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PRESENTACION Y AGRADECIMIENTO

Este libro: " Manual de Facoemulsificacién”, no pretende ser
un tratado sobre esta técnica de cirugia de la catarata;
por otro lado, no se limita a ser un listado de tiempos
quirtirgicos. Trata sobre los tépicos que considero importantes
conocer para realizar facoemulsificacién con seguridad y
eficiencia. Cada uno de ellos refleja alguna etapa en mi curva
de aprendizaje cuando tuve que revisar la técnica, consultar
con un colega de mayor experiencia o realizar investigacion
bibliogréfica.

Los conocimientos adquiridos hace 3 afos en el Curso de
Facoemulsificacién de la Escuela Paulista en Brasil y sobre
todo las ensenanzas del Profesor Doctor Waltén Nosé, a quien
deseo dejar constancia de mi agradecimiento, forman parte de
este Manual.

Los conceptos y técnicas quirtirgicas son presentados de una
manera clara y concisa, en la mayoria de los casos con graficos
que faciliten su comprensién y con su referencia bibliografica.

Tengo la enorme satisfaccién de poner este libro: "Manual de
Facoemulsificacién", a consideracién de mis colegas
oftalmélogos, espero les sea de utilidad cuando efectien esta,
en mi opinién, maravillosa técnica quirtirgica.




PROLOGO

Se me pidid prologar el presente libro, y, después de leerlo cuidadosamente,
llegaron & mi memoria una serie de hechos, que en su momento,
constituyeron una de mis motivaciones para vivir plenamente, la prictica de
una de las mds apasionantes especialidades médicas, la Oftalmologia. Con
ribetes de nostalgia, recordé muchos de los pasajes transcurridos en
cuarenta y cinco afios de mi dedicacion hacia ella. La cirugla ocular estimula
poderosamente a quién se aveniura en su gjecucion, y en su campo, a la que
muches consideran como la reina de las soluciones quinirgicas, en el
iratamiento de las cataratas.,

Fui testigo de su permanente evolucidn, desde que daba los pininos en su
prictica, admirando la destreza de los maestros, que armados - cual miticos
caballeros andantes - de los variados modelos de pinzas, y que a la “hora de
la verdad”, aprisionaban la cdpsula, delicadamentg, en la cara anterior del
cristalino, y en un alarde de habilidad realizaban su voltereta, culminando
asi, con ese modelo de técnica intracapsular; aungue, vale decir; en honor a
fa verdad, que no pocas veces afloraba el inoportuno vitreo, que merecia
tratarlo con aquellos primitivos métodos de que, entonces, se disponia. Mi
inagotable constancia me permitié emularlos, tratando de conseguir
mejores resultados, consecuente al ejemplo recibido.

El desarrollo investigativo en este campo, ponfa a consideracidn de los
profesionales de la especialidad, nuevoes métodos; pronto se puso én prictica
la aprehensidn intracapsular del eristalino, creando una presidn negativa en
los instrumentos usados, por absorcidn bucal o mecdnica. Su tiempo de vida
fue corto;, pues, basado en el mismo principio, hizo presencia la ventosa,
pequefa gomita, que conectada a una cucharilla metdlica, permitia la
extraccion intracapsular y la wvoltereta del lente, sin eliminar la
complicaciones peroperatorias, principalmente, la fuga vitrea.

La hisqueda permanente de la excelencia, no daba tregua; permitié la
aparicidn impetuosa de la revolucidn de la época, la crioextraccidn, gue puso
a esta cirugia en un plano de sencillez y seguridad, pero, con la desventaja de
complicaciones en su ejecucion, como la adhesion frecuente, de la punta del
aparato, a los tefidos vecinos, sumdndose un tiempo prolongado en la
recuperacion del paciente y la molesta correccidn dptica con antecjos o
lentes de contacto,




