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Estudio comparativo entre técnicas quirúrgicas (incisión 
manual pequeña frente a facoemulsificación) para la cirugía de 
catarata
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 Artículo original

Resumen

La cirugía de catarata se practica mundialmente. Objetivo de estudio: Determinar los resultados posquirúrgicos de agudeza 
visual, pérdida de células endoteliales y opacidad de la cápsula posterior, entre dos técnicas quirúrgicas que corrigen la ca-
tarata. Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado, aleatorizado y doble ciego, en pacientes con diagnóstico de catarata, con 
seguimiento a 18 meses. Criterios de exclusión: Pacientes con retinopatía diabética proliferativa, edema macular, ambliopía 
y glaucoma. Criterios de eliminación: Pacientes que requirieron cambio de técnica quirúrgica y pacientes que no acudieron 
a su seguimiento. Tamaño de la muestra: 75 pacientes según estudios de Peduzzi y Frank. Consideraciones bioéticas: 
estudio aprobado por el Comité de Investigación y Bioética Institucional Hospitalaria, siguiendo lineamientos de Helsinki, có-
digo de Núremberg y Ley General de Salud, donde cada paciente firmó su consentimiento informado. Análisis de datos: Da-
tos descritos con medidas de tendencia central, dispersión y proporciones. Análisis estadístico: empleó Chi cuadrada, 
prueba exacta de Fisher, T de Student, Anova y regresión lineal. Resultados: Se incluyeron finalmente 57 pacientes, 35 mujeres 
y 22 hombres, 26 diabéticos y 8 con retinopatía diabética no proliferativa. Tratados 34 con incisión manual pequeña (IMP) y 23 
con facoemulsificación (FACO), su edad promedio grupal fue de 70.4 y 67.9 años, respectivamente. Las variables agudeza 
visual y opacidad de la cápsula posterior resultaron estadísticamente significativas para ambas técnicas. El resultado fue: dis-
minución del conteo de células endoteliales para las dos técnicas, mayor cambio del eje queratométrico en la IMP y mayor 
polimorfismo de endotelio y paquimetría corneal en la FACO. Conclusión: La IMP no es inferior a la FACO.

Palabras clave: Cirugía. Catarata. Facoemulsificación. Incisión manual pequeña. Ensayo clínico controlado.

Abstract

Cataract surgery is practiced worldwide. Objective: To determine the postoperative results of visual acuity, endothelial cell 
loss and posterior capsule opacity between two cataract surgery techniques. Type of Study: Randomized, controlled, dou-
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Introducción

La catarata u opacidad del cristalino es la principal 
causa de ceguera reversible1,2. En el mundo hay apro-
ximadamente 37 millones de personas con ceguera1, y 
se calculan 515 mil personas con ceguera en México, 
donde el 60% son debidas a catarata, agregándose de 
50 a 60 mil nuevos casos por año3.

En oftalmología, la extracción quirúrgica de catarata 
es la cirugía más practicada a nivel mundial, y puede 
ser mediante incisión manual pequeña (IMP), extrayen-
do el núcleo a través de un túnel esclerocorneal de 
6.5  mm; por facoemulsificación (FACO), a través de 
una incisión de 3 mm y usando ultrasonido que emul-
sifica la catarata; y la extracción extracapsular de ca-
tarata (EECC), a través de una incisión de 12 mm. La 
más frecuentemente empleada es la FACO, le sigue la 
EECC y al final la IMP. Esta última se realiza con mayor 
frecuencia en países en desarrollo por sus ventajas de 
ser más económica, ya que no se utiliza ultrasonido, 
se puede emplear lente rígido o uno plegable4,5 y por-
que no es inferior a la FACO6,7,8. Sin embargo, las tres 
técnicas mejoran la calidad de vida del paciente al 
permitir la recuperación de la visión. En la IMP y la 
FACO9 no se emplea sutura y requieren menor tiempo 
de rehabilitación visual. El tiempo promedio de cirugía 
en la IMP es de 8  minutos y 35 segundos, mientras 
que en la FACO es de 15 minutos y 30 segundos4. Sin 
embargo, la curva de aprendizaje para la realización 
de la FACO requiere de mayor tiempo2,4,9.El presente 
estudio, mediante un ensayo clínico y empleando las 
técnicas de IMP y FACO para la corrección quirúrgica 
de catarata con seguimiento de diez y ocho meses, 
busca comparar los resultados de agudeza visual me-
jor corregida (AVMC), diferencia de la pérdida de célu-
las endoteliales y opacidad de la cápsula posterior 
(OCP).

