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Ultrasonido 

Resumen

Objetivo:

Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal y observacional en 17 ojos de 17 pacientes, someti-
-

Cumulative Dissipated 

Energy, CDE), se toma la paquimetría corneal central y la agudeza visual (AV) en forma prequi-
rúgica y postquirúrgicos a las 24 horas, 7 días y un mes después de la cirugía.
Resultados: Se operaron 17 pacientes, 9 ojos derechos (52.94%) y 8 ojos izquierdos (47.06%). La 

 

fue de 7.38. La agudeza visual mejor corregida (AVMC) al mes fue de 0.829, sin embargo si qui-
tamos 4 pacientes que presentaron patología macular el resultado es de 0.915.
Conclusiones:

Legacy 20000® con Everest (Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, EUA) en particular, siendo esto 
esperanzador para nuestro medio, pues todavía contamos con una presencia importante de 

Abstract

Objective: To evaluate the intraoperative performance and postoperative outcomes after mi-

Methods: -
® 
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Longitudinal 
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Introducción

se produce por vibraciones de un transductor, situado en la 
-

tre 28 y 55 KHz. En el US convencional, los cambios de po-

longitudinal de la punta del faco1, es por esto que se llama 
“US longitudinal”.

software de la máquina 

llamado US torsional, en el cual la punta del faco tiene un 
movimiento lateral en vez del convencional movimiento 
longitudinal, reduciendo de esta forma la energía necesaria 
durante la cirugía de catarata2.

El uso de la tecnología en la cirugía de cataratas ha evolu-
cionado notablemente en los últimos 20 años, estos avances 

-

intraocular posoperatoria, un menor tiempo quirúrgico y 
-

ner incisiones autosellantes y un menor astigmatismo indu-
cido3

endoftalmitis4.
Actualmente, tenemos distintos estudios que nos demues-

-
niti Vision System, Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, EUA), 
sin embargo en nuestro medio todavía contamos con una 

tecnología de US convencional (longitudinal). No encontra-
mos estudios que valoren la eficacia y seguridad de las  
microincisiones (2.2 mm) con US longitudinal del facoemul-
sificador Legacy 20000® con Everest (Alcon Laboratorios, 
Dallas, Texas, EUA).

Métodos

-

-
tudinal prospectivo de un grupo de pacientes donde realiza-
mos microincisiones (2.2 mm) utilizando US longitudinal 

-
trías pre y posquirúrgicas y agudeza visual (AV) posquirúrgi-
ca, así como la presencia de complicaciones. Utilizamos 
para el análisis estadístico el programa SPSS®

En nuestro estudio se incluyeron aquellos pacientes con 

US longitudinal y utilizando microincisiones de 2.2 mm para 

2012 en el Hospital General de Culiacán “Dr. Bernardo J. 
Gastélum” de la ciudad de Culiacán, Sinaloa, México. Se de-

5.

Pacientes de cualquier sexo, mayores de 50 años, 

senil.
-

Pacientes que hayan aceptado la cirugía y que lo 

Pacientes menores de 50 años.
Pacientes con catarata nigra.

y/o demencia de cualquier tipo.
-

cataratas traumáticas).

-
operatoria de paquimetría.

-
traoperatorios de tiempo y potencia de US.

-
ratoria de paquimetría y/o AV.
Pacientes que en el posoperatorio se encontraron 

-
les necesarios para realizar en forma homogénea las ciru-
gías (cuchilletes, tipos de lentes, puntas de faco, la máquina 
Legacy 20000® con Everest), ya que en nuestro hospital  

Results:

Conclusion:

incision using longitudinal ultrasound.
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estamos supeditados a operar con el material (insumos qui-
rúrgicos) que se obtiene por distintas vías (seguro popular, 
fundaciones de asistencia, donaciones, compra directa por 
el paciente, etc.), por lo que no siempre es posible formar 
una muestra grande y homogénea de pacientes. El número 
de pacientes de la muestra fue el que se pudo agregar en 4 
meses, homogenizando los insumos quirúrgicos y la máquina 

-

masculinos. Previo a cirugía a todos los pacientes se les rea-
-

PacScan 300 AP 

Todos los pacientes fueron operados por un mismo cirujano 
® con 

Everest (Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, EUA) con los si-
guientes parámetros: potencia US 60% a 75% dependiendo la 
dureza del núcleo, con Burst de 20 ms, nivel de vacío de 350 

80 a 95 cm, dependiendo del comportamiento de la cámara 

faco 30° round, 1.1 mm Turbosonics Flared ABS Tip (Alcon 
Laboratorios, Dallas, Texas, EUA), 
MicroSmooth® 1.1 mm Ultra Infusion Sleeve (Alcon Laborato-

Hp2 Intrepid de 2.2 mm (Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, 

 viscoelástico a base 40 mg/mL 
de sulfato de condroitín y 30 mg/mL de hialuranato de sodio 
en jeringa de 0.5 mL (Viscoat, Alcon Laboratorios, Dallas, 
Texas, EUA) para reformar cámara anterior, y realizamos 
capsulorrexis circular continua con microutrata, hidrodisec-

con cuchillete de 3.0 mm, llenamos bolsa capsular con vis-
coelástico a base de 10 mg/mL de hialuranato de sodio en 
jeringa de 0.5 mL (Provisc, Alcon Laboratorios, Dallas, 
Texas, EUA) para implantar el lente intraocular (LIO) plega-
ble hidrofílico modelo 6025C (I-Medical Ophtalmic Inter- 
national, Heidelberg, Alemania) con inyector Monarch II por 
medio de cartucho tipo C (Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, 

-

Texas, EUA). Todas las cirugías se realizaron con anestesia 
®, Laboratorio So-

phia, Guadalajara, Jal., México). Se obtuvo la potencia me-
dia de US y el tiempo de US por cirugía, para de esta forma 
poder obtener la energía disipada acumulada (Cumulative 

Dissipated Energy, CDE).
Se toma AV en forma posquirúrgica a las 24 horas, 7 días y 

posquirúrgica a las 24 horas, 7 días y un mes. Dichas revisio-
nes fueron realizadas por una misma persona (AJTM).

