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RESUMEN

La cirugia refractiva de catarata ha llegado convertirse en una filosofia bien definida y
aceptada por los cirujanos de segmento anterior. Esto significa que el objetivo a lograr
debe planificarse cuidadosamente, y que la técnica quirdrgica realizada debe ser precisa.
La principal motivacion para la realizacion de este trabajo, es estudiar los resultados de
la técnica de Tilt and Tumble en la cirugia de extraccion de catarata por
facoemulsificacion y su comportamiento en nuestro medio. Se realiz6 un estudio
descriptivo, prospectivo de corte transversal, cuyo universo estuvo constituido por 272
pacientes (0jos) del Centro de Microcirugia Ocular (CMO) del Instituto Cubano de
Oftalmologia “Ramon Pando Ferrer” seleccionados mediante un muestreo simple
aleatorio, con una edad promedio de 61 afios. La mayoria de ellos presentaron dureza
del cristalino y tiempo promedio de ultrasonido bajo. La agudeza visual preoperatoria y
posoperatoria promedio con correccion mejoro significativamente en 5 lineas de la
cartilla de Snellen. El astigmatismo inducido por la cirugia fue bajo. Finalmente se
analizaron las complicaciones y se detallaron los accidentes que ocurrieron durante el
acto quirdrgico, y se observé que la ruptura de cépsula posterior y la salida de vitreo
fueron los eventos los més frecuentes.
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Las técnicas de cirugia de catarata han evolucionado gradualmente para permitir la
reduccion en el tamafio de incision. Por mas de 200 afios el tamafio de incision
permanecid igual en lo esencial; cambi6 solo la forma y localizacion, usando extraccion
extracapsular de catarata (EECC), extraccion intracapsular de catarata (EICC), y se
retomé la EECC.* La cirugia refractiva de catarata ha llegado a ser una filosofia bien
definida y aceptada por los cirujanos de segmento anterior. Significa, sencillamente, que
se requiere alcanzar un objetivo realizando una cuidadosa planificacion prequirurgica y
una técnica quirurgica precisa.> No queda claro como evoluciono esta terminologia;
probablemente refleja avances precedentes -mayores y menores- en lo que a tecnologia
y técnica se refiere.sc Las dos personas cuyas ideas cambiaron la cirugia de catarata son
Sir Harold Ridley por la introduccién del lente intraocular (L10) y el doctor Charles
Kelman con el desarrollo de la facoemulsificacion.s* Sin duda, estos fueron pasos
importantes en el camino hacia la emetropia, que también incluyeron acontecimientos
tales como la introduccidn del viscoelastico, que brinda mayor seguridad en cuanto a los
movimientos que se realizan dentro del ojo. El queratémetro de Cliford Terry llamo
nuestra atencion sobre el efecto astigmatico de la incision y su cierre. El desarrollo de la



ultrasonografia y las formulas desarrolladas para el cdlculo del L10O por los doctores
Cornelius Binkhorst, Kenneth Hoffer, Jack Holladay, Don Sanders, Jack Retzlaff y
Manus Kraff. EI concepto de LIO plegable de Thomas Mozzocco super6 la barrera del
tamarfio de la incision.Y aunado a las revoluciones en las incisiones como el tunel
escleral de Richard Kratz, el cierre en punto de cruz de Michael McFarland, cierre sin
sutura de Paul Ernest, asi como la incision en cornea clara de Howard Fine.= La
primera reduccion notable del tamafio de la incesion se realiz6 en 1990 con la
introduccién del LIO de bolsa capsular de 5,5 mm usado en facoemulsificacion.
Transcurrieron varios afios antes de que fuera posible la incision de 3,2 mm usando LIO
plegable.** La reduccion en el tamafio de incision nos ha favorecido obtener mayor
velocidad y seguridad, menor astigmatismo, rehabilitacion mas rapida del paciente y
mejor agudeza visual (AV). Ahora es posible hacer la cirugia de catarata a traves de una
incision de 1 mm, gracias a la eliminacion de la manga del facoemulsificador.”+

La facoemulsificacién es la técnica quirdrgica para la cirugia de catarata mas novedosa
y extendida desde la segunda mitad del siglo XX; no pierde vigencia y se actualiza
constantemente con la introduccion de nuevas técnicas, equipos y manejos de los
parametros facodinamicos. Hace menos de una década, aproximadamente 50 % de las
cirugias de catarata en EE.UU. eran EECC, cifras que ahora constituyen menos de 3 %;
en Cuba se ha aumentado este porcentaje constantemente y se alcanza actualmente mas
de un 10 %, ademaés se ha manifestado una aceptacion cada vez mas creciente por la
facoemulsificacion.°

