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Faconit: técnica de facoemulsificacion de catarata,
analisis y resultados
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RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados de la técnica de Faconit parala extraccion de catarata.

Pacientes y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal y observacional de 34 pacientes (36 0jos), sometidos
a facoemulsificacion de catarata con técnica de Faconit, a través de una incision de 1.2 mm, con implante de lente intrao-
cular: 12 ojos (33.33%) con lente ThinOptx y 24 ojos (66.66%) con lente AcrySoft. A todos los pacientes se les realizo
agudeza visual y queratometrias antes y después de la cirugia (4 semanas).

Resultados: El promedio de edad fue de 60.58 afos. La agudeza visual final fue de 20/20 en 17 ojos (47.22%), 20/25 en 11
0j0s (30.55%), 20/30 en 4 ojos (11.11%), 20/40 en 1 ojo (2.77%), 20/50 en 1 ojo (2.77%), 20/200 en 1 ojo (2.77%) y PL
en un 0jo (2.77%). Las agudezas visuales inferiores a 20/50 fueron por glaucoma, opacidad de cdpsula posterior y retino-
patia diabética proliferativa avanzada. El promedio de astigmatismo inducido en pacientes a quienes se les coloco el lente
ThinOptx fue de 0.06 D y en pacientes a quienes se les colocd lente AcrySoft, de 0.16 D.

Conclusiones; Latécnica de Faconit es efectiva, seguray reproducible. Sin embargo, hay una curva de aprendizaje asocia-
da a esta nueva técnica, y debe comprenderse la mecanica para evitarse las complicaciones.
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SUMMARY

Objective: To analyze the results of the Phakonit technique for cataract extraction.

Patients and methods: A prospective, longitudinal and observational study was carried out in 34 patients who underwent
phacoemulsification with Phakonit technique through an incision of 1.2 mm. Two types of intraocular lens were implanted,
12 (33.33%) were a ThinOptx intraocular lens implanted, and 24 (66.66%) were an Acrysoft lens. In al patients visual
acuity and keratometries were taken before and after surgery (4 weeks).

Results: Average age was 60.58 year. Postoperative visual acuity was 20/20in 17 eyes (47.22%), 20/25in 11 eyes (20.55%),
20/30 in 4 eyes (11.11%), 20/40 in 1 eye (2.77%), 20/50 in one eye (2.77%), 20/200 in one eye (2.77%) and light
perceptionin 1 eye (2.77%). Visual acuity inferior to 20/50 was seen in patients with glaucoma, posterior capsul e opacification
and advanced proliferative diabetic retinopathy. The average of induced astigmatism in patients with a ThinOptx lens was
0.06D in the 4th week. In patients with Acrysoft lens implants the average induced astigmatism was 0.16 D.
Conclusions: The Phakonit technique is effective, safe and reproducible. In order to avoid complications, it is necessary to
have a clear understanding of the technique and to have surpassed its associated learning curve.
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INTRODUCCION

Lacirugiade facoemulsificacion de catarata se introdujo en
los Estados Unidos desde hace més de 30 afios, por el doc-
tor Charles David Kelman; su evolucion en instrumentos y
técnicas quirdrgicas han hecho que la facoemulsificacién
de catarata sea el procedimiento de eleccién en lacirugiade
catarata. El 85% de todas las cirugias de catarata en Esta-
dos Unidos se realiza con dicho procedimiento, y aproxi-

madamente 90% de los pacientes logran una agudeza vi-
sual de 20/40 o mejor (1). A pesar de los excelentes resulta-
dos de la facoemulsificacion de catarata, recientemente se
han desarrollado nuevas tecnologias que permiten que se
realice facoemulsificacion microinsicional, a través de dos
pequefias incisiones de aproximadamente 1. 2 mm (2).

La reduccion del tamafio de la incision en cornea clara
tiene tedricamente varias ventgjas. Segin Mamalis estan las
siguientes: entre méas peguefia sea la incision, mas estable
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se mantendra la camara anterior, con mejor control durante
la capsulorrexis y la hidrodiseccion. Las pequefias heridas
Se recuperan mas rapido con menor riesgo de fugay teori-
camente menor riesgo de endoftalmitis, y permiten una ra
pida rehabilitacion visual. La evolucion de dos pequefias
incisiones en cornea clara permiten mejor control quirdrgi-
co durante la facoemulsificacion de la catarata, logrando
orientar con la canula de irrigacion los fragmentos de nu-
cleo hacia la punta de faco, se facilita la aspiracion de res-
tos corticales subincisionalesy permite cambiar la punta de
faco de unaincisién a otra en caso de que €l cirujano desee
trabajar en otra drea o que el nicleo no rote adecuadamente.
Con dos incisiones se logra mayor seguridad en el caso de
una hemorragia expulsiva o en el manejo de una ruptura
capsular (3).

