzados, que no fueron diagnosticadas antes, imposibles ya

de tratar llevando al paciente a una ceguera irreversible.

La mejor agudeza visual corregida postoperatoria demostré con sus valores,
en todos los casos por encima de siete lineas en la cartilla de Snellen, que el
resultado visual de la cirugia fue excelente lo que permitié reincorporar a los

pacientes a su vida habitual en un tiempo muy corto.

En este estudio la mejor agudeza visual corregida, en todos los grupos,
estuvo por debajo de 0,4. Ahora analizando puntualmente cada técnica
quirdrgica, se puede ver como todas las técnicas de corte coaxial promediaron
peores valores visuales preoperatorios. En los casos de técnicas mas
avanzadas que coinciden con las de microincisiones, la mejor agudeza visual

corregida pre operatorio fue mejor y llegd a promediar 0.45 en el grupo Pre.

Chop MICS.

Estudios multicéntricos en Alemania recogieron mejor agudeza visual
corregida entre 0,2 y 0,6 que mejora a 0,6 y 1,0 en su totalidad. El Dr.
Wehner encuentra mejor agudeza visual corregida preoperatoria de 0,34
como promedio, la que mejora a 0,82 en el postoperatorio .El Dr. Kamman
reporta de 0,35 a 0,45 de mejor agudeza visual corregida en el preoperatorio

que mejord a 0,85y 0,9 en el postoperatorio. 2%

En el analisis del resultado visual, hay que detenerse en varios puntos que
influyen de manera importante en el mismo, y para ello se debe hablar en
primer lugar del astigmatismo inducido, ya que se conoce que, Si se trata de
cirugia facorrefractiva del cristalino, hay que contemplar el control y reduccion

del mismo.
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Al revisar estudios epidemioldgicos sobre astigmatismo en poblacién adulta, el
Dr. Harold Freydell plantea que los pacientes mayores de 40 afios, presentan
70% , astigmatismo menores o iguales a una dioptria, 27% entre una y tres
dioptrias y tres por ciento mayor a tres dioptrias. En los mayores de 70 afios
de edad, el astigmatismo con la regla esta presente sélo en 30% de los
pacientes, mientras que los astigmatismos contra la regla se encuentran en
60% de éstos; cinco por ciento son astigmatismos oblicuos y otro cinco por

ciento no tienen astigmatismo **.

En mi experiencia pude constatar las afirmaciones del Dr. Howard Fine, ** que
plantea que las incisiones temporales, en un gran numero de los casos,
controlan y evitan inducir este defecto refractivo, ya que se trabaja sobre el
meridiano mas curvo para aplanar su meridiano ortogonal, como demostro
éste, en sus estudios de dinamica de la estructura corneal en

facoemulsificacion coaxial.

Tomando en cuenta el desarrollo tecnoldgico de la especialidad en los casos
que el cilindro refractivo o queratométrico no concordaba o se encontraban en
valores extremos, se realiz0 a estos pacientes topografia corneal para
personalizar el sitio de la incision principal y lograr un resultado refractivo
satisfactorio acorde a las expectativas visuales de los pacientes intervenidos

quirdrgicamente.

Ademas de valorar el astigmatismo absoluto y los ejes, se pueden analizar las
imagenes queratograficas que aportan informacion sobre la amplitud y
regularidad del meridiano mas curvo y permiten analizar la técnica a emplear
y las modificaciones en el post operatorio. Es cierto que el MICS no modifica

grandemente el valor del astigmatismo al ser una incisibon menor de tres
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milimetros, valor que se considera limite a partir del cual influye en la

induccion y control del astigmatismo.

Con la introduccion de nuevos modelos de lentes intraoculares plegables, se
busca cada vez mas disminuir el tamafio de la incision para influir
positivamente en el control de la endoftalmitis post cirugia de catarata, pero es
menor la posibilidad de aplanamiento del meridiano incidido y el
encurvamiento de su ortogonal, por lo que teéricamente la incision de MICS

influye menos sobre el cambio astigmético.

En pacientes con un valor de astigmatismo alto preoperatorio, se tiene la
posibilidad de realizar incisiones relajantes limbales (IRL) en el intraoperatorio,
segun recomienda el Dr. James P. Gills, o la posibilidad de realizar un
tratamiento de Excimer laser después de los tres a seis meses de la cirugia,
de ambos estudios se tienen experiencias en el Instituto Cubano de

Oftalmologia ” Ramén Pando Ferrer” con resultados muy alentadores %43,

Las incisiones relajantes limbales son efectivas para corregir astigmatismos
entre cero punto cincuenta y cuatro dioptrias. Estas fueron descritas por el Dr.
James P. Gills *?, y pueden ser realizadas durante la cirugia de la catarata por
facoemulsificacion o en procedimientos diferentes. Son pequefios cortes en el
limbo corneal a diversa profundidad (de 500 a 600 micras) y ubicacion de la
incisiébn en relacion al astigmatismo del paciente. Comparadas con las
microincisiones cornéales del MICS, es un proceder correctivo mas leve, sin
embargo, producen menos deslumbramiento postoperatorio y las incisiones
cicatrizan mas rdpidamente, segun se puede constatar en otro estudio del

autor %,
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El Dr. Budak con incisiones relajantes limbales logra una reducciéon del
astigmatismo queratométrico en 1.47 dioptrias .

En el estudio prospectivo realizado por Dr. Koch, que abarca el andlisis de
100 ojos implantados con Acri. Smart, encuentra que el astigmatismo corneal
inducido fue menor de 0.25 dioptrias de promedio, después de cuatro
semanas de operado y de menos de 0.75 dioptrias de promedio después de
seis meses 3. El astigmatismo pre operatorio no se modifica con incisiones
menores de dos milimetros, como demuestra también el Dr. Kamman, quien
reporta en su estudio un astigmatismo de 0,25 dioptrias y el Dr. Wehner
encuentra una induccién de 0,40 dioptrias #?# .En el Centro de Microcirugia
Ocular del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer” se realizé
un estudio para valorar la efectividad del lente intraocular Acri. Smatrt, el cual
fue satisfactorio y arrojo resultados comparables con otros estudios con el

propio lente intraocular %°.

Todos los andlisis anteriores que englobaron los parametros facodinamicos, la
dureza del nucleo y el tipo de cirugia a aplicar, son imprescindibles a la hora
de planificar la cirugia facorrefractiva del cristalino para evitar o disminuir
considerablemente las complicaciones intra y postoperatorias. En este estudio
el por ciento de complicaciones puede considerarse dentro de lo aceptado
internacionalmente en paises desarrollados, en cualquiera de las técnicas

utilizadas y menor en las de microincision.