La comunidad cientifica, siempre inquieta e inconforme, mantiene latente
los ingredientes que la impulsan para encontrar metas de perfeccidn, en
todos los campos de la Medicina y de la cirugia oftalmoldgica, en particular.
Seguramente inspirados en la antigua pericia quirirgica, la extraccidn
extracapsular, como solucion al problema de las cataratas, abrid las puertas
a una técnica nueva, que con diferentes modalidades, tiene actualmente
difusién mundial, porque trae aparcjadas, una serie de ventajas, entre otras,
la disminucién de la extensidén en la incisidn de abordaje a la cimara
anterior, menor incidencia de lesiones en los componentes anatdmicos
involucrados, gracias al respaldo conseguido con el uso de mejores y mds
finas suturas, el empleo de substancias viscoeldsticas, instrumentos mds
perfeccionados para capsulotomias, el uso de cdnulas de infusién y
aspiracién del cortex y otros para extraccién nuclear, dejan expedito el lecho
que albergard a uno de los lentes de metilmetacrilato, que en gran variedacd
de modelos se fabrica, y cuya implantacidn satisfard la correccién Gptica que
se busca.

Se experimenta, actualmente, el uso del laser, en una de las fases de la
cirugia, aunque no se tienen, todavia, resultados satisfactorios, que permitan
su aceptacion. Sin embargp, la facoemulsificacion ha satisfecho muchas de
las expectativas que justifican su difusion, mereciendo el aplauso general; es
precisamente este hecho, el estimulo para la elaboracién del presente libro
que ahora comentaré,

La lectura de esta obra, inspiracidn del Dr. Marcelo Larco Recalde, y que ha
titulado "Manual de Facoemulsificacién”, ha dejado en mi un agradable
sabor de boca, cuyas razones paso a considerar: en primer lugar, pese a su
juventud, demuestra un gran conocimiento de la materia que aborda,
respaldado por una amplia bibliografia y una indiscutible experiencia
préctica; emplea un lenguaje prolijo y minucioso que permite al bisofio o al
entendido, asimilar ficilmente, una materia que requiere precisién de
conceptos, lo que deja percibir las cualidades docentes que imprime a su
contenido,

Por la forma como estd estructurado el libro, creo que no es solamente un
manual, sino un verdadero curso, como resultado de las inguietudes que el
autor tendria, al igual que nosotros, hemos tenido, alguna vez. frente al reto
qute significa la ejecucién de una nueva técnica quirirgica, y que llegado el
momento quisiéramos disponer, de primera mano, una guia segura, frente a




los diversos criterios, que sobre una misma materia, se nos plantean,
situacion que obliga a la consulta de muches textos, y que a veces, por
muiltiples razones, no llegan a tiempo a nuestras manos; el Dr. Larco suple
con creces, esta necesidad.

Son cinco los capitulos gue estructuran el plan de la obra, que armados de
un indudable basamento diddctico, van desmenuzando todos los elementos
necesarios para arribar, con la seguridad requerida a su objetivo final,
afrecer al paciente, que a puesto con su fe en las manos de su médico, el
logro de conseguir aquel maravilloso don que significa la recuperacién de su
visién, en el menor Hempo posible y con los mejores resultados,

Empieza, su primer capitulo, con las "consideraciones anatémicas”,
analizando concienzodamente los elementos méds importantes del terreno
en el cual el cirujano actuard, poniendo énfasis en la elaboracién cuidadosa
de la incisitin autosellante y el mejor sitio de su localizacién. El concepto de
capsulorexis y su adecuada ejecucidn, como resultado de las caracterfsticas
estructurales del cristaline cataratoso, son objeto de un cuidadoso andlisis.
Luego enfatiza en conceptos vilidos como la hidrodiseccion e
hidrodelineacién, y la manera como el didmetro del ojo, en miope y el
hipermétrope, incide en la técnica programada.

Su segundo capitulo, " Aprendiendo Faco®, aborda, segin mi particular
criterio, una de las mds importantes bases para llegar a la excelencia en el
resultado final, la seleccion de un paciente con caracter(sticas dptimas,
despugs de un minucioso examen oftalmolégico, y general, respaldados por
un cirujano experimentado, que significa poseer todas las caracteristicas que
lo califican como iddneo, para la realizacidn del procedimiento; se acentian
estos criterios con el uso de esquemas y cuadros de fina realizacidn.