En junio del 2001, el doctor Hiroshi Tsuneoka publicé un
estudio en el cual demostré laeficacia de lafacoemulsifica-
cion de catarata a través de unaincision de 1.4 mm, la cua
selogré al retirar el capuchon de lapuntade faco. De acuer-
do con Tsuneokay colaboradores, al retirar el capuchén en-
contraron tres problemas: se puede producir una quemadu-
ra en el lugar de la incisién, la camara anterior se puede
desestabilizar y la infusién tiene que provenir de un puerto
lateral, quitando espacio para el chopper (4). Este estudio
serealizd en ojos de cerdo, y confirmd que usando una pun-
ta de faco sin capuchén de 20 gauge, a través de una inci-
sién de 1 gauge mayor, es posible emulsificar y extraer la
catarata sin producir quemadura corneal en €l lugar de la
incisién; alacanulade infusion se le dio forma de chooper
lo que permitié mantener la camara estable con un adecua-
do flujo y, a mismo tiempo, realizar el picado (4). Para
junio del 2002, Tsuneoka habia realizado faconit en 965
0jos humanos sin ningln caso de quemadura térmicay ex-
celentes resultados visuales (5).

En octubre del 2001, €l doctor Amar Agarwal publicd un
estudio en el cual realizé facoemulsificacion através de una
incision corneal de 0.9 mm (6). Agarwal acufi6 el término
de FACONIT, el cual se origina de facoemulsificacion
(FACO), hecha con una aguja ( N=needl€), a través de una
incisién (1) con la punta de faco (T:tip). Realiz6 Faconit en
305 ojos en el periodo de un afio, con incision temporal con
un microqueratomo de 0.9 mm y €l puerto lateral con un
cuchillete de 15°. En estas 305 intervenciones tuvo excelen-
tes resultados visuales, no hubo un solo caso de quemadura
corneal significativa ni astigmatismo significativo (6).

Un importante factor en la facoemulsificacién sin capu-
chén es la dispersion del calor de la punta de faco. Una
maodificacion alatecnologia de ultrasonido es el micropul-
so, €l cual permite una rdpida dispersion del calor de la
punta de faco lo que minimiza su efecto sobre la cornea.
Esta tecnologia consiste en ciclos pequefios de encendido-
apagado de ultrasonido, lo que permite que el calor se dis-
perse en el ciclo de apagado, disminuyendo asi |a tempera-
tura de la punta de faco.

Hay dos estudios del doctor William Socia, ambos se rea-
lizaron en ojos de cadaveres humanos. En el primero, se
determinaron los parametros en los cuales se producia una
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quemadura corneal, se monitorizé la temperatura con un
dispositivo que se colocabajunto alapunta defaco y se usd
tecnologia de micropulso (3). En el segundo, se utilizo el
sistema WhiteStar que emite la energia de ultrasonido en
pulsos de microsegundos (7). En ambos estudios se demos-
tré que, al retirar el capuchén de la punta de faco, no se
produce quemadura a nivel delaincisiéon corneal, y que los
parametros para lograrlo son extremadamente altos, sin
aplicacion clinica