El Dr. Howard V. Gimbel, en un estudio de 18 470 ojos facoemulsificados,

reporta 56 ojos con pérdida de vitreo, a 41 de ellos se les realiz6 vitrectomia.

a4
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El Dr. Gilberto Fernandez  notifica 16%  de complicaciones en la
facoemulsificacion, ocho por ciento de hifema transquirargicos y ocho por
ciento de rotura de capsula posterior, mientras en el post operatorio 22%

presentaron queratitis, dos por ciento uveitis y dos por ciento hipotalamia

El Dr. Jorge Ali6 informa, en una serie de pacientes operados entre el afo
2000 al 2002, la existencia de 25 casos de rotura de capsula posterior .El Dr.
Kanellopulos, en otra serie de 1 000 operaciones de cataratas con laser,
utilizando el proceder con sistema de Fotolisis Nd. YAG, reporta la aparicion
de complicaciones tales como: hifema transoperatorio, rotura capsular y

excesivo aumento de la presion intraocular durante la cirugia 3* 4,

De modo general, se considera que el por ciento de complicaciones
relacionadas con la rotura de capsula posterior varia segun la experiencia del
cirujano, entre tres a seis por ciento, y estas complicaciones se empeoraran,
en 30% de los casos aproximadamente, si los pacientes, ademas, presentaron
hifema, restos cristalineanos y edema corneal entre otras complicaciones .Los
restos cristalineanos en 15% de los casos pueden causar edema macular

cistoide y desprendimiento de retina “**

Cuando comparamos los resultados de las técnicas de facoemulsificacion de

MICS y Pre Chop MICS, podemos plantear que los cambios introducidos en el

instrumental quirdrgico, que propone el autor, se tradujeron en resultados
mejores en el manejo de los parametros facodinamicos .Al tener la Pre Chop.
MICS una reduccion del tiempo efectivo de facoemulsificacion, fue menor la
densidad celular endotelial perdida en el procedimiento quirtrgico y el nimero

de complicaciones a su vez disminuyo.
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Por lo anteriormente expresado en cuanto a las complicaciones, es
imprescindible asumir la curva de aprendizaje de la facoemulsificacion con
méxima de responsabilidad entre el profesor y el entrenado, ya que, como se
pudo observar, las complicaciones generadas por la facoemulsificacion son
verdaderamente devastadoras para la vision y el 6rgano visual de los

pacientes**®°.

En resumen, se puede afirmar que la nueva etapa de la cirugia facorrefractiva
del cristalino en el Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”
muestra ya buenos resultados dignos de ser analizados para encausar aun
mas objetivamente nuestro desarrollo en la Oftalmologia. Este avance permitié
aplicar la técnica quirargica personalizada a casos especiales o complicados
por Glaucoma, Uveitis, Retinopatias, entre otros, como demostrara el autor en
otro estudio *°. Las innovaciones introducidas por los oftalmélogos en Cuba,
no dejan dudas del desarrollo alcanzado por la especialidad, lo que aporta a
los pacientes una salud visual comparable a los paises mas desarrollados del
mundo.

El prestigio y desarrollo de la facoemulsificacion en nuestro pais, le ha
permitido al autor participar en estudios internacionales de intercambio entre el
Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramoéon Pando Ferrer” y la Clinica
Internacional de Oftalmologia del Caribe en Barranquilla, Colombia, sobre

aplicacién de nuevas técnicas quirurgicas de facoemulsificacién, como es el

caso del ULTRACHORP y su variante de ULTRAMICS. Técnica esta Ultima de
facoemulsificacion por microincision, donde se innovo una cuchilla de
ultrasonido por el Dr. Luis Escaf, que permitid aplicar la facoemulsificacion a

nlicleos de gran dureza y donde se obtuvieron resultados satisfactorios °*.
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Esto a su vez es un elemento adicional que demuestra la importancia que
brinda el estado revolucionario cubano a la asimilacion de nuevas tecnologia
que permiten mejorar el cuidado de la salud de nuestra poblacién vy,

fundamentalmente, a nuestros ciudadanos de la tercera edad.

Estos logros no son posibles si no se cohesionan los distintos factores del
Sistema de Salud, donde cada trabajador desempeiia su papel,
especialmente los oftalmélogos haciendo que acudan a nuestros servicios,
remitidos por la atencidén primaria de salud, los pacientes en etapas tempranas
de opacidad del cristalino y, de esa forma, puedan ser tributarios de cirugias
del cristalino mas seguras y eficaces, asegurando con ello continuar su aporte

a la sociedad que los protege y los necesita para su desarrollo.

La experiencia acumulada en la Prevencion de Ceguera en Cuba, liderada por
el Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramoén Pando Ferrer”, permitié que en el
afio 2004 comenzara un proyecto internacional patrocinado por los miembros
de la Alternativa Bolivariana para las Américas (ALBA), que en sus inicios se
denomind Misién Milagros y, posteriormente, Operacion Milagros; proyecto en
que el autor fue uno de sus cirujanos e involucro a todos los trabajadores de
salud en el campo de oftalmologia del pais. En esa operacion se beneficiaron
millones de Latinoamericanos de diferentes paises de la region, recibiendo
cirugias de catarata de forma gratuita lo que ha contribuido decisivamente a la

disminucién de la ceguera por causas prevenibles, especificamente cataratas.

Esta operacion ha sido la respuesta més eficaz que haya dado un proyecto
internacional a la eliminacion de la ceguera por causas curables, en un corto

periodo de tiempo; por esa razén puede considerarse como la proeza
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cientifica, docente, asistencial e internacionalista, en el campo de la
oftalmologia, mas relevante de este siglo XXI y uno de los proyectos insignia de

la Alternativa Bolivariana para las Américas en el campo de la Salud Publica.
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1. Se comprueba la relaciébn positiva entre parametros faco dinamicos y
dureza del nucleo en todas las técnicas quirdrgicas excepto en la técnica

Pre Chop MICS.

2. Con las técnicas que emplean microincisiones se obtienen los mejores
resultados; en cuanto a _MICS resultaron las de mejor calidad visual
basados en los resultados obtenidos relativos a mejor agudeza visual

corregida y astigmatismo inducido.

3. Los resultados sugieren que la pérdida celular endotelial es menor en la

técnica Pre Chop MICS independientemente de la edad.

4. Encontramos mejores resultados en la aplicacion de la técnica de Pre._
Chop MICS en cuanto a la presentacion de complicaciones intra y

postoperatorias.

5. Con los instrumentales utilizados, la técnica de Pre Chop MICS representa

un avance en relacion al resto de las técnicas utilizadas en el estudio ya
gue representd un salto de calidad en la cirugia y en la recuperacién visual

de los pacientes.
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RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES

Realizar las técnicas de Faco Chop en la cirugia de catarata por
facoemulsificacion y especificamente la técnica de PChMICS, que permiten,
en la poblacién cubana con nudcleos de dureza alta, realizar una cirugia de
avanzada actualidad mundial con resultados excelentes y recuperacion
temprana, lo que facilita su reincorporacion social y familiar en un corto

periodo de tiempo .
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ANEXO 1

No. Pte.

EDAD: o)

joo:DO 1O

Técnica Quirargica

MICS
Pre Chop MICS
Karate Chop

[] Cho Choo Chop & Flip L]

Dureza del Ntcleo

Blandos: X XX [

FACO

Flujo:

Vacio:

Pre operatorio

[l Pre-Chop ]
[l Quick Chop []
Duros: XXX [ XXxXX [
Poder:
EPT:

Post operatorio

Densidad Celular

Pérdida Celular

MAVC

Ganancia de AV

Cilindro Queratométrico

Astigmatismo Inducido

Complicaciones

Trans-operatorias

Complicaciones

Post-operatorias inmediatas
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ANEXO 2