Objetivo

Determinar si la IMP tiene resultados posquirúrgicos 
similares a la FACO.

Material y métodos

Diseño del estudio

Ensayo clínico controlado aleatorizado (ECCA), do-
ble ciego, realizado del 1 de mayo de 2013 al 31 de 
marzo de 2015, en el Hospital Central Dr. Ignacio Mo-
rones Prieto en San Luis Potosí, México.

Criterios de inclusión

Pacientes con diagnóstico de catarata candidatos a 
manejo quirúrgico, con agudeza visual (AV) < 20/40.

Criterios de exclusión

Pacientes con retinopatía diabética proliferativa 
avanzada, edema macular, degeneración macular re-
lacionada con la edad, ambliopía, glaucoma, pacientes 
que no tienen conteo de células endoteliales o este es 
mayor a 3 meses previos a la cirugía y aquellos que 
no acepten participar en el estudio.

Criterios de eliminación

Pacientes que requieran cambio de técnica quirúrgi-
ca, patología macular al extraer la catarata y pacientes 
que no acudan a sus consultas de seguimiento.

Tamaño de la muestra

Considerando la AV final corregida (técnica quirúrgica), 
diferencia en la disminución de células endoteliales 

ble-blind clinical trial (ECCA), in patients with cataract, with an 18-month follow-up. Exclusion Criteria: Patients with prolifera-
tive diabetic retinopathy, macular edema, amblyopia and glaucoma. Elimination Criteria: Patients that required a change in 
the surgical technique or that did not complete follow up. Sample Size: 75 patients according to Peduzzi and Frank studies. 
Bioethical Considerations: Study approved by the Research and Bioethics Institutional Committee. Following the Helsinki, 
Code of Nuremberg and General Law of Health guidelines, all the patients signed an informed consent form. Data are des-
cribed with measures of central tendency, dispersion and proportions. Statistical analysis used Chi-square, Fisher’s exact 
test, Student’s t, ANOVA and linear regression tests. Results: 57 patients were included: 35 women and 22 men, 26 diabetics 
and 8 with non-proliferative diabetic retinopathy. 34 patients were treated with manual small incision (IMP) and 23 with 
phacoemulsification (FACO). The average age group was 70.4 and 67.9 years, respectively. Visual acuity and posterior cap-
sule opacification were statistically significant for both techniques. A decrease in endothelial cell count was observed for the 
two techniques, but a greater change in the keratometry axis was present in IMP. In addition, endothelial polymorphism and 
corneal pachymetry were increased in FACO. Conclusion: IMP is not inferior to FACO.

Key words: Surgery. Cataract. Phacoemulsification. Manual small incision. Controlled clinical trial.
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(técnica quirúrgica) y opacidad de la cápsula posterior 
(técnica quirúrgica), para estudios que emplean modelos 
de regresión según Peduzzi, Feinstein y Frank10,11 son 
entre 40 y 80 repeticiones. Variables: sexo, edad, cata-
rata u opacidad del cristalino medida en la escala inter-
nacional estandarizada: Lens Opacities Classification 
System (LOCS); que evalúa en seis imágenes de lám-
para de hendidora, el color de núcleo (NC1-6), de la 
opalescencia (NO1-6), y de cinco imágenes, la catarata 
cortical (C1-5) y la catarata subcapsular (P1-5) III (NC1-6, 
NO1-6, C1- 5 y P1-5); AV: capacidad visual medida con 
y sin corrección (logMAR); conteo de células endotelia-
les: células endoteliales obtenidas por técnica manual 
mediante microscopia especular cel/mm2; OCP: grado 
de opacidad de la cápsula posterior a 3 y 18 meses 
después de la cirugía, según la escala de LOCSIII P1-5; 
queratometrías (Ktm): promedio de dioptrías corneales 
en sus 3 mm centrales; refracción o equivalente esférico 
(EE): AV con corrección logrando su máxima capacidad 
visual representada por su EE: E + 1/2 C; presión intrao-
cular (PIO) partiendo de 1 mmHg, normal 10-21.