Otro factor importante en el Faconit es la colocacion de
lentes intraoculares, ya que en la facoemulsificacion con-
vencional se tiene que ampliar la herida a 3.75 mm (varia
segun el lente) para ser colocado. Con el advenimiento de
nuevos lentes intraoculares esto se ha modificado. Pandey,
Agarwal, Hoyos y Callahan reportaron cinco casos donde
implantaron un lente enrollable ThinOptx Ultra Choice (8).
Este lente se puede enrollar ya sea con los dedos o con un
inyector y se inserta a través de una incision de 1.4 mm.
Con el advenimiento del Faconit, el tamafio de laincision
ha disminuido de forma importante, y las compafiias han
elaborado lentes que se introducen a través de incisiones
ultra-pequefias (<1.5 mm), y esto halogrado que el benefi-
cio del Faconit sea cada vez mayor.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se llevé a cabo en el Hospital General Regional
46, Gral. Lazaro Cérdenas, IMSS, de la ciudad de Guadala-
jara, Jalisco, en el periodo comprendido entre septiembre y
noviembre del 2005, de forma prospectiva, longitudinal y
observacional. Los criterios de inclusién fueron: sexo mas-
culino o femenino, cualquier edad, con diagndstico de cata-
ratagrado | agrado IV en uno o ambos ojos, pacientes que
aceptaron el protocolo y firmaron el consentimiento por es-
crito de participaciéon y que fueran derechohabientes del
IMSS. Los criterios de exclusion fueron: presencia de pato-
logia en segmento anterior, procesos inflamatorios previos
ala cirugia, cirugia oftalmoldgica previa 'y que no fueran
derechohabientesdel IMSS. El protocolo fuerevisadoy apro-
bado por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica
del Hospital. Esta investigacion se gjusté a las normas éti-
cas e internacionales, al Reglamento de la Ley Genera de
Salud en Materia de Investigacion parala Salud y ala De-
claracién de Helsinki de 1975, enmendada en 1985.

Todas las cirugias de catarata fueron realizadas por un
mismo cirujano (MAIH), utilizando la misma técnica.

Se utiliz6 anestesia tépica, serealizé el puerto lateral con
bisturi de diamante, se introdujo viscoelastico, se realizé el
puerto principal en cérnea clara con bisturi de diamante,
produciendo unaincision de 1.2 mmy se confirmoé el tama-
fio de laincision con compas. Se practicéd capsulorrexis cir-
cular continua con pinza microutrata y posteriormente hi-
drodiseccion. Se utilizé la punta de faco 0.9 ABS por €l
puerto principa y el chopper irrigador de Vejarano en €l
puerto lateral para emulsificar el nicleo, usando la técnica
de faco-chop. Se aspiraron las masas corticales y se proce-
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di6 acolocar €l lente intraocular. Primero se amplié la heri-
dasegun el lente. Cuando se colocd unlente ThinOptX (Thi-
nOptX Inc. ) la herida se amplié a 1.5 mm y cuando se
colocd un AcrySoft (Alcon) la herida se ampléi a 3.0 mm
con un cuchillete. Se colocaron los lentes de forma al eato-
ria. Luego del retiro del viscoelastico se edematizaron los
bordes de la incision.

Posteriormente se dio tratamiento tépico con cloranfeni-
col cada 6 h y prednisolona cada 4 h por 2 semanas. Los
pacientes fueron valorados a ler dia, lera semanay ler
mes posquirdrgico, y en cada visita se reviso la agudeza
visual y las queratometrias. Si el paciente tenia una evolu-
cion favorable, se daba de alta a mes de operado.

Los resultados se analizaron con estadistica de tipo des-
criptiva (porcentaje, promedio y desviacion estandar). Para
analizar la agudeza visual se aplicd la T de Student. Para
determinar la significancia estadistica del astigmatismo in-
ducido por la cirugia (prequirdrgico y posquirdrgico) se
aplicé la Chi cuadrada.

RESULTADOS

A un total de 36 ojos de 34 pacientes selesrealizé cirugiade
catarata por unaincision en cornea clara de 1.2 mm. A dos
pacientes (5.88%) se les realizd cirugia en ambos ojos. El
promedio de edad fue de 60.58 (rango de 22 a 82 afios). De
los 34 pacientes operados 17 fueron mujeres (50%) y 17(
50%) hombres. De los 36 0jos operados, 20 (55.55%) fueron
derechos 'y 16 (44.44%) izquierdos. A todos los ojos se les
coloco lente intraocular, a 12 (33.33%) selesamplio laheri-
daal.6 mmy secoloco el lente ThinOptx, y a 24 (66.66%)
ojos se amplié laheridaa 3.0 mmy se colocd el AcrySoft.

Respecto al grado de dureza del nucleo, de las cataratas
operadas, 4 (11.11%) fueron grado 1, 11 (30.55%) fueron
grado 2, 19 (52.77%) fueron grado 3 y 2 (5.55%) fueron
grado 4. Ninguna catarata fue grado 5.

Se utilizé lamaquina de facoemulsificacion Legacy Ever-
est (Alcon), con los siguientes parametros. vacio de 250 a
300 mmHg, un flujo de aspiracion de 28 a 30 ml/min, poder
de ultrasonido de 40-60%, con pulsos de 20 ppm.