Analisis de datos por SPSS 11.5

Anexo 2.1
ANOVA de un factor
Variable Dependiente: Edad Grupo: Técnica Quirurgica
Descriptivos Tabla de ANOVA
N Media
1 120 64,88
2 198 62,80
3 146 68,19
4 127 59,19 :
> 169 62,08 cigg]rzgc?s gl cuzlc?gSca F Sig.
6 198 62,86 | [ Inter-grupos 2710,052 5 542,010 | 4,351 001
Total 958 6358 | Intra-grupos | 118587,098 952 | 124,566
Total 121297,149 957
[ [ |
Comparaciones miiltiples Scheffé
Diferencia de Intervalo de confianza al 95%
() TECQX | (J) TECQX medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior Limite superior
1 2 2,08 2,291 762 -2,22 6,39
3 -3,31(*%) 1,058 ,015 -4.49 -1,18
4 -5,69(%) 3,375 ,000 -10,28 -1,11
5 2,81 2,332 ,489 -1,64 7,25
6 2,02 2,291 784 -2,29 6,32
2 1 -2,08 2,291 762 -6,39 2,22
3 -5.39(%) 2,269 ,005 -7,94 -2,84
4 3.61(*%) 1,269 ,015 2,84 7,94
5 73 1,169 ,796 -3,17 4,62
6 -,06 1,122 ,618 -3,80 3,68
3 1 3,31(%) 1,058 ,015 1,18 4.49
2 5.39(*) 2,269 ,005 2,84 7,94
4 9,00(*) 3,354 ,000 48 17,52
5 6,11(*) 2,261 ,000 2,13 10,09
6 6,04(*) 2,218 ,006 1,35 10,73
4 1 -5,69(%) 3,375 ,000 1,11 10,28
2 -3,61(%) 1,269 ,015 -7,94 -2,84
3 -9,00(%) 3,354 ,000 -17,52 -,48
5 -2,89(%) 1,311 ,012 -4,26 -1,37
6 -3.67(%) 1,269 ,028 -6,75 -,56
5 1 -2,81 1,332 489 -7,25 1,64
2 .73 1,169 ,796 -4,62 3,17
3 -6,11(%) 2,261 ,000 -10,09 -2,13
4 2,89(*) 1,311 ,042 1,37 4,26
6 -,79 1,169 794 -4,68 3,11
6 1 -2,02 1,291 784 -6,32 2,29
2 ,06 1,122 618 -3,68 3,80
3 -6,04(%) 2,218 ,006 -10,73 -1,35
4 3.67(%) 1,269 ,028 ,56 6,75
5 79 1,169 794 -3,11 4,68

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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Scheffé

Subconjunto para alfa = .05

TECQX N 1 2 3

4 MICS 127 59,19

5 Pre Chop MICS 169 62,08

2 Karate Chop 198 62,80

6 Cho Choo Chop & Flip 198 62,86

1 Pre-Chop 120 64,88

3 Quick Chop 146 68,19
Sig. 1,000 ,141 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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Prueba de chi-cuadrado

Dureza de Nucleo x Técnica Quirtrgica

Tabla de contingencia TECQX * GRUPDC

Recuento
GRUPDC
1 2 Total

TECQX 1 51 69 120

2 86 112 198

3 44 102 146

4 68 59 127

5 52 117 169

6 100 98 198
Total 401 557 958

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 30,211(a) 5 ,000
Razén de verosimilitud 30,621 5 ,000
N de casos validos
958

Anexo 2.2

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 50,23.
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Analisis de Varianza Univariante

Factor Dependiente: Flujo Medio
Factores Fijos: Técnica Quirurgica / Dureza de Nucleo

Factores inter-sujetos

Anexo 2.3

N
TECQX 1 Pre-Chop 120
2 Karate Chop 198
3 Quick Chop 146
4 MICS 127
5 Pre Chop MICS 169
6 Cho Choo Chop & Flip 198
GRUPDC 1 Ndcleos Blandos 401
2 Nucleos Duros 557
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: FLUJO
Suma de
cuadrados Media
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion
Modelo corregido 3054,277(a) 11 277,662 56,123 ,000
Interseccion 568459,919 1| 568459,919 114900,629 ,000
TECQX 339,334 5 67,867 13,718 ,000
GRUPDC 1728,945 1 1728,945 349,465 ,000
TECQX * GRUPDC 1111,053 5 222,211 44,915 ,000
Error 4680,245 946 4,947
Total 649634,117 958
Total corregida 7734,522 957
Graficos de perfil 1
| Medias marginales estimadas
31 _» 31,17
30 —— Pre-Chop
29 / A 2921 —m— Karate Chop
ick
28 2714 —a— QuickChop
27 26,95 —x— MICS
26,83
26 —s#— Pre Chop MICS
25,53 .
25 - —e— CCChop and Flip
24 -
23 ]
NUcleosBlandos NUcleosDuros
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Anexo 2.3a

ANOVA de un factor

Variable Dependiente: Flujo
Grupo: Técnica Quirurgica

(*Para nucleos Blandos)

Descriptivos Tabla de ANOVA
N* Media

1 51 27,49

2 86 25,03

3 44 24,31

4 68 24,54 :

5 &5 o Suma de Meqla_l _

' cuadrados gl cuadrética F Sig.
6 100 23,88 | | Inter-grupos 520,723 5 104,145 | 23,029 | ,000
Total 401 24,82 Intra-grupos 1786,336 395 4,522
Total 2307,059 400
\ \ I
Comparaciones multiples Scheffé
Diferencia de Intervalo de confianza al 95%

() TECQX | (J) TECQX medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior Limite superior

1 2 2.46(*) ,376 ,000 0,46 4,46
3 3,18(*) 438 ,000 1,74 4,62
4 2,95(*) ,394 ,000 1,13 4,08
5 4,00(%) 419 ,000 1,88 6,12
6 3.61(*) ,366 ,000 1,73 5,49

2 1 -2.46(*) ,376 ,000 -4,46 -0,46
3 72 ,394 ,783 -,52 1,94
4 49 ,345 ,126 -1,19 2,17
5 1,54(%) 374 ,000 81 2.27
6 1,17 ,313 ,061 -,02 2,22

3 1 -3,18(*%) 438 ,000 -4,62 -1,74
2 -,72 ,394 ,783 -1,94 52
4 -,23 411 767 -,98 52
5 ,82 436 ,154 .71 2,35
6 43 ,385 ,653 -,83 1,69

4 1 -2,95(%) ,394 ,000 -4,08 -1,13
2 -,49 ,345 ,126 -2,17 1,19
3 ,23 411 ,767 -,52 ,98
5 1,05(*%) ,392 ,014 ,26 1,84
6 ,66 ,334 ,586 -,13 1,45

5 1 -4,00(*) 419 ,000 6,12 -1,88
2 -1,54(*%) 374 ,000 -2,27 -,81
3 -,82 436 ,154 -2,35 0,71
4 1,05(%) ,392 ,014 -1,84 ,26
6 -,43 ,364 ,149 -1,07 21

6 1 -3.61(%) ,366 ,000 -5,49 -1,73
2 -1,17 ,313 ,061 -2,22 ,02
3 -,43 ,385 ,653 -1,69 83
4 -,66 ,334 ,586 -1,43 13
5 -,43 ,364 ,149 -21 1,07

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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Scheffé

Subconjunto para alfa = .05

TECQX 2

5 Pre Chop MICS 52 23,49

6 ChoChoo Chop & Flip 100 23,88 23,88

3 Quick Chop 44 24,31 24,31

4 MICS 68 24,54

2 Karate Chop 86 25,03

1 Pre-Chop 51 27,49
Sig. ,194 ,218 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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ANOVA de un factor

Variable Dependiente: Flujo
Grupo: Técnica Quirurgica

(*Para nucleos Duros)

Anexo 2.3b

Descriptivos Tabla de ANOVA
N* Media

1 69 31,17

2 112 26,95

3 102 29,21

4 59 26,83 Suma de Media

5 117 25,53 cuadrados gl cuadratica F Sig.