Esta técnica fue desarrollada inicialmente por el doctor Charles Kelman. Pensaba que la
catarata senil podia ser eliminada a través de una incision de 2 a 3 mm. Kelman
comenzo0 a trabajar con ingenieros de la Cavitron ® para desarrollar una aguja roma que
pudiera vibrar a lo largo de su eje axial longitudinal y asi fragmentar los cristalinos
cataratosos. Desde enero de 1966 hasta septiembre de 1969, se realizaron varias
modificaciones y refinamientos que suministraron el eslabon primario de una unidad de
facoemulsificacion clinicamente atil. EI primer reporte donde se describe la técnica,
aparece publicado en 1967. Este estuvo basado en cirugias realizadas a ojos de
cadaveres y a animales in vivo, pero solo seis afios después (1973) aparecieron
experiencias en facoemulsificacion en pacientes portadores de catarata.

La facoemulsificacion es una técnica mecanizada de EECC -cuyos procedimientos
actualmente son mucho més elaborados que los descritos por Charles Kelman en 1967.°
Se realiza mediante una incision pequefia, que modifica poco el astigmatismo
preoperatorio, actualmente la més difundida es la incision por cdrnea clara en el lado
temporal, que fue ideada por el doctor Howard Fine.* Esta cirugia que se realiza con las
nuevas maquinas de facoemulsificacion y técnicas quirdrgicas; se recomienda para mas
seguridad realizarla bajo presion positiva, por lo que es méas segura ante el riesgo de
ruptura brusca de la barrera hematocular.*** El principio de la facoemulsificacion
moderna es movilizar y luego debilitar y dividir el nicleo de aproximadamente 10 mm
de diametro dentro del mismo saco capsular, para hacer pasar los fragmentos de esta
division a través de una abertura en la capsula anterior (capsulorrexis), cuyo didmetro
idéneo estd comprendido entre 5 y 6 mm, utilizando solo dos instrumentos: la sonda de
ultrasonido y un micromanipulador. Esto hace que sea innecesario desplazar el ndcleo a
la camara anterior para emulsificarlo, reduciendo el riesgo de trauma al endotelio.x0.1213
Por otro lado esto permite la implantacion del lente intraocular en el saco, donde los



hapticos no pueden exteriorizarse al sulculus y provocar descentramientos en el
posoperatorio. -

En la facoemulsificacion endolenticular se han desarrollado diferentes técnicas con el
objeto de emulsificar el ntcleo, buscando reducir el tiempo de aplicacion del
ultrasonido en favor de utilizar mas vacio y flujo, sin disminuir el margen de seguridad
de la cirugia.° Entre estas se encuentra la técnica de Tilt and Tumble, la cual optimiza
los parametros facodinamicos, al realizar una subluxacion del ndcleo a la camara
anterior y comenzar su emulsificacion por el ecuador cristalineano combinado con las
técnicas de prefractura del nicleo.** Nuestra principal motivacion para la realizacion de
este trabajo, es estudiar los resultados de la técnica de Tilt and Tumble en la cirugia de
extraccion de catarata por facoemulsificacion y su comportamiento en nuestro medio.”
Cuba, con el vertiginoso desarrollo de la especialidad, se encuentra en etapa de
aplicacion y extension de la facoemulsificacion. El probado bienestar que el uso de este
proceder ofrece a los pacientes lleva a generalizar en lo posible su uso y a investigar
todas sus variantes. Por eso se decidio realizar un estudio para evaluar estos
resultados.»

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo de corte trasversal, cuyo universo estuvo
constituido por todos los pacientes (0jos) con diagndstico de catarata presenil y senil
que recibieron tratamiento quirurgico con la técnica de Tilt and Tumble en el CMO en el
periodo comprendido desde enero 2002 hasta enero 2005.

Criterios de exclusiéon

« Patologias generales (colagenopatias, afecciones inmunoldgicas).

« Patologias de parpado (ectropion, entropion, ptosis palpebral, etc.).

o Alteraciones de la lagrima (ojo seco).

« Trastornos corneales (distrofias, degeneraciones, queratocono, leucoma, etc.).
« Cataratas traumaticas.

e Glaucoma.

« Degeneraciones retinianas y maculares si se detectaron en el preoperatorio.

o Anomalias oculares congénitas (microcérnea, aniridia VPHP etc.).