Consideraciones bioéticas

Estudio aprobado por el Comité de Investigación y 
Bioética del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prie-
to, número de registro 55-13. Siguiendo lineamientos 
de Helsinki, código de Núremberg y Ley General de 
Salud. Cada paciente firmó su consentimiento informa-
do, donde la información obtenida se manejó de ma-
nera confidencial y se mantuvo su identidad de forma 
anónima.

Recursos materiales

Facoemulsificador Stellaris-pc, B&L. US-  modo A, 
Alcon; microscopio especular, Konan; microscopio of-
talmológico, Leica; proyector de agudeza visual, Huvitz; 
tonómetro de Goldman, Keeler; lente PMMA, Acuity; 
lente plegable hidrofílico, B&L; instrumental oftalmoló-
gico del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto; y 
computadora laptop, HP.

Técnica de muestreo

Con lista de números aleatorios para asignar pacien-
tes a cirugía A o B. Estandarización de la intervención: 
se realizó una exploración oftalmológica completa ini-
cial, tomando en cuenta antecedentes de diabetes me-
llitus y presencia de retinopatía diabética proliferativa o 
no proliferativa. Previo a la cirugía, se tomó la agudeza 

visual sin corrección (AVSC) y estenopeico a 3 m con 
proyector calibrado en logMAR, refracción y Ktm en 
autorrefracto-queratómetro calibrado tomando el EE, el 
promedio de las Ktm y la PIO con tonómetro de Gold-
man calibrado, y microscopia especular con técnica 
manual (un día previo a la cirugía). Se llevó el procedi-
miento quirúrgico como cirugía ambulatoria. Todas las 
operaciones con la técni ca de incisión manual pequeña 
(IMP)2 fueron realizadas por un solo cirujano, Dr. Meza 
(3*), las de facoemulsificación (FACO)12 también fueron 
realizadas por otro único cirujano, Dra. Martínez agu-
deza mejor corregida (AMC) (4*). En el postoperatorio 
inicial, los pacientes se trataron con antibiótico y anti-
inflamatorios esteroideos tópicos. Su control se evaluó 
a los siete y treinta días de la cirugía con registro de 
AV y PIO. Al tercer mes se registró AVMC, PIO, Ktm, 
OCP (según LOCS III) y microscopia especular. Estas 
pruebas se realizaron con microscopio especular, Ko-
nan, proyector de agudeza visual CCP-3100, Hivitz, 
autorefracto-queratómetro KR-3000, Topcon y tonóme-
tro de aplanación de Goldman, Keeler. A los 18 meses 
de seguimiento se estudio: AVSC/AVMC y OCP. 

Análisis de los datos

Las variables cuantitativas se describieron mediante 
medidas de tendencia central y dispersión; las variables 
cualitativas mediante proporciones; el análisis estadístico 
con paquete STATA v.12®, considerando significancia es-
tadística p <0.05, y empleando Chi cuadrada, prueba 
exacta de Fisher, t de Student, Anova y regresión lineal.

Resultados

Inicialmente se incluyeron 75 pacientes. Se excluye-
ron 18 pacientes: Nueve porque no se les realizó la 
cirugía el día marcado por alteraciones sistémicas, falta 
de tiempo quirúrgico y falta de insumos para la cirugía. 
Cinco, por no cumplir su seguimiento. Dos, al convertir 
su cirugía en extracción extracapsular, uno por hipema 
que ameritó lavado de cámara anterior y otro por edema 
macular no valorado prequirúrgicamente por opacidad 
del cristalino. Finalmente 57 ojos de diferentes pacien-
tes se incluyeron en el estudio, a 34 de ellos se les 
realizo la técnica de IMP y a 23 la de FACO.