En el capitulo tercero, "Pardmetros Facodindmicos”, resalta algo que con
frecuencia se alvida, el conocimiento exacto de los aparatos, si bien
sofisticados, tanto en su construccidn, como en su manejo, posibilitan su
adecuado empleo, del mismo modo que al conductor de un vehiculo
deberia exigirsele el saber bdsico de su construccidn y procedimientos que
garanticen su propia seguridad y la de aquellos que conffan en su
profesionalismo. El autor recurre, con ese objetivo, a esquemas bien
delineados y claramente asimilables, no selo de la mecdnica de un
facoemulsificador, sino de los elementos que coadyuvan en el éxito
propuesto, como los agentes viscoeldsticos, los lentes intraoculares, etc.




Con ¢l bagaje de conocimientos, que prestan los capitulos anteriores, el
cuarto, " Tiempos quirtirgicos en faco”, conduce al cirujfano interesado hacia
el momento culminante del acto quirirgico, lo hace, previamente con la
introduccion bdsica del conocimiento histérico y etapas evolutivas de tan
importante procedimiento y paso a paso le introduce en su accionar, desde
la anestesia y la preparacién del ojo a operar, a la descripcién minuciosa de
cada uno de los pasos a tomar, con la ayuda de esquemas bien elaborados.

Finalmente, el quinto capitulo, "Complicaciones en la facoemulsificacion ~
analiza las complicaciones de diverso origen que pueden presentarse, en
eada una de las fases de la operacién de manera imprevista o no,
describiendo sus posibles causas y la manera mis adecuada de solventar las
consecuencias de su aparicién. Por la importancia que tiene esta fase
quirtirgica el Dr. Larco Recalde, toma sin reservas el espacio que amerita su
tratamiento.

Concluyo como colofén a mi exposicién, resaltar la evidente intencidn que
anima al Dr. Marcelo Larco Recalde, al poner a disposicidn de sus colegas, un
invalorable regalo, producto de su propia experiencia y de largas horas de
meditacidn e insomnio, y con un respaldo bibliogrifico extenso, le confieren
veracidad a lo que dice, sin otro afdn que evitar aquel manido y avaricioso
eriterio de acumular conocimientos y destrezas solo para si, sin dar nada a
los demds. Es mi sincero deseo gue este libro tenga, en nuestro ambiente
cientffico, la aceptacion y difusidn que merece,

Finalmente, quiero adherirme de corazdn, a la dedicatoria que hace a su
padre, el Dr. Hugo Homero Larco Arguello, a quién me unieron, no
solamente lazos familiares, sino de fraternidad y hermandad, en nuestra
mutua nifiez, juventud y adultez, Vaya para €l mi mds sentido homenaje.

Dr. forge Sanz Pastor.
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CAPITULO1

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

1.1 Arquitectura de la incisién limbar,

La construccion de la incisién limbar autosellante incluye tres pasos:
incisidn externa limbar, tinel intraestromal en cdrnea clara e incisidn
interna corneal. Este tipo de incisién funciona como una vdlvula de una via,
en la que el flap corneal es desplazado por la presién intrancular hacia la
region intracorneal cerrando la incisign, 12345

Incisién externa limbar

Se localiza en el limbo en la dltima arcada vascular de la conjuntiva, es recta,
si longitud depende del didmetro de la 6ptica del lente gque se vaya a
implantar, variando de 2,8 a 4 mm, la profundidad no debe rebasar el 50% del
espesor del limbo para no provocar aplanamiento de la cérnea en ese
meridiano, 2458
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Tiinel intraestromal:

Partiendo de la profundidad de la incisidn externa, se diseca el estroma
corneal siguiendo un trayecto  de 2mm paralelo a la superficie de la
corneat! 3547

Incisidn interna corneal:

De su adecuada ejecucion depende la caracterfstica autosellante de la
incision v la estabilidad corneal. A este nivel se ocluye la incisidn por
desplazamiento hacia arriba y afuera del flap corneal cuando aumenta la
presién intraccular, resulta de la entrada angulada en la cdmara anterior
que crea el flap comneal, que va a funcionar como una vilvala 0487

1.2 Localizacion de la incision

Enla incisién escleral el tinel tendrd una forma cuadrilitera de 3x3 mm en
tanto que en las incisiones limbares o corneales serd rectangular de
I2mm,® es decir tendrdn un tunel mds corto, si bien varios estudios
indican que las incisiones cuadrildteras tienen mayor resistencia a la
deformacidn y son mis seguras/™ muchos cirujanos han desplazado la
incision hacia ¢l lado temporal en cérnea clara o a la hora 11 en la regién
limbar. El tinel més corto facilita la capsulorrexis y la manipulacién de la
pieza de mano, ademads no es necesario resecar la conjuntiva ni cauterizar.”