Muestra

Del universo de estudio (272 pacientes [0jos]) se selecciond una muestra de 198
pacientes, basados en pardmetros estimados de efectividad mayor del 90 % y un grado
de error del 5 %. Los casos fueron seleccionados mediante un muestreo simple
aleatorio, con un seguimiento posoperatorio de no menos de 3 meses. Para dar
cumplimiento a los objetivos propuestos se estudiaron las siguientes variables: edad,
sexo, agudeza visual con correccién (AVCC), astigmatismo inducido, topografia
corneal, tiempo de ultrasonido y complicaciones trans-operatorias.

Para la realizacion del tratamiento quirdrgico se utilizé el procedimiento de

facoemulsificacion con la técnica de Tilt and Tumble e implante de un lente intraocular
(L10O). La técnica quirargica de facoemulsificacion se realizd mediante una incision en
cérnea clara por el lado temporal, con tunelizacion corneal de una longitud aproximada



de 3 mm autosellante y después se amplié a 5,5 - 6 mm para la implantacién del L10, se
realizd una incision accesoria de 1-2 mm de diametro entre las horas 10 y 11. Se inyect6
viscoelastico para conformar la camara anterior y proteger el endotelio corneal, se
realizd capsulorrexis, hidrodiseccion, e hidrodelaminacién en todos los casos.
Finalmente se emulsificé el ndcleo fragmentandolo paso a paso dentro el saco capsular
en pequefios fragmentos, utilizando la punta de Pezzola. La maquina de
facoemulsificacion utilizada fue de la marca OPTIKON, Modelo Pulsar 2 Mimnimal
Stress. Se implant6 LIO rigido de cAmara posterior, de polimetilmetacrilato (PMMA),
modelo PC 156C60, de 6 a 6,5 x 13 mm de didmetro, en todos los casos, se retird el
viscoelastico con el equipo de irrigacion - aspiracion. Posteriormente se coloc una
sutura radial simple de Nylon 10.0 por la zona de abordaje principal. Finalmente se
inyectd una subtenoniana de antibidtico mas antiinflamatorio esteroideo.

Los examenes preoperatorios y posoperatorios realizados fueron:

« Biomicroscopia: Realizada en la consulta preoperatoria, a las 24 horas, 7 dias, al
mes de la cirugia y a los 3 meses, para observar el estado del segmento anterior
y la evaluarla.

e AVCC ysin ellos, queratometria, microscopia endotelial, tonometria por
aplanacién, topografia corneal, biometria y oftalmoscopia directa e indirecta.
Todos estos examenes se realizaron también tres meses después de realizada la
cirugia.

A los pacientes que se les detectaron lesiones en el segmento posterior del globo ocular,
mediante oftalmoscopia indirecta, se les realiz6 interconsulta con el Servicio de Retina
0 Glaucoma del hospital -segun el caso- al tercer mes de ser operados para valorar y
determinar qué conducta seguir.

Técnica de recogida de la informacion

La fuente de informacion utilizada fue primeramente, el registro de casos atendidos en
el CMO, luego las historias clinicas de todos los casos con el diagndstico de catarata
operados por facoemulsificacién con la técnica de Tilt and Tumble.

Técnica de procesamiento y andlisis

Con los datos obtenidos se confecciond una base de datos procesada en el programa
estadistico STATISTICA para Windows, version 4.2, los resultados se resumen en
forma de tablas y graficos, expresados en frecuencias relativas y absolutas. Para el
analisis estadistico se utilizo la prueba t de Student para la comparacion de medias para
datos pareados.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla 1 se analiza la distribucién de pacientes segun su edad, donde 8,4 % son
menores de 40 afios, 10,7 % entre 41 y 50 afios de edad y el 70,8 % mayor de 51 afios.
En estudios comparativos del CMO en 1999 36 % de ellos tenian edades que oscilaban
entre 41 y 50 afios, y 24,2 % eran mayores de 60 afios. Otros estudios del CMO en
20022+ encuentran que 43,3 % tenian edades que oscilaban entre 46 y 60 afios, y 40 %
eran mayores de 60 afios. Todos estos estudios en poblacién cubana coinciden en la



distribucidon por edades, lo cual responde a la frecuencia de aparicion de catarata en
poblaciones del mismo grupo etareo; esto concuerda ademas con las estadisticas
publicadas por la OMS,? y las publicadas por Kahn y otros; Lake y Sperduto, Taylor,
Wat y Rosenthal.>

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun edad

| Grupos segun edad (afios) | No.de casos | % |
120 a 30 I 5 I 18 |
131 a 40 | 18 | 6,6 |
141 a 50 | 29 | 10,7 |
151 a 60 | 60 I 20 |
61 y mas I 160 I 58,8 |
[Total | 272 | 100 |

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular, ICO.