6 98 26,99 || Inter-grupos 1053,660 5 210,732 40,123 ,000

Total 557 27,14 || Intra-grupos 2893,909 551 5,252

Total 3947,569 556
| | | I
Comparaciones miiltiples Scheffé
Diferencia de Intervalo de confianza al 95%

() TECOQX | (J) TECOX medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior | Limite superior

1 2 4,22(%) ,351 ,000 2,23 6,21
3 1.96(*) ,357 ,012 0,56 3,36
4 4,34(%) ,406 ,000 2,88 5,80
5 5,64(*) ,348 ,000 3,58 7,70
6 4,18(%) ,360 ,000 1,98 6,43

2 1 -4,22(%) ,351 ,000 -6,21 -2,23
3 -2,26(%) 314 ,000 -3,64 -1,38
4 0,12 ,769 ,543 -,03 27
5 1,42(%) ,303 ,000 ,20 2,71
6 -,04 317 ,699 -,95 91

3 1 -1.96(%) ,357 ,012 -3,36 -0,56
2 2,26(*) 314 ,000 1,38 3,64
4 2,38(*) ,375 ,000 -,39 5,37
5 3,68(*) ,310 ,000 2,95 4,41
6 2,22(*%) ,324 ,000 -, 46 4,90

4 1 -4,34(%) ,406 ,000 -5,80 -2,88
2 -0,12 ,769 543 -,27 ,03
3 -2,38(%) ,375 ,017 -5,379 -3
5 1,30(%) ,366 ,021 87 1,73
6 -,16 ,378 174 -1,31 ,99

5 1 -5,64(%) ,348 ,000 -7,70 -3,58
2 -1,42(%) ,303 ,000 2,71 -,20
3 -3,68(*) ,310 ,002 -4,41 -2,95
4 -1,30(%) ,366 ,021 -1,73 -,87
6 -1,46(%) ,314 ,000 -2,50 -,42

6 1 4,18(%) ,360 ,000 -6,43 -1,98
2 ,04 317 ,699 ,91 -,95
3 -2,22(%) ,324 ,000 -4,90 46
4 16 ,378 174 -,99 1,31
5 1,46(*) ,314 ,000 42 2,50

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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Scheffé

Subconjunto para alfa = .05

TECQX N 1 2 3 4

5 Pre Chop MICS 117 25,53

4 MICS 59 26,83

2 Karate Chop 112 26,95

6 ChoChoo Chop & Flip 98 27,14

3 Quick Chop 102 29,21

1 Pre Chop 69 31,17
Sig. 1,000 ,106 1,000 | 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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Analisis de Varianza Univariante

Factor Dependiente: Vacio Medio
Factores Fijos: Técnica Quirurgica / Dureza de Nucleo

Factores inter-sujetos

Anexo 2.4

N
TECQX 1 Pre-Chop 120
2 Karate Chop 198
3 Quick Chop 146
4 MICS 127
5 Pre Chop MICS 169
6 Cho Choo Chop & Flip 198
GRUPDC 1 Ndcleos Blandos 401
2 Nucleos Duros 557
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Suma de cuadrados
Fuente tipo 1l gl Media cuadratica F Significacion
Modelo corregido 2111020,760(a) 11 191910,978 2794,377 ,000
Interseccion 41934861,894 1 41934861,894 610604,956 ,000
TECQX 1859530,063 5 371906,013 5415,247 ,000
GRUPDC 18472,747 1 18472,747 268,978 ,000
TECQX* GRUPDC 27483,960 5 5496,792 80,038 ,000
Error 64968,977 | 946 68,678
Total 48864946,000 | 958
Total corregida 2175989,737 | 957
Gréficos de perfil 3.4
Medias marginales estimadas
300,24
+— Pre-Chop
283 17007 ——— 265.47 |
! 1 264,86 —&— Karate Chop
243,64 - 258,27
243 —— 1 @@= — : ick Cl
238,93 / Quick Chop
225,58 ——MICS
203
——Pre Chop MICS
163 177,92 CCChop and Flip
142,85 — —4{_ 156,05
147,52
123 T )
Nucleos Blandos Nucleos Duros
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ANOVA de un factor

(*Para nucleos Blandos)

Variable Dependiente: Vacio
Grupo: Técnica Quirurgica

Anexo 2.4a

Descriptivos Tabla de ANOVA

N* Media

1 51 270,02

2 86 225,58

3 44 238,93

4 68 142,85 Suma de Media

5 52 147,52 cuadrados gl cuadratica F Sig.

6 100 243,64 Inter-grupos 651782,653 5| 130356,531 | 2062,987 ,000

Total 401 217,36 Intra-grupos 24959,352 395 63,188

Total 676742,005 400
Comparaciones multiples Scheffé
Diferencia Intervalo de confianza al 95%.
entre medias

() TECQX | (J) TECOX (1-J) Error tip. Significacion Limite inferior Limite superior

1 2 44,44(%) ,959 ,000 33,07 55,81
3 31,09(%) 1,021 ,000 18,26 43,92
4 127.17(%) 1,055 ,000 121,77 132,57
5 122,50(*) ,989 ,000 113,51 131,49
6 26,38(*) ,959 ,000 21,11 31,65

2 1 -44,44(*) ,959 ,000 -55,81 -33,07
3 -13,65 ,904 ,123 -27,63 , 36
4 82,73(%) ,942 ,000 69,58 95,88
5 78,06(*) ,868 ,000 58,48 97,64
6 -18,06 ,833 ,086 -36,31 ,19

3 1 -31,09(*) 1,021 ,000 -43,92 -18,26
2 13,65 ,904 ,123 -,36 27,63
4 96,08(*) 1,006 ,000 81,89 110,27
5 91,41(*) ,936 ,000 80,81 102,01
6 -4,71 ,904 ,238 -20,38 10,96

4 1 -127.17(%) 1,055 ,000 -132,57 -121,77
2 -82,73(*) ,942 ,000 -95,88 -69,58
3 -96,08(*) 1,006 ,000 -110,27 -81,89
5 -4,67 ,973 ,165 -11,48 2,14
6 -100,79(*) ,942 ,000 -114,12 -87,46

5 1 -122,50(%) ,989 ,000 -131,49 -113,51
2 -78,06(*) ,868 ,000 -97,64 -58,48
3 -91,41(%) ,936 ,000 80,81 102,01
4 4,67 973 ,165 -2,14 11,48
6 -102,50(*) ,868 ,000 -105,39 -99,60

6 1 -26,38(*) ,959 ,000 -31,65 -21,11
2 18,06 ,833 ,086 -,19 36,31
3 4,71 ,904 ,238 -10,96 20,38
4 100,79(*) ,942 ,000 87,46 114,12
5 102,50(*) ,868 ,000 99,60 105,39

* La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.
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Scheffé

TECOX N Subconjunto para alfa = .05
1 2 3
4 MICS 52| 142,85
5 Pre Chop MICS 68| 147,52
2 Karate Chop 86 225,58
3 Quick Chop 44 238,93
6 ChoChoo Chop & Flip 100 243,64
1 Pre Chop 51 270,02
Sig. ,564 ,128 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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ANOVA de un factor

Variable Dependiente: Vacio
Grupo: Técnica Quirurgica

Descriptivos

(*Para nucleos Duros)

N* Media
1 69 300,24
2 112 265,47
3 102 258,27
4 59 177,92
5 117 156,25
6 98 264,86
Total 557 223,21

A

nexo 2.4b

Tabla de ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 1451239,952 5| 290247,990 | 3997,204 ,000
Intra-grupos 40009,625 | 551 72,613
Total 1491249,576 556