Laagudezavisual final fue de 20/20 en 17 0jos (47.22%),
20/25 en 11 ojos (30.55%), 20/30 en 4 ojos (11.11%), 20/40
en 1 0jo (2.77%), 20/50 en 1 ojo (2.77%), 20/200 en 1 0jo
(2.77%) y PL en 1 0jo (2.77%). Si comparamos la agudeza
visual prequirdrgicay lafinal obtenida encontramos signi-
ficancia estadistica (X?p = 0.0000). Las agudezas visuales
inferiores a 20/50 correspondieron a un paciente con dafio
glaucomatoso, otro con opacidad de capsula posterior quien
tiene pendiente la capsulotomia con Yag laser y el paciente
con percepcion de luz fue por unaretinopatia diabética pro-
liferativa avanzada, quien fue sometido a vitrectomia con
colocacion de aceite de silicona por un desprendimiento de
retinatraccional. Se encontré que 10 pacientes (83.3%) con
el lente intraocular ThinOptx padecieron fibrosis capsular
y opacidad de capsula en los 6 meses posteriores a acto
quirargico (fig 1).
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Fig. 1. Fibrosis capsular con lente ThinOptx.

En el grupo de pacientes con cataratas grado 1, 4 pacien-
tes (100%) tuvieron resultado satisfactorio; en el grupo de
las cataratas grado 2, 9 (81.81%) tuvieron resultados satis-
factoriosy 2 (18.18%) tuvieron resultados malos; en el gru-
po de las cataratas grado 2, 18 (94.73%) tuvieron resulta-
dos satisfactoriosy 1 (5.26%) tuvo resultados malos, y en €l
grupo de las cataratas grado 4, 2 (100%) tuvieron resulta-
dos satisfactorios (X2p = 0.537).

El promedio de astigmatismo inducido fue de 0.11 D (X2
p = 0.0019). Con seguimiento topografico, el astigmatismo
inducido en el ler mes del postoperatorio fue de 0.06 D en
el grupo al que se le coloct el lente ThinOptx, y de 0.16 D
en el grupo del lente AcrySoft. Hubo 2 ojos (5.55%) que
presentaron quemadura de iris.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La cirugia de catarata por facoemulsificacion es la técnica
preferida parala extraccion de catarata, ya que ofrece bene-
ficios significativos a pacientey al médico. Sin embargo, a
pesar de los excelentes resultados de la cirugia de facoe-
mulsificacion, la cual se realiza a través de una incision de
3 mm o menor, se desarrollé |a técnica de Faconit, la cua
permite la extraccion de catarata a través de dos pequefias
incisiones de 1.2 mm. La reduccién del tamafio de la inci-
sién en cornea claratiene varias ventgjas. Entre mas peque-
fia sea la incision, mas estable se mantiene la camara ante-
rior, con mejor control durante la capsulorrexisy la hidro-
diseccion, y una recuperacion mas rapida con menor riesgo
de fugay deinfeccion. Las dos pequefias incisiones permi-
ten mejor control quirdrgico y facilitan la aspiracion de res-
tos corticales.

Para lograr redlizar una incisién de 1.2 mm, fue necesa-
rio retirar el capuchon de infusién en la punta del faco (6).
Se crefa que al retirar €l capuchon, el riesgo de quemadura
corneal seria mayor, pero los estudios de Tsuneoka (4) y
Socia (7) demostraron que a utilizar una punta de faco de
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20 gauge através de unaincision de 1 gauge mayor, se pue-
de emulsificar y extraer la catarata sin producir quemadu-
ras corneales en el lugar de laincision. En el estudio de
Tsuneoka, no hubo ningun caso de quemadura corneal, pero
en 11 ojos (1.7%) observaron lesién a iris (9). El los 305
0jos operados por Agarwal, tampoco se observo un caso de
guemadura corneal significativa (6). En nuestro estudio no
hubo un caso de quemadura corneal.