Los pacientes de la técnica de IMP tuvieron una 
edad promedio de 70.4 años, con desviación estándar 
(DE) de 12.3, 16 pacientes padecían diabetes y, de 
estos, cinco con retinopatía diabética no proliferativa 
(RPDNP), 22 del género femenino y fueron 17 ojos 
derechos y 17 izquierdos.
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Los pacientes de la técnica de FACO tuvieron una edad 
promedio de 67.9 años, DE de 14.2, diez con diabetes 

mellitus y tres de ellos con RPDNP, 13 del género feme-
nino y fueron 13 ojos derechos y 10 izquierdos (Tabla 1). 
Con los análisis estadísticos empleados, las variables 
estadísticamente no significativas en la técnica de IMP 
entre el promedio inicial y final fueron: EE: +0.10 y −0.99, 
respectivamente, Ktm: 43.83 y 43.84, y presión Intraocu-
lar: 13.91 y 12.36. En la técnica con FACO fueron: EE de 
−0.07 y −0.60, Ktm: 43.53 y 43.37 y PIO: 12.43 y 11.86, 
como promedios inicial y final, respectivamente. La varia-
ble AV inicial contra siete, treinta, noventa y quinientos 
cuarenta días posquirúrgicos resultaron estadísticamente 
significativos tanto para la técnica de IMP como para la 
técnica de FACO. Otras variables que también tuvieron 
diferencia estadística significativa, tanto con la técnica de 
IMP como con la técnica de FACO, fueron el conteo de 
células endoteliales, eje queratometrico y OCP (Tabla 2). 
Resaltamos: La disminución del conteo de células endo-
teliales por ambas técnicas, el mayor cambio del eje 
queratométrico en IMP y el mayor polimorfismo de endo-
telio y paquimetría corneal en FACO.

Tabla 1. Datos generales

Pacientes y
IMP

Técnica Qx
FACO

Sexo 34 23

Femenino 22 (64.7%) 13 (56,5%)

Masculino 12 (35.3%) 10 (43.5%)

Ojos 34 23

Derechos 17 (50%) 13 (56,5%)

Izquierdos 17 (50%) 10 (43.5%)

Diabéticos 21 13

Ds/RPNNP 16 (47%) 10 (43%)

Dc/RPDNP 5 (14.7%) 3 (13%)

Dc/RPDNP: diabéticos con retinopatía diabética no proliferativa; 
Ds/RPDNP: diabéticos sin retinopatía diabética no proliferativa; 
FACO: facoemulsificación; IMP: incisión manual pequeña; Qx: quirúrgica.

Tabla 2. Resultados promedio por tipo de técnica quirúrgica

Resultados promedio por tipo de técnica quirúrgica

IMP (n = 34) Valor P IMP  
(comparación 
inicial y final)

FACO (n = 23) Valor P 
FACO (comparación 

inicial y final)

Total (n = 57) Valor 
P (comparación 

de técnica)

AV
Inicial
1semana
1mes
3meses
18mesesSC*
18mesesCC*
Diferencia

1.27
0.52
0.43
0.25
0.49
0.28

−1.01

−0.001
−0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.93
0.46
0.36
0.17
0.44
0.26

−1.05

0.012
0.001

<0.001
<0.001
<0.001

1.13
0.5
0.4

0.21
0.47
0.27

−0.91

0.905
0.68

0.749
0.905
0.274
0.385
0.169

Eje
Inicial
Final†
Dif

80.48
120.46
−42.84

0.002
0.002

103.86
99.88
−1.05

0.409
0.409

90.08
112.32
−26.32

0.077
0.937
0.95

CE
Inicial
Final†
Dif

2667.08
2462.23
−146.02

0.014
0.014

2644.04
2431.43
−179.6

0.007
0.007

2644.47
2449.8

−159.57

0.815
0.61

0.222

Hexagonalidad
Inicial
Final
Dif

42.32
39.7

−2.61

0.63
0.63

42.3
38.34
−3.95

0.044
0.044

42.31
39.15
−3.15

0.504
0.742
0.729

Paquimetría
Inicial
Final
Dif
OCP*

531.61
532.08

0.47
69.23

0.48
0.48

 

540.43
557.86
17.43
30.77

0.162
0.162

 