Comparaciones multiples Scheffé

Intervalo de confianza al
95%
Diferencia de Limite
() TECQX | (J) TECQX medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior superior
1 2 34,77(%) 2,304 ,000 19,11 50,43
3 41,97(*) 2,328 ,000 28,64 53,30
4 122,32(*) 4,511 ,000 100,12 153,52
5 143.99(*) 1,293 ,000 126,33 161,65
6 35,38(%) 1,339 ,000 32,03 38,73
2 1 -34,77(*%) 2,304 ,000 -50,43 -19,11
3 7,2 1,166 ,761 -1,41 15,81
4 87,55(%) 2,371 ,000 68,13 106,97
5 109,22(%) 3,126 ,000 96,87 121,37
6 0.61 1,179 ,956 -22,89 24,11
3 1 -41,97(*%) 2,328 ,000 -53,30 -28,64
2 -7,2 1,166 ,761 -15,81 1,41
4 80,35(*) 2,394 ,000 68,44 92,26
5 102,02(*) 3,361 ,000 83,72 120,32
6 -6,59 1,205 ,843 -14,69 1,51
4 1 -122,32(%) 4,511 ,000 -153,52 -100,12
2 -87,55(*) 2,371 ,000 -106,97 -68,13
3 -80,35(*) 2,394 ,000 -92,26 -68,44
5 21,67 3,361 ,134 -1,53 44,87
6 -86,94(*) 1,404 ,000 -104,35 -69,53
5 1 -143.99(%) 1,293 ,000 -161,65 -126,33
2 -109,22(%) 1,126 ,000 -121,37 -96,87
3 -102,02(%) 3,361 ,000 -120,32 -83,72
4 -21,67 3,361 ,134 -44,87 1,53
6 -108,61(*) 1,167 ,000 -118,04 -99,18
6 1 -35,38(*) 1,339 ,000 -38,73 -32,03
2 -0.61 1,179 ,956 -24,11 22,89
3 6,59 1,205 ,843 -1,51 14,69
4 86,94(%) 1,404 ,000 69,53 104,35
5 108,61(*) 1,167 ,000 99,18 118,04

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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Scheffé

TECQX N Subconjunto para alfa = .05
1 2 3 4
5 Pre Chop MICS 117 149,37
4 MICS 59 163,85
2 Karate Chop 112 236,55
3 Quick Chop 102 236,94
6 ChoChoo Chop & Flip 98 263,51
1 Pre Chop 69 300,24
Sig. 1,000 1,000 ,862 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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Analisis de Varianza Univariante

Factor Dependiente: Poder Medio
Factores Fijos: Técnica Quirurgica / Dureza de Nucleo

Factores inter-sujetos

Anexo 2.5

N

TECQX 1 Pre-Chop 120

2 Karate Chop 198

3 Quick Chop 146

4 MICS 127

5 Pre Chop MICS 169

6 Cho Choo Chop & Flip 198
GRUPDC 1 Ndcleos Blandos 401

2 Nucleos Duros 557

Pruebas de los efectos inter-sujetos
Suma de
cuadrados Media

Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion
Modelo corregido 24557,864(a) 11 2232,533 2896,087 ,000
Interseccion 307254,440 1| 307254,440 398576,610 ,000
TECQX 22353,038 5 4470,608 5799,362 ,000
GRUPDC 1380,710 1 1380,710 1791,085 ,000
TECQX * GRUPDC 289,492 5 57,898 75,107 ,000
Error 729,252 946 771
Total 384099,981 958
Total corregida 25287,116 957

Graficos de perfil 3.5

Medias marginales estimadas
41,91
40 //.
35 32,8
= 32,43
__—# 315
30 28,65
26,5
25 2542 // )
21,72 g 1
20
20,8
17,61
15 T 1
NUcleos Blandos Nucleos Duros

—4—Pre-Chop

—— Karate Chop

——MICS
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ANOVA de un factor (*Para nticleos Blandos)
Variable Dependiente: Poder Medio
Grupo: Técnica Quirurgica

Descriptivos

Tabla de ANOVA

N Media

1 51 20,80

2 86 32,80

j gg ;;;E Suma de Medjg _

' cuadrados gl cuadratica F Sig. |

5 52 17,31 Inter-grupos 9329,762 5| 1865,952 | 2147,151 ,000

6 100 25,42 Intra-grupos 343,269 395 869

Total 401 24,35 Total 9673,031 400

Comparaciones miiltiples Scheffé
Intervalo de confianza al
95%
Diferencia de Limite

() TECQX | (J) TECQX medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior superior

1 2 -12,00(%) 1,165 ,000 -17,30 -6,70
3 -0,92 1,192 ,238 -2,22 0,38
4 -7,85(%) 1,173 ,000 9,21 -6,49
5 3,49(*) ,984 ,016 2,41 4,57
6 -4,62(*%) 2,160 ,000 -5,53 -3,71

2 1 12,00(*) 1,165 ,000 6,70 17,30
3 11,08(*) 2,173 ,000 21 21,91
4 4,15(*) ,551 ,012 1,03 7,27
5 15,49(*) 1,164 ,000 4,49 26,49
6 7,38(*) ,137 ,000 3,02 11,74

3 1 0,92 1,192 ,238 -0,38 2,22
2 -11,08(*) 2,173 ,000 -21,91 -,21
4 -6,93(*%) 1,180 ,017 -13,74 -,12
5 4,41(%) 1,091 ,003 1,30 7,52
6 -3,70(*) ,169 ,029 -6,64 -0,76

4 1 7,85(%) 1,173 ,000 6,49 9,21
2 -4,15(*) ,551 ,012 -7,27 -1,03
3 6,93(*) 1,180 ,007 12 13,74
5 11,34(%) 872 ,000 3,73 18,95
6 3,23(*%) 1,147 ,000 0,84 5,62

5 1 -3,49(%) ,984 ,016 -4,57 -2,41
2 -15,49(%) 1,164 ,000 -26,49 -4,49
3 -4,41(%) 1,091 ,003 -7,52 -1,30
4 -11,34(%) 872 ,000 -18,95 -3,73
6 -8,11(%) ,159 ,000 -13,73 -2,49

6 1 4,62(*) 2,160 ,000 3,71 5,53
2 -7,38(*%) ,137 ,000 -11,74 -3,02
3 3,70(*) ,169 ,029 0,76 6,64
4 -3,23(%) 1,147 ,000 -5,62 -0,84
5 8,11(*) ,159 ,000 2,49 13,73

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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Scheffé

Subconjunto para alfa = .05

TECQX N
1 2 3 4 5
5 52 17,31
1 51 20,80
3 44 21,72
6 100 25,42
4 68 28,65
2 86 32,80
Sig. 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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ANOVA de un factor

Variable Dependiente: Poder Medio

(*Para nucleos Duros)

Anexo 2.5b

Grupo: Técnica Quirurgica

Descriptivos Tabla de ANOVA
N Media

1 69 31,50

2 112 32,91

3 102 26,50

4 59 32,43 Suma de Media

5 117 21.22 cuadrados gl cuadratica F Sig.