En la tabla 2 se analizan los valores facodinamicos aplicados donde independientemente
de la dureza del ndcleo nunca excede de 1,20 min (promedio general de 1,15 min). En
esencia esta es la ventaja que muestra la técnica quirdrgica en estudio, ya que se estam
operando pacientes que en su mayoria (203 casos) presentan como grados de dureza del
nucleo de 1 cruz (x). Los tiempos de ultrasonido analizados son satisfactorios
atendiendo a que la mayoria de los pacientes operados eran seniles. Estos resultados
estuvieron ayudados por niveles de vacio 250 + 45,5 mm Hg, poder de ultrasonido de
27,3+ 12 %y flujo 23,8 = 5,6 mL/min. Estos valores facodindmicos influyeron
positivamente en el manejo quirdrgico del grupo de estudio. EI CMO en estudio
realizado en 20022 encontr6 que en 51,6 % de los pacientes se aplico un tiempo
promedio de ultrasonido de 1,17, con un intervalo de confianza de 1,14 ay 1,20miny
que en 1999= el tiempo de ultrasonido promedio habia sido de 1,45 min, con un
intervalo entre 1,10 y 1,80 min, lo cual esta relacionado con la dureza de los nucleos
operados (97 % entre dos [xX] y tres[xxx] cruces, para lo que se necesité como
promedio 30 % (z 10 %) de potencia de ultrasonido.

Tabla 2. Dureza del nucleo versus tiempo de ultrasonido (US)

| Durezadelnicleo || No. de casos || Tiempo promedio de ultrasonido (min) |
X | 203 | 1,12 |
XX I 6 | 1,16 |
XXX | 59 | 1,19 |
[XXXX [| 4 | 1,20 |

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular, ICO.

Ampliando el anélisis de la energia ultrasonica, consideramos que utilizando la técnica
de Tilt and Tumble y realizando cambios exactos en los parametros facodinamicos
durante el proceder, estas pueden optimizarse.»#252¢

En la tabla 3 se expresa la distribucidn de los pacientes segln la agudeza visual
preoperatoria y posoperatoria promedio con correccion agudeza visual con correccién



(AVCC), y es asi que en el preoperatorio la AV promedio fue de 0,21 (IC 0,19 a 0,23) o
sea una mala vision provocada por catarata, y después de la cirugia la AV ha mejorado a
un promedio de 0,79 (0,76 a 0,82), de manera que semejo significativamente la AV
(cuatro lineas en la escala de Snellen). Esto es lo que se persigue en toda cirugia de
catarata cuando la opacidad del cristalino es la Gnica causa de la pérdida de vision.»
Estudios del CMO 1999 mostraron a pacientes que presentaban una agudeza visual
con correccién preoperatoria de 0,4 (+ 0,08), y alcanzaban un resultado posquirirgico
de 0,8 (£ 0,096); otro estudio del CMO 2002 encontrd en el preoperatorio que la AV
promedio fue de 0,29 (IC 0,24 a 0,34) y en el posoperatorio mejoré de 0,58 a 0,70 con
un promedio de 0,64. Otros estudios realizados reportan como AVCC en el
posoperatorio: Sukru Bayraktar MD y otros, 0,49 (+ 0,29);*#*Richard S, Hoffmand MD
y otros en su grupo de estudio 20/40; Jhon A'y Lucca MD 20/30.* Todos estos estudios
concuerdan con nuestros resultados posoperatorios en cuanto a la AVCC.

Tabla 3. Cambios en agudeza visual sin correccion y con ella

| I Sin correccion I Con correccion |

| || Preoperatoria || Posoperatoria || Preoreratoria || Posoperatoria |

|Promedio | o100 || o041 || o021 | o079 |
|Desviacion estandar || 0,9 | 003 || o021 | o028 |
lintervalo de confianza || 0,9-0,1 || 0,37-0,44 | 0,19-023 | 0,76-0,82 |

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular, ICO.