535.17
542.49

7.31
100

0.212
0.043
0.099
0.423

*Seguimiento a 18 meses. IMP n = 26, FACO n = 17.
†Seguimiento a seis meses.
AV: agudeza visual; CE: células endoteliales; Dif: diferencia; EE: equivalente esférico; FACO: facoemulsificación; IMP: incisión manual pequeña; Ktm: keratometrías; 
OCP: opacidad de la cápsula posterior.
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Respecto a la dureza blanda (NO1-NO3) y dura (NO3.1-
NO6) del cristalino, según LOCS III, fueron 18 cataratas 
blandas operadas por IMP y 19 por FACO; mientras que 
de las cataratas duras, 16 se operaron por IMP y 4 por 
FACO. De los resultados obtenidos no se observó una 
relación de la dureza del cristalino con la AV final en cada 
una de las técnicas (Tabla 3).  En las variables AV previa 
a la cirugía, pacientes sin diabetes mellitus y pacientes 
con diabetes mellitus con retinopatía diabética leve sin 
afección macular, se encontró la peor AV al inicio del 
estudio en diabéticos sin retinopatía diabética, con un 
promedio de visión de 1.61 logMAR, seguido por los no 
diabéticos, con un promedio de 0.93 logMAR, y, finalmen-
te, los diabéticos con retinopatía diabética leve sin afec-
ción macular, con un promedio 0.84 logMAR, observando 
una diferencia estadísticamente significativa por obtener 
una p = 0.0298. Variables: agudeza visual final y variable 
agudeza visual previa a la cirugía presentó una r2< 0.001 
(p = 0.968), por tanto no existe relación.

El análisis estadístico de las variables que fueron 
estadísticamente significativas se muestran en las 
figuras 1, 2, 3 y 4. 

Discusión

La AV posterior a una cirugía de catarata es el resul-
tado de varios factores, como el poder queratométrico, 
ejes corneales, calidad de la película lagrimal y longi-
tud axial del globo ocular, que a su vez influyen en el 
tipo de lente intraocular a emplear.

En nuestro estudio la variable AV final en el segui-
miento posquirúrgico a 3 meses fue similar en IMP y 
FACO, y se lograron promedios de AVMC de 0.21 log-
MAR para ambos grupos. Existen reportes con resul-
tados similares2,6,7,8,13. Sin embargo, grupos de FACO 
mantuvieron una AV sin mejor corrección que los gru-
pos de IMP, pero sin tener diferencias estadísticamente 
significativas, como tampoco lo tuvieron en los resul-
tados visuales entre pacientes diabéticos y no diabéti-
cos, por lo que pueden intervenirse a pacientes que no 
tengan datos de actividad de retinopatía diabética.

El estudio14 comparó IMP y FACO en relación con 
AV final y no encontró diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos. Los resultados de 

Tabla 3. Análisis de la dureza del cristalino por técnica quirúrgica

Dureza IMP FACO Total AV Log Mar*  Prom Fin AV p*

Blanda 18 (49%) 19 (51%) 37 (65%) 0.21 y 0.30 0.021

Dura 16 (80%) 4 (20%) 20 (35%) 0.18 y 0.13 0.021

Prom Fin AV p*: promedio final de agudeza visual con valor de p; Blanda: LOCS III (NO1‑NO3); Dura: LOCS III (NO3.1‑NO6)
AV: agudeza visual; FACO: facoemulsificación; IMP: incisión manual pequeña. 

Figura 1. Análisis de regresión lineal entre variables: AV 
final y tipo de técnica quirúrgica efectuada. Se obtuvo 
una r2 de 0.046 (p = 0.108), lo que indica que no existe 
relación entre ellas. AV: agudeza visual.

Figura 2. Análisis de regresión lineal entre diferencia de 
pérdida de células endoteliales y tipo de técnica 
quirúrgica. Se encontró una r2 de 0.010 (p = 0.445), por lo 
que tampoco tienen relación.
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indicador de estrés endotelial es el polimorfismo, dado 
por la hexagonalidad (% de hexagonalidad normal > 
60%) y por la variación en el tamaño celular del coefi-
ciente de variación (CV) (cifra CV normal < 33%)6,14,15,16.
Después de la cirugía de catarata, las células endote-
liales presentes se elongan y desplazan para mantener 
la continuidad endotelial, generando cambios en la 
densidad celular, morfología hexagonal y variación del 
tamaño celular.