6 98 28.33 Inter-grupos 14291,632 5| 2858,326 | 4080,337 ,000

Total ’ Intra-grupos 385,982 551 ,701

557 29,19
Total 14677,615 556
Comparaciones multiples Scheffé
Intervalo de confianza al
95%
Diferencia de Limite

() TECQX | (J) TECQX medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior superior

1 2 -1,41 ,628 ,154 -3,36 0,54
3 5,00(*) 1,130 ,000 1,27 8,73
4 -,93(%) ,148 479 -2,58 0,72
5 10,28(*) 127 ,000 2,74 17,82
6 3,17(% ,132 ,000 1,02 5,32

2 1 1,41 ,628 ,154 -0,54 3,36
3 6,41(*) 1,115 ,000 3,38 9,44
4 48 ,635 238 -1,58 2,54
5 11,69(*) 1,181 ,000 5,42 17,96
6 4,58(%) 716 ,000 0,38 8,78

3 1 -5,00(*) 1,130 ,000 -8,73 -1,27
2 -6,41(%) 1,115 ,000 -9,44 -3,38
4 -5,93(*) 2,137 ,013 -10,55 -1,31
5 5,28%) 2,113 ,000 3,33 7,23
6 -1,83 ,118 ,675 -4,85 1,19

4 1 ,93(*%) ,148 479 -0,72 2,58
2 -,48 ,635 ,238 -2,54 1,58
3 5,93(*) 2,137 ,013 1,31 10,55
5 11,21(*%) 1,134 ,000 6,31 16,11
6 4,10(%) 1,138 ,000 2,90 5,30

5 1 -10,28(*) 127 ,000 -17,82 -2,74
2 -11,69(*) 1,181 ,000 -17,96 -5,42
3 -5,28(*%) 2,113 ,000 -7,23 -3,33
4 -11,21(%) 1,134 ,000 -16,11 -6,31
6 -7,11(%) 1,115 ,000 -13,00 -1,22

6 1 -3,17(%) 132 ,017 -5,32 -1,02
2 -4,58(*) ,716 ,000 -8,78 -0,38
3 1,83 ,118 675 -1,19 4,85
4 -4,10(*) 1,138 ,000 -5,30 -2,90
5 7,11(%) 1,115 ,000 1,22 13,00

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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Scheffé

Subconjunto para alfa = .05

TECQX 1 2 3

5 Pre Chop MICS 117 21,22

3 Quick Chop 102 26,50

6 Cho Choo Chop & Flip 98 28,33

1 Pre-Chop 69 31,50
4 MICS 59 32,43
2 Karate Chop 112 32,91
Sig. 1,000 ,991 ,267

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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Analisis de Varianza Univariante

Factor Dependiente: Tiempo Efectivo de Faco
Factores Fijos: Técnica Quirurgica / Dureza de Nucleo

Anexo 2.6

N

TECQX 1 Pre-Chop 120

2 Karate Chop 198

3 Quick Chop 146

4 MICS 127

5 Pre Chop MICS 169

6 Cho Choo Chop & Flip 198
GRUPDC 1 Nucleos Blandos 401

2 Nucleos Duros 557

Pruebas de los efectos inter-sujetos
Suma de
cuadrados Media

Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacién
Modelo corregido 157,399(a) 11 14,309 | 2371,932 ,000
Interseccion 386,335 1 386,335 | 64041,002 ,000
TECQX 142,535 5 28,507 | 4725,464 ,000
GRUPDC 5,444 1 5,444 902,467 ,000
TECQX * GRUPDC 1,317 5 ,263 43,668 ,000
Error 5,707 946 ,006
Total 598,748 958
Total corregida 163,105 957

Graficos de perfil 3.6

Medias marginales estimadas

1,4
1,2

1
0,8
0,6
0,4
0,2
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ANOVA de un factor

Variable Dependiente: Tiempo Efectivo de Faco

(*Para nucleos Blandos)
Grupo: Técnica Quirurgica

Anexo 2.6a

Descriptivos Tabla de ANOVA
N Media

1 51 1,10

2 86 42

3 44 34

4 68 42 Suma de Media

5 52 17 cuadrados gl cuadratica F Sig.

6 100 68 Inter-grupos 54,612 5 10,922 | 2159,245 ,000

Total 401 53 | | Intra-grupos 1,998 395 ,005

Total 56,610 400
| |
Comparaciones multiples Scheffé
Intervalo de confianza al
95%
Diferencia de Limite

() TECOX | (J) TECOX medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior superior

1 2 ,68(*) ,0326 ,000 ,32 1,04
3 ,76(%) ,0746 ,000 , 34 1,20
4 ,68(%) ,0932 ,000 26 1,10
5 ,93(%) ,1240 ,000 ,07 1,83
6 A2(%) ,0422 ,031 ,06 ,82

2 1 -,68(%) ,0326 ,000 -1,04 -,32
3 ,08 ,0132 ,137 -,05 21
4 ,006 ,0115 ,978 -,032 ,045
5 ,25(%) ,0325 ,000 21 29
6 -,26(*) ,0305 ,000 -,43 -,09

3 1 -, 76(*) 0746 ,000 -1,20 -, 34
2 ,08 ,0132 ,137 -21 ,05
4 -,08 ,0138 ,000 -,39 ,23
5 A7 (%) ,0146 ,000 ,02 32
6 -,34(%) ,0129 ,000 -,53 -,09

4 1 -,68(*) ,0932 ,000 -1,10 -,26
2 -,006 ,0115 ,978 -,045 ,032
3 ,08 ,0138 ,000 -,23 ,39
5 ,25(%) ,0325 ,000 11 ,39
6 -,26(*) ,0305 ,000 -,49 -,03

5 1 -,93(*%) ,1240 ,000 -1,83 -,07
2 -,25(*) ,0325 ,000 -,29 -,21
3 -17 (%) ,0146 ,000 -,32 -,02
4 -,25(*) ,0325 ,000 -,39 11
6 -,51(%) ,0122 ,000 -,95 -,07

6 1 -,42(%) ,0422 ,031 -,82 -,06
2 ,26(*) ,0305 ,000 ,09 43
3 -,34(%) ,0129 ,000 ,09 ,53
4 ,26(*) ,0305 ,000 ,03 ,49
5 ,51(%) ,0122 ,000 ,07 ,95

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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Scheffé

TECQX N Subconjunto para alfa = .05
1 2 3 4
5 Pre Chop MICS 52 17
3 Quick Chop 44 34
4 MICS 68 42
2 Karate Chop 86 42
6 Cho Choo Chop & Flip 100 .68
1 Pre-Chop 51 1,10
Sig. 1,000 ,074 1,000 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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ANOVA de un factor

Variable Dependiente: Tiempo Efectivo de Faco

(*Para nucleos Duros)

Anexo 2.6b

Grupo: Técnica Quirurgica

Descriptivos Tabla de ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl | cuadrética F Sig. |
Inter-grupos 101,451 5 20,290 | 3014,448 | ,000
Intra-grupos 3,709 | 551 ,007
Total 105,160 | 556
N Media
1 69 1,42
2 112 ,63
3 102 ,56
4 59 51
5 117 ,20
6 98 .85
Total 557 76
Comparaciones multiples Scheffé
) ) Intervalo de confianza al 95%
Diferencia de
() TECQX | (J) TECQX medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior | Limite superior
1 2 79(%) 1126 ,000 57 1,01
3 ,86(*) ,1128 ,000 , 74 ,98
4 ,91(%) ,1145 ,000 ,86 ,96
5 1,22(*) ,1125 ,000 1,18 1,26
6 57(%) ,1129 ,000 , 29 .85
2 1 79(%) ,1126 ,000 -1,01 -,57
3 ,07 ,0112 479 -,06 ,20
4 12 ,0132 ,793 -,15 ,39
5 A43(%) ,1108 ,000 27 ,59
6 -,22(%) ,1113 ,000 -,39 -,05
3 1 -,86(*) ,1128 ,000 -,98 74
2 -,07 ,0112 479 -,20 ,06
4 ,05 ,0134 ,793 -,01 11
5 A43(%) 1111 ,000 .26 ,60
6 -,29(*) ,0116 ,000 -52 -,06
4 1 -,91(% ,1145 ,000 -,96 -,86
2 -12 ,0132 793 -39 15
3 -,05 ,0134 ,993 -11 ,01
5 ,31(%) ,0131 ,000 ,26 ,36
6 -,34(%) ,0112 ,000 -,63 -,05
5 1 -1,22(%) ,1125 ,000 -1,26 41,17
2 -,43(%) ,1108 ,000 -,59 -,27
3 -,43(%) 1111 ,000 -,60 -,26
4 -,31(%) ,0131 ,000 -,36 -,26
6 -,65(*) ,0135 ,000 -,78 -52
6 1 -57(%) ,1129 ,000 -85 -, 29
2 ,22(%) ,1113 ,000 ,05 ,39
3 ,29(%) ,0116 ,000 ,06 52