La incisidn en la hora 11, es decir supero temporal en el ojo derecho y supero
nasal en el izquierdo, provoca menos astigmatismo que las incisiones
superiores, debido a que se encuentra lejos del eje de accin del miisculo
recto superior, no coincide con los movimientos del pdrpado superior y en
relacidn con la incisién temporal tiene la ventaja que no requiere modificar
la posicion habitual del cirujang, 47910
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.......
hora 11

localizacion de la incision
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1.3 Insercidn zonular, didfmetro y localizacidn de la capsulorrexis

El cristaling se encuentra suspendido de la pared ocular por la zénula cuyas
fibras actian como ligamentos suspensorios que se insertan en el ecuador y
en la edpsula anterior y posterior. La insercidn anterior se extiende de
manera variable dejando una zona libre de 6-7mm que disminuye con la
edad 021019 La capsulorrexis debe estar localizada en el centro de la cipsula
anterior y tener un didmetro menor de Gmm para no compraometer la
integridad del aparato zonular.!12.1:14.15

No hay un acuerdo undnime en relacién al diimetro que debe tener la
capsulorrexis, sin embargo didmetros mayores de 6mm tienen mayor
incidencia de fibrosis al quedar en contacto el borde de |a capsulorrexis y la
cdpsula posterior y pueden comprometer la integridad zonular(1512
Didmetros menores de 5mm han sido asociados con sindrome de
contraccion de la capsulorrexis  especialmente en pacientes con
pseudoexfoliacion.t 1919

#

insercion

En los nifios y adultos jovenes la cdpsula es mis eldstica y con mayor
tendencia a que el corte se extienda a la periferia, /%1817 es importante
mantener la profundidad de la cdmara anterior reponiendo el viscoeldstico
las veces que sea necesario a fin de relajar la zdnula disminuyendo la tensidn
sobre la cdpsula anterior v realizar la capsulorrexis con pinza de Utrata que
proporciona un mayor control que la aguja. En los anclanos es frdgil v
delgada, sienda algo mids gruesa en la media periferia, donde se desgarra
Ficilmente y en una forma predecible, si el desgarro es mantenido dentro de
la zona gruesa./ e
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localizacion de la capsulorrexis

1.4 La cdpsula, su elasticidad y la capsulorrexis

El borde liso y continuo de la capsulorrexis tiene una gran elasticidad y
resistencia a los desgarros, pudiendo estirarse un 60% mads gue su
circunferencia original, lo que permite la remocidn de un micleo de 8§ x 4mm
a través de una capsulorrexis de 5,5mm o la implantacion de un lente con
una dptica de 7mm por una capsulorrexis de 4,5mm sin que se produzean

'Ell‘.SgaIIus_f 16.1T)
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La capsulotomia circular continua (capsulorrexis), no altera la anatomia del
bag capsular y permite la facoemulsificacidon endolenticular o in situ asf
comao la implantacidn del lente intraccular en el bag.t14.154

LIO en el bag

1.5 Estructura del cristalino y clasificacidn del niicleo

El cristalino presenta: cdpsula, corteza, epinticleo y endonticlec.i™ La
cdpsula anterior esta tapizada en su superficie interna por un epitelio cuyas
cétlulas conforme maduran migran hacia el ecuador y pierden sus arganelos
citoplasméticos transformdndose en fibras, que se van agrupando hacia el
centro incrementande su compactacidn progresivamente dande origen a la
corteza, epinticleo y endonticleo. Es decir que el material intracristaliniano
es uno solo, con diferentes grados de consistencia y maduracidn que
aumentan desde la superficie hacia el centro del cristalino, (1% 2

Las cataratas duras tienen casi exclusivamente un tejido muy compacto que
se denomina endonticleo con una delgada franja periférica de epimicleo v
cortex, las cataratas blandas por otro lado presentan en su mayor parte
epinticleo ¥ cdrtex con un endomicleo minimo. Entre estos dos extremos
estan lo que se conoce como cataratas "promedio” donde el endonicleo
representa un 50% a 60% vy que son las mds adecuadas para
facoemulsificacion. 193