En la tabla 4 se analiza el astigmatismo inducido por la cirugia, en el preoperatorio este
fue de 0,96 como promedio, y en el posoperatorio aumenté a 1,32, lo cual indica un
astigmatismo inducido de 0,36. Esto se debid a que las pequefias incisiones tunelizadas
corneales que fueron realizadas por el lado temporal permitieron como resultado un
mayor control del astigmatismo inducido. En 1999 el CMO* encontrd un astigmatismo
inducido de 0,29 dioptrias. Otro estudio de 2002 muestra en la serie del CMO=un
astigmatismo inducido de 0,15. Estos tres estudios en una misma poblacion no expresan
diferencias significativas.

Tabla 4. Cambios en el cilindro queratométrico

| (| Preoperatoria | Posoperatoria ”
[Promedio [| 0,96 D | 1,32 D |
[Desviacion estandar I 0,87 D | 1,88 D ”
[Intervalo de confianza [| 0,86-1,16 D | 1,10-1,54 D |

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular, ICO.

La distribucidn de pacientes segun el resultado refractivo posoperatorio se analiza en la
tabla 5 (23,2 % son emétropes). Se evidencia que los resultados quirargicos son
satisfactorios y se corresponden con los estudios reportados por Sukru Bayraktar MD y
otros.>” Se observé que 43,8 % estan entre 0,6 a 1,0 D y tan solo el 0,4 % se encuentran
entra 0,1 a 0,5 D. Entonces, 67,4 % se encuentran en el rango de la emetropia a 1D, por
lo tanto podemos sugerir que el calculo para lente intraocular arroja resultados



refractivos precisos, y que esto concuerda con los estudios anteriormente
mencionados, 22031

Tabla 5. Resultados refractivos

| | No. de casos | % |
[Emétrope | 63 | 23,2 |
0,1a0,5D | 1 | 0,4 |
0,6 21,0D | 119 | 43,8 |
[Mas de 1 D | 89 | 32,6 |

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular de, ICO.

Analizando las complicaciones que se muestran en la tabla 6 se detallan los accidentes
que ocurrieron durante el acto quirargico: ruptura de capsula posterior se presento en un
0,36 % de los casos, salida de vitreo en 0,36 % de ellos. Estos fueron los eventos méas
frecuentes, ya que el procedimiento empleado es dificil de realizar dese el punto de vista
técnico, pero consideramos que la diferencia no es significativa comparandola con otros
cirujanos experimentados que reportan 1 por cada 400 a 500 casos de estas cirugias, en
el CMO 2002 en una serie de 120 pacientes se reportd 5 % de complicaciones, y en
1999 en 1 050 pacientes, reportd 7 % de complicaciones. Por otra parte Loania Restivo
Milanés MD reporto en una serie de 269 cirugias 21 % de complicaciones, de las cuales
el 19,2 fueron por ruptura de la capsula posterior. Howard V y G imbel MD, en un
estudio de 8 470 ojos facoemulsificados reporté 56 ojos con pérdida de vitreo; a 41 de
ellos se les realizd vitrectomia.e2s323

Tabla 6. Presentacion de complicaciones transoperatorias

[Tipo de complicacion | NO.decasos || % |
ISin complicaciones I 270 [[ 99,26 |
[Ruptura de cépsula posterior | 1 [ 036 |
|Salida de vitreo I 1 [ 036 |
[Total | 272 [ 100 |

Fuente: Base de datos del Centro de Microcirugia Ocular, ICO.

SUMMARY

Phacoemulsification using Tilt & Tumble’s technique in “Ramdén Pando Ferrer” Cuban
Institute of Ophthalmology, 2002-2005

Refractive surgery of cataract has become a well-defined and widely-accepted technique
by surgeons in charge of the anterior segment. This means that the objectives to be
achieved should be carefully planned and that the surgical technique should be accurate.
The main purpose of this paper was to study the results of Tilt & Tumbles technique in
cataract removal surgery using phacoemulsification and its performance in our context.
A prospective cross-sectional descriptive study was conducted on 272 patients (eyes)
seen at the Ocular Microsurgery Center of “Ramoén Pando Ferrer” Cuban Institute of
Ophthalmology, who were selected by a simple randomized sampling. Their average



age was 61 years. Most of them presented with hard crystalline lens and low average
time of ultrasound application. Preoperative and postoperative average visual acuity
with correction significantly improved by 5 lines in Snellens chart. Surgically-induced
astigmatism was low. Finally, complications were examined and the events occured in
the course of surgery were detailed. It was observed that rupture of posterior capsule
and vitreous detachment were the most frequent events.

Key words: Phacoemulsification, cataract, crystalline, astigmatism, ultrasound.
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