4 ,34(%) ,0112 ,000 ,05 63
5 ,34(%) ,0112 ,000 ,05 ,63
* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
Scheffé
Subconjunto para alfa = .05
TECQX N 1 2 3 4
5 Pre Chop MICS 52 .20
3 Quick Chop 44 51
4 MICS 68 56
2 Karate Chop 86 63
6 Cho Choo Chop & Flip 100 .85
1 Pre-Chop 51 1,42
Sig. 1,000 ,194 1,000 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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Anexo 2.7
ANOVA de un factor

Variable Dependiente: Pérdida Celular
Grupo: Técnica Quirurgica

Descriptivos Tabla de ANOVA
N Media
1 120 447,0
2 198 287,4
3 146 340,6
4 127 2112 Suma de Media
5 169 267,2 cuadrados gl cuadratica F Sig.
6 198 299.8 Inter-grupos | 43800900,803 5 8760180,161 | 162,777 | ,0035
Total 958 323 Intra-grupos | 28209088,086 | 952 | 31553,790
Total 72009988,889 957
| |
Comparaciones miiltiples (Scheffé)
Diferencia de medias (- | tpico | , Ir.lter.valo.de confla'nza al 9?%
() v1i0 | (J) V10 J) Sig. Limite inferior | Limite superior
1 2 159,6(*) 4,304 ,000 109,4 209,8
3 106,4(*) 3,328 ,000 82,8 130,0
4 159,8(*) 3,176 ,000 70,8 248,8
5 279,8(*) 2,189 ,000 262,8 296,8
6 147,2(*%) 2,859 ,000 83,0 211,4
2 1 -159,6(*) 4,304 ,000 -209,8 -109,4
3 -53,2 4,166 ,189 -108,3 1,9
4 10,2 2,391 ,262 -4,4 24,8
5 20,2(%) 2,189 ,021 6,3 341
6 -12,4 3,179 ,948 -25,2 ,40
3 1 -106,4(*) 3,328 ,000 -130,0 -82,8
2 -53,2 4,166 ,189 -1,9 108,3
4 -63,4 4,394 ,327 -130,2 3,4
5 73,4() 3,361 ,000 32,7 106,1
6 40,8 1,205 ,647 -1,2 82,8
4 1 -159,8(*) 3,176 ,000 -248,8 -70,8
2 -10,2 2,391 ,262 -24,8 4.4
3 63,4 4,394 327 -3,4 130,2
S 10,0 1,261 ,094 -5,1 25,1
6 -22,6 2,404 ,384 -47,5 -2,3
5 1 -279,8(*) 1,293 ,000 -296,8 -262,6
2 -20,2(*) 2,189 ,021 34,1 -6,3
3 -73,4(%) 3,361 ,000 -106,1 -32,7
4 -10,0 1,261 ,094 -25,1 51
6 -32,6 2,367 ,000 -56,5 -8,7
6 1 -147,2(%) 2,859 ,000 -211,4 -83,0
2 12,4 3,179 ,948 -,40 25,2
3 -40,8 1,205 ,647 -82,8 1,2
4 22,6 2,404 ,384 2,3 47,5
5 32,6 2,367 ,000 8,7 56,5
« Ladiferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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Scheffé

Subconjunto para alfa = .05

TECQX 1 2 3

5 Pre Chop MICS 169 267,2

4 MICS 127 277,2 277,2

2 Karate Chop 198 287,4

6 Cho Choo Chop & Flip 198 299.8

3 Quick Chop 146 340,6

1 Pre-Chop 120 447,0
Sig. 1,000 ,131 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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Analisis de varianza univariante

Factor dependiente: Pérdida celular (%)
Factores Fijos: Técnica Quirurgica | Edad

Estadisticos descriptivos

Anexo 2.7.1

GRUPO | edadg Media Desuv. tip.
N 1 1,00 18,42 3,441 35
GRUPO 1 120 2,00 18,51 3,590 75
2 198 Total 18,05 3,552 120
3 146 2 1,00 12,57 1,929 54
4 127 2,00 12,43 1,754 144
5 169 Total 12,49 1,823 198
6 198 3 1,00 13,59 1,595 38
edadg 1,00 277 2,00 13,75 1,823 108
2,00 681 Total 13,68 1,721 146
4 1,00 10,43 1,301 84
2,00 10,56 1,308 43
Total 10,49 1,302 127
5 1,00 9,79 1,065 53
2,00 9,85 1,032 116
Total 9,83 1,043 169
6 1,00 11,26 1,291 54
2,00 11,60 2,022 144
Total 11,43 1,694 198
Total 1,00 12,33 2,891 277
2,00 12,67 3,264 681
Total 12,52 3,103 958
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Suma de
cuadrados Media
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion
Modelo corregido 5485,515(a) 11 498,683 139,553 ,000
Interseccion 131092,016 1| 131092,016 | 36685,271 ,000
GRUPO 5260,217 5 1052,043 294,408 ,000
EDADG 15,142 1 15,142 3,238 ,072
GRUPO * EDADG 25,469 5 5,094 1,425 ,213
Error 3173,200 946 3,573
Total 149684,000 958
Total corregida 8658,716 857
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ANOVA de un factor

Variable Dependiente: Ganancia AVC
Grupo: Técnica Quirurgica

Anexo 2.8

Descriptivos Tabla de ANOVA
N Media
1 120 ,35
2 198 ,51
3 146 ,50
4 127 24 Suma de Media
5 169 ,52 cuadrados gl cuadrética F Sig.
6 198 ,64 Inter-grupos 1,703 5 ,341 52,796 | ,000
Total 958 52 Intra-grupos 5,749 952 ,006
Total 7,453 957
| I
Error
) . tipico Intervalo de confianza al 95%
Diferencia de
() TECQX (J) TECQX | medias (I-J) Sig. Limite inferior Limite superior
1 2 -,16(*) ,0146 ,000 -,20 -,12
3 -,15(*%) ,0156 ,000 -17 -13
4 -,19(%) ,0161 ,000 -,26 -12
5 -17(%) ,0151 ,000 -21 -,13
6 -,29(*) ,0146 ,000 -,37 -21
2 1 ,16(%) ,0146 ,000 12 20
3 01 ,0138 875 -,02 ,04
4 -,02 ,0144 ,298 -,18 14
5 -,01 ,0132 ,370 -,063 ,001
6 -,13 ,0127 ,081 -,27 ,01
3 1 ,15(%) ,0156 ,000 13 17
2 -,01 ,0138 ,875 -,04 ,02
4 -,04 ,0154 ,854 -,15 ,07
5 -,01 ,0143 ,394 -,021 ,009
6 -,13 ,0138 ,076 -,34 ,08
4 1 ,19(%) ,0161 ,000 12 .26
2 ,02 ,0144 ,298 -,14 ,18
3 -,04 ,0154 ,854 -,07 ,15
5 ,02 ,0149 ,977 -,02 ,06
6 -,10 ,0144 ,096 -,32 12
5 1 17(%) ,0151 ,000 13 21
2 ,01 ,0132 ,370 -,001 ,063
3 ,01 ,0143 ,394 -,009 ,021
4 -,02 ,0149 ,977 -,06 ,02
6 -12 ,0132 ,199 -, 44 ,20
6 1 ,29(%) ,0146 ,000 21 ,37
2 13 ,0127 ,081 -,01 27
3 13 ,0138 ,076 -,08 .34
4 ,10 ,0144 ,096 -,12 ,32
5 12 ,0132 ,199 -,20 44