El nucleo se va formando de la superposicion de fibras que al unirse dan
lugar a lineas denominadas suturas donde  existe una menor cohesidn, lo
cual es aprovechado para producir a este nivel la fractura. Principio en el que
se fundamenta la técnica descrita por Gimbel: "Dividir y Conguistar”, 20
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clasificacion del nicleo

00 C

1.6 Planos de clivaje e hidropasos

Los elementos del cristaling pueden separarse mediante la creacidn de
planos de clivaje con la inyeccidn de liquido,

La hidrodiseccidn es la inyeccidn del liquido entre el cortex y el epinticleo
que rompe las adherencias cortico nucleares y permite que el micleo pueda
ser rotado en el bag capsular, requisito de fundamental importancia en la
facoemulsificacidn. 2

En la hidrodelineacidn o hidrodemarcacion el liquido al ser inyectado en un
plano més profundo, separa el epinticleo y el endonicleo.®" Tiene utilidad
cuando se emulsifica cataratas blandas debido a que delimita el endoniicleo,
ayuda a establecer la longitud que debe tener el surco gue no debe rebasar
los limites del endomicleo y al quedar una gruesa capa de epinicleo y cdrtex,
hay mayor proteccién para la cdpsula posterior durante la emulsificacidn del
endontclen,

Fine describid una técnica en la que la onda lguida es dirigida entre la
capsula v el cdrtex rompiendo las adherencias cortico capsulares, es la
hidrodiseccién de clivaje cortical, que separa la cdpsula del resto del
contenido del cristalino, tiene la ventaja que hace innecesario e] lavado del
cortex o por lo menos lo reduce considerablemente. 24
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Si se realiza hidrodiseccion de clivaje cortical e hidrodelineacidn la catarata
es dividida en dos componentes: uno externo compuesto por corteza y
epinticleo y otro interno por el endonticleo, se conoce como separacidn
concéntrica s

El término hidrodelaminacidn se refiere a la separacion del epinticleo en
varios planos, aprovechando su conformacién anatémica en lamelas. No
tiene utilidad prédciica. 23.2%

{E‘il]l '.._[_|'|'.' C
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1.7 Didmetro anteroposterior del ojo

Es en promedio 24mm,% las grandes variaciones del mismo van a influir
directamente en el procedimiento quinirgico.

Los hipermétropes altos tienen ojos pequefios con una desproporcion en el
tamafio ojo/cristalino que da lugar a una cimara anterior estrecha, con
mayor riesgo de trauma endotelial y del iris, por lo que es importante la
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construccion de una incision hermética y elevar la altura de la botella para
mantener la profundidad de la cdmara anterior!®"

Los miopes altos tienen camaras profundas y diafragmas iridocristalinianos
inestables, con grandes fluctuaciones durante la irrigacién o cuando se pasa
de la posicidn 1 a la 11 del pedal, debido a los desplazamientos del cristalino
lo que dificulta su abordaje con el faco. Por otro lado las frecuentes
variaciones en la profundidad de la cdmara anterior provocan miosis.20

1.8 Forma del cristalino y construccién del surco

El cristaling tiene la forma de una lente biconvexa con un polo anterior, un
polo posterior y el ecuador. La superficie posterior mis convexa por su
menor radio de curvatura, determina que el didmetro antero - posterior del
cristalino sea mayor en el centro y menor en la periferia. Concepto
importante a ser considerado durante el tallado del surco que debe ser mas
profundo en el centrod24
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CAPITULO II

APRENDIENDO FACO

La facoemulsificacidn es actualmente el método de eleccién para cirugla de
catarata en los Estados Unidos, donde la mayoria de cirujanos la practican
en forma rutinaria y muchos pacientes esperan tener una cirugia de incision
pequefia’lt Varios estudios?? demuestran que con un apropiado
entrenamiento y supervision los residentes u oftalmélogos que estan
aprendiendo facoemulsificacion, pueden culminar su entrenamiento con
una baja incidencia de complicaciones.