Este trauma quirúrgico conlleva una pérdida celular 
con disminución de su morfología hexagonal y aumen-
to en la variación del tamaño de estas células en un 
intento de sustituir a las células perdidas, condicionan-
do un aumento del CV y una disminución de la hexa-
gonalidad, que se manifiesta con un aumento del poli-
megatismo y polimorfismo. En nuestro estudio se 
encontró mayor polimorfismo en FACO que en IMP, el 
cual fue estadísticamente significativo (p = 0.044); sin 
embargo, para el polimegatismo no. Esta pérdida ce-
lular puede llevar a edema corneal prolongado, que en 
casos graves ocasiona descompensación corneal aso-
ciada a baja visual6,13,17,18.Un estudio ECCA6 en 200 
pacientes comparó el porcentaje de pérdida de células 
endoteliales con FACO vs. IMP y encontró pérdida de 
células endoteliales sin diferencia estadísticamente 
significativa entre ambas cirugías. Pero sí existió esta 
en cada una de las técnicas quirúrgicas (IMP y FACO), 
lo que demuestra que efectivamente después del trau-
ma quirúrgico existe una disminución estadísticamente 
significativa del número de células, tal como encontra-
mos en nuestro estudio (IMP, p = 0.014; FACO, 
p = 0.007). Otro estudio comparó el porcentaje de 
pérdida de células endoteliales posterior a EECC, IMP 
y FACO, pérdidas con disminución del 4.72, 4.21 y 
5.41%, respectivamente, que no tuvieron diferencias 
estadísticamente significativas.

En estudios a 3 meses posquirúrgicos en poblacio-
nes sin antecedente de patología ocular, la cirugía de 
catarata disminuyó la densidad de células endotelia-
les, aumentó su coeficiente de variación y disminuyó 
el porcentaje de células hexagonales13,19,20.Se ha 
comparado el porcentaje de pérdida de células en-
doteliales entre FACO e IMP a 6 semanas posquirúr-
gicas, obteniendo una pérdida del 15.5 y del 15.3%, 
respectivamente, sin tener diferencia estadística6,18.

En nuestro estudio existió una pérdida de células 
endoteliales a 3 meses de seguimiento en promedio 
de 146 células (7.5%) para IMP y de 179 células (6.8%) 
para FACO, lo cual tampoco tuvo una diferencia esta-
dísticamente significativa.

Figura 3. Análisis de regresión lineal entre opacidad de 
la cápsula posterior y la técnica quirúrgica. No se 
encontró relación al obtener una r2 de 0.022 (p = 0.265). 
Estos resultados fueron similares a los tres meses y a 
los diez y ocho meses de seguimiento. OCP: opacidad de 
la cápsula posterior.

Figura 4. Análisis de regresión lineal entre número de 
células endoteliales posteriores a la intervención y el 
número de células endoteliales previas a la cirugía. Se 
obtuvo una r2 de 0.645 (p < 0.001), lo que significa que el 
número de células posteriores a la intervención 
depende del número de células previas a la cirugía, 
pero no se relaciona con el tipo de cirugía realizada.

AV a seis semanas posteriores a la cirugía de catarata, 
con FACO como estándar de oro contra IMP, mediante 
ECCA, encontraron visión mejor o igual a 20/60 en el 
grupo FACO, con una diferencia estadísticamente 
significativa9.

La cirugía de catarata es uno de los factores que 
causan la pérdida de células endoteliales y el mejor 
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Un estudio a tres meses posquirúrgicos en pacientes 
diabéticos y no diabéticos sometidos a IMP y FACO 
encontró un mayor índice de pérdida de células endo-
teliales en el grupo de pacientes diabéticos: 6.2% vs. 
1.4% en pacientes no diabéticos, según aumento del 
grado de la catarata y duración de la cirugía; sin em-
bargo, esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa13.

La OCP es una complicación frecuente posterior a 
la cirugía de catarata, con una incidencia entre el 2 y 
el 15% a un año de la cirugía con facoemulsificación y 
entre el 2 y 63% a 3 años de la cirugía. Un estudio que 
investigó la incidencia y factores de riesgo para OCP21 
con seguimiento a 3 años concluyó que el cirujano en 
entrenamiento, el uso de lentes hidrofílicos de una y 
tres piezas y de lentes hidrofóbicos de bordes romos, 
comparados con lentes de acrílico hidrofóbicos de bor-
des en escuadra, son factores predisponentes de OCP. 
Ruit22 comparó la aparición de OCP en IMP y FACO 
en 6 meses de seguimiento posquirúrgico, encontró 
26.1% de OCP en IMP y 14.6% en FACO, con un mayor 
grado de opacidad en IMP.