Al retirar el capuchén de la punta de faco fue necesa-
rio desarrollar un instrumento que funcionara con chop-
per y como irrigador. En nuestro trabajo se utilizo el cho-
pper de Vejarano, el cual tiene las siguientes caracteristi-
cas: unaolivaal final del chopper que protege la posible
ruptura de la capsula posterior, una quilla con filo inter-
no para lograr un corte y penetracion dentro del niicleo
con mayor facilidad, un hombro superior curvo con el
cual protege la capsula anterior, un diametro externo de
1.1 mm que equivale a calibre 20 gauge y que calza justo
con la paracentesis lateral volviéndola totalmente her-
méticay, finalmente, tiene dos orificios ovales deirriga-
cion laterales e inferiores de 0.5/0.75 mm de diametro
gue evitan turbulencia (dicho flujo de entrada por el cho-
pper de irrigacién es de 55 a 60cc/min). Con este chop-
per deirrigacién y una altura de la botella de 110 cm se
logr6é un adecuado flujo de infusion para evitar eficaz-
mente el surge y lainestabilidad camerular.

Latecnologia de micropul sos desarrollada recientemente
permite unarapidadispersion del calor y produce poco efecto
térmico sobre la cornea. Con esta técnica, la punta de faco
oscila entre periodos pequefios de ciclos de ultrasonido en-
cendido-apagado. El calor se dispersa en el periodo de apa-
gado, disminuyendo la maxima temperatura en la punta de
facoy las complicaciones durante la emulsificaci6n nuclear
(5). En nuestro trabajo utilizamos 20 pul sos por segundo,
lo cual nos permitié una adecuada cantidad de ultrasoni-
do para facofragmentar el nicleo, reduciendo la energia
de ultrasonido utilizada y disminuyendo el tiempo total
de energia.

Fig. 2. Lente ThinOptx en pacientes postoperados de Faconit.

348

Fig. 3. Quemadura de Iris, secundaria a la facoemulsificacion de
catarata con técnica de faconit.

Latécnica de Faconit requiere insertar el lente intraocu-
lar a través de una herida de 1.2 mm, aungue todavia no
hay uno fabricado que cumpla estas caracteristicas. Noso-
tros utilizamos dos tipos de lentes, el AcrySoft y el Thi-
nOptx. A 12 ojos se amplio laincision a 1.5mm, y con un
inyector se introdujo el lente ThinOptx, sin complicacio-
nes (Figura 2) y en los 24 restantes se amplié a3.0 mmy
se introdujo también con un inyector el lente AcrySoft.

En nuestro medio, la técnica de Faconit obtuvo resulta-
dos satisfactorios en agudeza visual, en pacientes con se-
guimiento a un mes (X2 p=0.0000). Los pacientes con re-
sultados no satisfactorios, fueron por |as patol ogias agrega-
das ya mencionadas.

En el estudio Tsuneoka, se reportd 0.1% de ruptura de
capsula posterior sin salida de vitreo, (0.5%) de ruptura de
capsula posterior con salida de vitreo y, en 11 ojos (1.7%),
tuvieron lesiéon en iris (9).

En el trabajo de Agarwal 0.9% de los pacientes tuvo ede-
ma macular quistico, un paciente desarroll6 degeneracion
macular relacionada con la edad, cinco pacientes (1.6%)
tuvieron ruptura de capsula posterior y 18 (5.9%) edema
corneal que resolvid espontaneamente (6).

En nuestro estudio no hubo casos de ruptura capsular ni
de quemadura corneal, pero si se observaron dos casos
(5.55%) de quemadura de iris (Figura 3).

En los estudios de Agarwal y de Tsuneoka no hubo astig-
matismo significativo inducido, al igual que en nuestro es-
tudio, donde el astigmatismo promedio inducido fue de
0.11D ( X?p = 0.0019).

Con el cambio en la moda de incisién pequefia a cirugia
demicroincision, el Faconit ofrece una nuevamodalidad en
el tratamiento de las cataratas. Esta técnica combina una
incisién muy pequefia con el ultrasonido, permitiendo una
adecuada extraccion de la catarata.

La técnica de Faconit es efectiva, seguray reproducible,
con minimas complicaciones transoperatorias y postopera-
torias. Sin embargo, hay una curva de aprendizaje asociada
a esta nueva técnica asi como nuevo intrumental, y debe

Rev M ex Oftalmol



Faconit: técnica de facoemulsificacion de catarata, analisisy resultados

comprenderse la fluidica de cada maquina para evitarse las
complicaciones.

La técnica serd mas Util cuando se logren fabricar lentes
intraoculares que puedan ser insertados por esta microinci-
sién y que se pudieran desarrollar microcapuchones aislan-
tes para evitar traumatizar €l sitio de laincision.
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