2.1 Seleccién del paciente para facoemulsificacion
La seleccidn del paciente esta determinada:

Examen oftaimolégico completo:  informa sobre el tipo de catarata, grado
de opalescencia, grado de brunescencia, estado de la zinula, caracteristicas
de la dilatacién pupilar, evaluacion del rojo pupilar, estado de las otras
estructuras oculares, factores asociados como caracteristicas de la drbita
{ojos salidos, hundidos, arco superciliar prominente, hendidura palpebral
pequefia), asicomo otras enfermedades oculares y sisiémicas.

Examen General: para investigar grado de colaboracion del paciente, su
estado general, antecedentes patoldgicos personales, etc,
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Experiencia de cada cirujano: conforme aumenta la practica del cirujano
puede ir incorporando casos mis complicados.! Y

2.2 Pardmetros importantes a ser evaluados en el preoperatorio

a) Examen de pupila e iris; es importante registrar caracteristicas como
dilatacién méxima en mm, forma de la pupila, alteraciones del borde
pupilar (pseudoexfoliacién), sinequias posteriores, presencia de
neovasos, etc. Una dilatacién insuficiente dificulta la visibilidad y el
abordaje del eristaling.(®

b) Reflejo rojo: se examina colocando la iluminacion coaxial en la limpara
de hendidura para obtener un campo rojo dado por el reflejo del fondo de
ojo. Determina la visibilidad de la cdpsula anterior en la capsulorrexis.

Profundidad de la cAmara anterior: en las cdmaras estrechas hay menor
espacio de maniobra con mayor posibilidad de traumatizar el endotelio,
el iris y la cdpsula posterior. La construecion de la incisién es més diffcil v
la enirada prematura en la cdmara anterior puede dar lugar a la
herniacin del iris, En tanto que en las cdmaras muy profundas la
emulsificacidn es méds complicada porque el niicleo se desplaza hacia
atrds alterando la profundidad de foco y requiriendo una mayor
inclinacion de la pieza de mano para obtener un adecuado plano de
emulsificacidn,

d) Radio endomticlen/epimicleo: Las cataratas blandas tendrdn una mayor
proporcitn de cortex y epinicleo por otro lado las duras en su mayor
parte seran endonticlen. Se examina haciendo un corte Gptico del
cristalino con la pupila dilatada.

) Grado de opalescencia: a mayor opacidad menor reflejo rojo.

f} Grado de brunescencia: indica el grado de dureza o compactacion de la
catarata de acuerdo al cambio de su coloracién de blanco al amarillo o
café i,

g] Caracteristicas orbitarias y palpebrales: los ojos hundidos con hendiduras
orbitarias pequefias presentan mayor dificultad de manejo de la pieza de
mano e instrumento de apoyo y pueden asociarse a complicaciones.

-=

C

h) Estado de la zénula y de la posicidn del cristalino.

La informacién obtenida de un examen oftalmoldgico y general adecuado, es
fundamental en la programacitn de la cirugfa; permite escoger el lipo de
anestesia mds conveniente para cada paciente, clasificar la catarata, elegir la
técnica quinirgica y seleccionar los pardmetros como poder de ultrasonide,
vacio, Qujo y angulacidn de la punta®.
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2.3 Preparacion del cirujano

Fl cirujano que tenga interés en realizar faco debe reunir las siguientes
caracteristicas:

Experiencia en cirugfa extracapsular®611 con buena estereopsis y control de
los espacios intraoculares

Dominio del microscopio de tal manera que pueda realizar los diferentes
ajustes en la magnificacién, xy y foco sin pérdida importante de la
concentracidn en el acto quirdrgico.

Utilizar las dos manos con facilidad ya que la una se encargard de la pieza de
mano vy la otra del instrumento de apoyo, los dos pies: el derecho para el
pedal del faco y el izquierdo para el pedal del microscopio y educar el oido
para reconocer los diferentes sonidos que produce el facoemulsificador de
acuerdo con la funcidn seleccionada.