En nuestro estudio, el grado de opacidad de la cáp-
sula posterior no se presentó más en un grupo que en 
otro. Sin embargo, se pudo observar que el mayor 
grado de opacidad se presentó en el grupo de IMP, 
aunque tendría que realizarse un mayor análisis toman-
do en cuenta otros factores ya conocidos como 
predisponentes de OCP, como el tipo y diseño de lente 
intraocular, edad, sexo, entre otros21. Pero para fines 
de nuestro estudio, solo se relacionó la OCP con la 
técnica quirúrgica utilizada (IMP o FACO).

Se midió el EE antes y después de la cirugía, al igual 
que las Ktm y su eje. El promedio del EE fue de 0.60 
D y 0.99 D, para IMP y FACO, respectivamente, sin 
tener diferencia estadísticamente significativa. Las Ktm 
para ambos grupos prácticamente se mantuvieron 
iguales como antes de la cirugía. Respecto al eje, sí 
existió cambio de 42.84 grados respecto al eje previo 
a la cirugía en IMP, con estadística significativa 
(p = 0.002). Lo que podría justificar la mejoría de la AV 
en el grupo de la FACO sin corrección, no estadística-
mente significativa.

Otro hallazgo importante fue en la paquimetría. Se 
publicó un estudio en el 2005 en el que los pacientes 
con un conteo endotelial previo a la cirugía de 640 µm, 
distrofia endotelial de Fuchs y la presencia de algún 
síndrome iridocorneoendotelial se encontraban con un 
mayor riesgo de descompensación corneal posterior a 
un trauma quirúrgico, por lo que se recomendó realizar 
procedimientos triples para estos pacientes6,13,23.En 

nuestro estudio se comparó la paquimetría previa a la 
cirugía y a los 3 meses; sin embargo, no hubo una 
diferencias estadísticamente significativas de la paqui-
metría inicial y final entre ambos grupos, aunque en-
contramos que los pacientes intervenidos por FACO 
tuvieron un aumento estadísticamente significativo 
(p = 0.043) en la paquimetría en comparación a la téc-
nica de IMP.

Se esperaba encontrar que quizás las cataratas con 
mayor dureza pudieran tener mejor resultado si fuesen 
intervenidas mediante IMP y lo contrario para FACO, 
es decir, que las cataratas blandas tuvieran un mejor 
resultado con FACO, sin embargo, esto no fue así. Y la 
PIO no presentó variaciones estadísticamente signifi-
cativas posteriores a la cirugía en relación con la to-
mada al inicio del estudio para ambos grupos.

Conclusión

Si bien nuestro estudio, aunque con un número pe-
queño de pacientes, mostró resultados similares a lo 
publicado. La cirugía de catarata por IMP no es inferior 
a la FACO en cuanto a la AV, pérdida de células en-
doteliales ni opacidad de la cápsula posterior, y sus 
diferencias presentes no fueron estadísticamente 
significativas.

Aunque la AVMC al cabo de 3 meses fue muy pare-
cida en ambos grupos, obteniendo un EE similar. En 
el eje queratométrico del grupo de IMP tuvo diferencias 
estadísticamente significativas.

La OCP fue similar en ambos grupos, sin embargo, el 
mayor grado de se presentó en el grupo de IMP, pero sin 
que la diferencia fuera estadísticamente significativa.

Los resultados de la cirugía en los pacientes diabé-
ticos y no diabéticos no tuvieron diferencia con una 
técnica u otra al ser intervenidos, como tampoco exis-
tieron variaciones de la PIO en ambos grupos.

Por lo tanto, se reconoce la ventaja de la técnica de 
IMP al obtener resultados visuales aceptables, en caso 
de no contar con una máquina de facoemulsificación 
o cualquiera de sus insumos requeridos para efectuar 
la técnica de FACO. Siendo fundamental una adecua-
da selección del caso, efectuar una cirugía cuidadosa 
y llevar un seguimiento posterior a la cirugía para ob-
tener un buen resultado, sea cual fuere la técnica 
empleada.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que los procedimientos seguidos se 
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conformaron a las normas éticas del comité de experi-
mentación humana responsable y de acuerdo con la 
Asociación Médica Mundial y la Declaración de 
Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento 
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe conflicto de inte-
rés, puesto que no hay ninguna relación financiera o 
personal al momento de escribir o remitir el artículo 
con personas o instituciones que pudieran dar lugar a 
conflictos de interés, en relación con el artículo que se 
remite para su publicación.
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