-
binado de tobramicina con dexametasona gotas oftálmicas 
(Obrydex®, Laboratorios Grin, México D.F., México) cada 
cuatro horas por 2 semanas, y en las cataratas más duras se 

®, Labora-
torios Sophia, Guadalajara, Jal., México) cada 3 horas du-
rante la primera semana.

Resultados

Se operaron 17 pacientes, 9 ojos derechos (52.94%) y 8ojos 
izquierdos (47.06%). En cuanto a dureza de la catarata se 
operaron ocho grado II, 5 grado III y 4 grado IV. La media de 
las paquimetrías prequirúrgicas fue de 523.11 micras  

Figura 1 Parámetros utilizados.
Figura 2 Punta 1.1 mm ABS Flared recta 30° con mangas de 

Figura 3 -
pid de 2.2 mm.
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cras (+/- 30.55) y a los 30 días la paquimetría media fue de 
t de Student 

p<0.05), encontra-
mos que al comparar la paquimetría prequirúrgicas (523.11 
micras) contra la paquimetría 24 horas después de la cirugía 
(573.52 micras), obtenemos una significancia estadística 
(p=0.0007), pero al compararla con la paquimetría a los 7 
días (536.35 micras), obtenemos un resultado no estadísti-

p=0.2352), al volver a comparar la 
paquimetría prequirúrgicas pero ahora con la realizada a los 

-
dística (p=0.9415) (tabla 1).

-
rar el grosor corneal pre y posquirúrgico con el grado de 
cataratas.

El tiempo de US representa el total del tiempo en segun-

CDE se calcula de la siguiente manera para el US longitudi-
nal = potencia media de US x tiempo de US (segundos).6 En 
nuestro estudio la potencia media de US fue de 0.6511 y el 
tiempo de US fue de 11.35 segundos, por lo que nuestra CDE 
resultante fue de 7.38. 

La agudeza visual mejor corregida (AVMC) al mes fue de 

pacientes con edema macular diabético, por lo que si retira-
mos a estos 4 pacientes, la media de la AVMC es de 0.915.

Discusión

No encontramos algún otro trabajo en buscadores académi-
cos de internet (PubMed, Emedicine, Google académico, 
etc.), ni en las revistas más importantes (Revista Mexicana 
de Oftalmología, Ophthalmology, American Journal of 

Ophthalmology, Journal of Cataract and Refractive Surgery, 

British Journal of Ophthalmology, entre otras), en el cual 

-
gacy 20000® con Everest (Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, 
EUA). Coincidimos con algunos trabajos en que se presenta 

-
vo a las 24 horas7,8, dicho engrosamiento corneal vuelve a su 
estado prequirúrgico en nuestro estudio al mes, al igual que 
en otros estudios donde se utiliza US longitudinal pero con 

 (Alcon Laborato-
rios, Dallas, Texas, EUA)7,8 incluso en los estudios donde se 
utiliza US torsional encontramos este mismo hallazgo6,9. En 
nuestro estudio al igual que en otros9,10

directamente proporcional entre la energía disipada acumu-
lada (CDE) obtenida y el grado de catarata. Observamos 
también que obtuvimos una CDE menor a algunos estudios, 
independientemente de si en estos se utiliza US longitudinal 
o torsional6,9 e inclusive utilizándose la misma técnica de 
Quick Chop, una técnica quirúrgica que nos permite ahorrar 

6, también obtuvimos una potencia me-
dia de US y un tiempo de US menor7,10, cabe agregar que en 
estos estudios utilizaron la técnica de núcleo-fractura su-
pracapsular7 y prechop10.

ruptura capsular o quemadura corneal. 

posible realizar en forma segura microincisiones de 2.2 mm 
utilizando US longitudinal, sin embargo en estos trabajos 

Vision System (Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, EUA)7,8, 
que utiliza US longitudinal combinado con US torsional.

Conclusiones

En nuestra serie de casos encontramos que utilizar microin-
cisiones de 2.2 mm con US longitudinal y en particular con 

® con Everest 
(Alcon Laboratorios, Dallas, Texas, EUA) es seguro, pues el 
edema corneal vuelve a su estado prequirúrgico al mes, 

523.11

Prequirúrgica
24 hrs.

7 días
30 días

573.52

536.35
522.29

600

500

400

Figura 4 Paquimetría corneal central media (en micras).

Tabla 1 Paquimetría prequirúrgica vs. paquimetría posquirúrgica 

Prequirúrgica Media: 523.11

24 horas Media 573.52
T de Student

p=0.0007

7 días Media: 536.35
T de Student

p=0.2352

30 días Media: 522.29
T de Student

p=0.9415
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además de no haber diferencia en cuanto al edema corneal 
posquirúrgico encontrado en otros trabajos que utilizan US 
torsional. En cuanto a la AV al mes en nuestros pacientes fue 
de 0.915, y no hubo complicaciones durante la cirugía. En 
nuestra pequeña serie de casos vemos que además de ser 
segura es reproducible, aunque debemos esperar una serie 
de casos con un número mayor de individuos para señalar 

-
dos son esperanzadores, pues todavía contamos en nuestro 

-

debe ser un obstáculo para utilizar microincisiones de 2.2 
mm. 

Financiamiento

-
tículo.
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tarata. Figura 6 CDE de acuerdo al grado de catarata.
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