Conocimiento del aparato de faco, de sus propiedades y su funcionamiento
debiendo estar capacitado para hacerlo funcionar sin la presencia del
técnico™,

2.4 Periodo de entrenamiento

La transicion de la extraccién extracapsular para la facoemulsificacion puede
ser dificil, con una alta incidencia de complicaciones.t® Por esta razdn debe
seguir un proceso metddico y paulatino tomando en cuenta que la
facoemulsificacion es un procedimiento quirtirgico que comprende varios
pasos, cada uno de los cuales constituye un escalén que permite acceder al
siguiente,

Es recomendable asistic a cursos de facoemulsificacidon, cirugias, revisar
videos, practicar en ojos artificiales o de animales y realizar los casos
iniciales con la ayuda de un cirujano de experiencia lo que permitird una
curva de aprendizaje menos traumdtica, B3£9.00.10

Antes de iniciar la cirugia se debe arreglar el instrumental de tal manera, que
tenga facil acceso y no provoque su manipulacién pérdida de la atencidn en
el acto quinirgico.

Aplicaciones hacia la facoemulsificacién
Pricticas en ojos artificiales

1.- Familiarizarse con las posiciones del pedal, los cambios de sonido del
aparato cuando se cambia de una posicion a otra.
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2.~ Aprender a aplicar ultrasonido (posicidn III) siguiendo pautas come
avanzar en posicidn [ y regresar en posicidn II, no usar el ultrasonido en
forma incorrecta como por ejemplo si no hay contacto con el fragmenta
de micleo, no pasar a la posicidn 0 ya que se bloquea la irrigacién y
colapsa la cAdmara anterior.

3.- Conocer caracterfsticas de la pieza de mano como: armado, peso,
manejo, posicién.

Prdcticas en ojos de animales o de banco de ojos

L.- Practicar la construccidn de la incisién principal y de la paracentesis de
manejo con los cuchilletes 3,2 y 15 grados

2.- Ejecutar la capsulorrexis con aguja y con pinza de Utrata
3.- Hidrodisecar y rotar el micleo
4.- Emulsificar el niicleo con diferentes modalidades

5.- Practicar la aspiracidn del cortex con la pieza de irrigacidn - aspiracion
para familiarizarse con su funcionamiento y pardmetros adecuados

G.- Implantar lentes intraoculares plegables, entrenar su manipulacidn,
plegamiento y caracteristicas particulares

En la extraccidn extracapsular

En la extraccidn extracapsular se pueden ir incorporando tiempos
quinirgicos de la facoemulsificacidn. (12

Capsulorrexis.- Se debe intentar realizarla en todos los casos, es
recomendable que tenga un didmetro mayor que para la faco para que
permita remover el micleo sin necesidad de realizar desgarros.(1% Aparte de
ser un paso bdsico en la facoemulsificacidn facilita varios tiempos de la
exiraccidn extracapsular como la remocidn del cortex y la colocacidn del LIO
en el bag, por otro lado no quedan flaps capsulares que pueden provocar
deformaciones de la pupila en el postoperatorio

Hidrodiseccidn.- Facilita la movilidad del nicleo y afloja el cériex. Si la
capsulorrexis es grande puede desplazar el niicleo del bag facilitando su
extraccion.

Rotacidn del ndcleo.- El micleo puede ser movilizado si la hidrodiseccidn
es completa sin provocar ninguin estrés zonular.
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2.6 Catarata ideal para iniciarse en faco

2.7 Cuando no hacer faco

Cada cirujano debe tener pleno conocimiento de hasta donde puede llegar,
sin arriesgar el ojo de su paciente, de tal manera que, la seleccidn de las
cataratas dependerd de su experiencia,

Sin embargo existen condiciones en las que la facoemulsificaciin presenta
un mayor grado de dificultad y mayor riesgo de complicacidn:

Cataratas maduras brunescentes: requieren gran cantidad de
ultrasanido v la capsulorrexis es mds dificil. 7 En la cirugia de éstas cataratas
se ha encontrade mayor pérdida de células endoteliales luego de una
facoemulsificacidn exitosa que ¢n una cirugia extracapsular, 013140

Miosis: dificulta una adecuada visibilidad durante todos los tiempos
quirirgicos v el iris puede ser lesionado con mais facilidad.o47

Cataratas complicadas: por uveitis, glaucoma, distrofias corneales o
cirugias previas, Estos ojos generalmente no dilatan bien, tienen
iridectomias que provocan movimientos excesivos del iris, tienen menos
células endoteliales'®

Altas ametropias: la hipermetropia se asocia con camara anterior estrecha
y la miopia con cdmara profunda y diafragma iridocristaliniano inestable!'%.
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CAPITULO III

PARAMETROS FACODINAMICOS

3.1 Mdquinas de Faco.- Las midquinas de faco mds utilizadas de acuerdo al
mecanismo de funcionamiento de la bomba de aspiracién son  vénturi y
peristiltica.