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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Scheffé

Subconjunto para alfa = .05

TECQX
1 2

1 Pre-Chop 120 35

3 Quick Chop 146 ,50
2 Karate Chop 198 51
5 Pre Chop MICS 169 ,52
4 MICS 127 .54
6 Cho Choo Chop & Flip 198 ,64
Sig. 1,000 ,194

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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ANOVA de un factor Anexo 2.9
Variable Dependiente: Astigmatismo Inducido
Grupo: Técnica Quirurgica
Descriptivos Tabla de ANOVA
N Media
1 120 ,15
2 198 ,29
3 146 ,38
4 127 15 Suma de Media
5 169 ,15 cuadrados gl cuadrética F Sig.
6 198 43 Inter-grupos ,451 5 ,090 | 274,932 ,000
Total 958 32 Intra-grupos 293 | 952 ,000
Total , 744 957
Comparaciones multiples Scheffé
Intervalo de confianza al
95%
Diferencia de Limite
() TECQX | (J) TECQX medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior superior
1 2 -,14(%) ,0163 ,000 .21 -,07
3 -,23(%) ,0119 ,000 -,35 -11
4 ,002 ,0173 ,874 -,001 ,007
5 -,004 ,0164 ,684 -,006 ,002
6 -,28(*) ,0146 ,000 -,44 -,12
2 1 ,14(*) ,0163 ,000 ,07 21
3 -,09 ,0156 ,345 -, 10 ,36
4 ,14(*) ,0139 ,000 ,02 ,26
5 ,14(*) ,0142 ,000 ,04 24
6 -,14 ,0201 ,095 -,35 ,07
3 1 ,23(%) ,0119 ,000 11 ,35
2 ,09 ,0156 ,345 -,36 ,10
4 ,13(%) ,0184 ,000 ,09 17
5 ,13(%) ,0206 ,000 ,07 ,19
6 -,05 ,0167 ,982 -,18 ,08
4 1 -,004 ,0173 ,874 -,001 ,007
2 -, 14(*) ,0139 ,000 -,26 -,02
3 -,13(%) , 0184 ,000 -,17 -,09
5 ,00 ,0087 ,584 -,006 ,011
6 -,28(*) ,0145 ,000 -,48 -,08
5 1 ,00 ,0164 ,684 -,006 ,002
2 -,14(%) ,0142 ,000 -,24 -,04
3 -,13(%) ,0206 ,000 -,19 -,07
4 ,00 ,0087 ,584 -,011 ,006
6 -,28(*) ,0159 ,000 -,47 -,09
G 1 ,28(*) 0146 ,000 -,12 -, 44
2 14 ,0201 ,095 -,07 ,35
3 ,05 ,0167 ,982 -,08 ,18
4 -,28(*) ,0145 ,000 -,08 ,48
5 ,28(%) ,0159 ,000 -,09 47

« Ladiferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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Scheffé

Subconjunto para alfa = .05

TECQX
1 2
5 Pre Chop MICS 169 15
4 MICS 146 ,15
1 Pre-Chop 120 ,15
2 Karate Chop 198 29
3 Quick Chop 146 ,38
6 Cho Choo Chop & Flip 198 43
Sig. ,859 ,194

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
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Prueba de chi-cuadrado

Complicaciones x Técnica Quirargica

GRUPCOMP
1 2 Total
TECQX 1 107 13 120
2 192 6 198
3 132 14 146
4 125 2 127
5 168 1 169
6 193 5 198
Total 917 41 958
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 44,301 5 ,000
Razén de verosimilitud 44,621 5 ,000
N de casos validos 958

Anexo 2.10

A 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 50,4
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ANEXO 3: GRAFICOS

Grafico 1 i i
EDAD PROMEDIO SEGUN TECNICA QUIRURGICA.

70

68,19 = Edad Media
68 1 —— Media Total
66 + 64,88

62,8 j 62,86
64 + 63,58
62,08
62 +
60 + : 59,19
58 | | r _
-1 J j ‘
54 1 1 1 1 1
Pre Chop Karate Chop Quick Chop Mics Pre Cho Choo

ChopMics Chop & Flip

p=0.001 (Asociado a ANOVA de una via)
Fuente: Tabla 1

Grafico 2
DUREZA NUCLEAR.

200- DUROS

180+
160+
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120+
100+
80
60
40
20+
0-

B BLANDOS

No Casos

Pre-Chop Karate Quick Mics Pre Cho Choo
Chop Chop ChopMics Chop &
Flip

X?=30,211 g/ (5) p=0,000
Fuente: Tabla 5.
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Grafico 3

FLUJO MEDIO DE FACO SEGUN DUREZA DE NUCLEO Y TECNICA

QUIRURGICA
32
31 » 3] ,1 7
/ —— Pre-Chop
ig 7 an ~#= Karate Chop
' —— QuickChop
E 28 « / / 27,14 B MICS
T2 2749 yd 269
’ _—" 2683 i Pre ChopMICS
2: | /I 25,53 QCChop and Flip
23 23,49
NUcleos Blandos NUcleos Duros

Fuente: Tabla 3

Gréfico 4
VACIO MEDIO DE FACO SEGUN DUREZA DE NUCLEO Y TECNICA
QUIRURGICA
323
/ 300,24
283 —+—Pre-Chop
265,47
270,02 / 264,86 —#—Karate Chop
243,64 258,27
243 - 238 93 —— Quick Chop
225,58 ——MICS
203
——Pre Chop MICS
163 177,92 —&— CCChop and Flip
142,85 —_— —t 156,05
147,52
123 T

NUcleos Blandos NUcleos Duros

Fuente: Tabla 4
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Grafico 5

PODER DE FACO SEGUN DUREZA DE NUCLEO Y TECNICA QUIRURGICA

35
328 * i%iz}
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86 B 83
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21,72
o 208 EUD
15
Nicleos Blandos NUicleos Duros

—4— Pre-Chop

—&— Karate Chop

—k— QuickChop
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—Ji— Pre ChopMICS
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Fuente: Tabla 5

Grafico 6

TIEMPO EFECTIVO DE US MEDIO SEGUN DUREZA DE NUCLEO Y
TECNICA QUIRURGICA
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Grafico 7 )
CONTEO CELULAR Y PERDIDA CELULAR ENDOTELIAL.
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Grafico 8
Pérdida Celular Endotelial (%) segun grupo de Edad de los pacientes.
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Grafico 9
MAVC PRE Y POST OPERATORIA.
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Grafico 10 i
CILINDRO QUERATOMETRICO Y ASTIGMATISMO INDUCIDO.
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Grafico 11 i ) )
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN TECNICA QUIRURGICA.
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