Los facoemulsificadores wénri mediante el paso de un gas sobre un
sistema de cdmaras y valvulas crean una presidn negativa (vacio),!# que
aspira un volumen de liquido en proporcion con su magnitud (flujo), es
decir, que el vacio y el lujo son inseparables y directamente proporcionales,
por lo tanto & mayor vacio mayor flujo.

El flujo aumenta o disminuye 10ml/min por cada variacidn del vacio de
2smmHg. Por ejemplo si utilizamos un vacio de 50mmHg se genera un flujo
de 20ml/min, al incrementar el vacio a 100mmHg el flujo sube a
40ml/min. x4l
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La altura de la botella debe estar en relacion con el vacio seleccionado para
poder mantener el flujo que se vaa generar,

La bomba peristdltica funciona de manera similar 2 una maguina de
circulacién extracorpérea donde una bomba al girar desplaza bolos de
liquido dando lugar a un flujo de aspiracidn. Cuando este flujo se produce
contra una resistencia determinada por la oclusidn parcial o completa de la
punta, aparece el vacio, es decir, puede haber un flujo alto con vacio cero si
no hay oclusion de la punta. El vacio depende del grado de oclusidn de la
punta, El flujo esta en relacidn con la velocidad de rotacién de Ila bomba lo
que determina la cantidad de tiempo necesario para alcanzar el vacio
seleccionado (rise time)tt El fAujo y el vacio se regulan en forma
independiente.
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3.2 Componentes de una mdquina de faco

1.- Pieza de mano: contiene un cristal piezoeléctrico que convierte la
energla eléctrica en ultrasonido mediante la vibracién mecdnica de una
punta de titanio, " la misma que emulsifica el material eristaliniano por un
mecanismo atin no perfectamente comprendido que puede ser: ondas de
shock ultrasdnica, cavitacion microscépica del tejido o por impacto directo
al desplazarse en sentido antero posterior a diferentes pulsos por
segundo. Una via de aspiracidn conectada por un tube a la bomba y una
via de irrigacién por la que llega el fluido al ojo y que ademds enfria la punta.

| i : = = =—cr=x

1

2.- Puntas de faco: son de titanio y tienen diferentes angulaciones 0, 15, 30,
45y 60 grados. Las de mayor angulacién tienen mayor capacidad de corte, en
tanto que, las mds planas se ocluyen con mayor [acilidad, su seleccidn
dependerd de la dureza del nicleo y de la técnica a emplearse. La punta de
30 grados constituye una buena alternativa para los casos "promedio” pues
tiene capacidad de corte y se ocluye con relativa facilidad..'»
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Las puntas de titanio se recubren con un capuchén de silastic por donde
fluye la irrigacion a través de dos aberturas laterales localizadas a 90 grados
de la puerta de aspiracién que esta en el extremo de la punta de titanio.

3.- Consola central: ademis de los componentes mecdnicos contiene los
paneles que regulan las variables fundamentales: poder de faco, flujo o
aspiracién y vacio y muchoes otros dependiendo de la complejidad de cada

aparato,
4.- Pedal: se maneja conel pie derecho y  tiene cuatro posiciones:
Posicién O: o de reposo no hay ningiin desplazamiento del pedal.

Posicion 1: se libera la irrigacién que va a presurizar la cdmara anterior en
relacion con la altura de la botella.

Posicin 2: a la irrigacidn se adiciona la aspiracion.
Posicién 3: a la irrigacidn y aspiracidn se suma el ultrasonido

» algunos facoemulsificaderes tienen un mecanismo de reflujo que se activa
con una variacldn en la posicion del pedal.

» en ¢l modo de vitrectomia en la posicidn 3 se activa el corte.




3.3 Conceptos fundamentales

Poder de ultrasonido: determina la cantidad de energia ultrasénicay estd
en relacidn con la longitud de desplazamiento en sentido antero posterior de
la punta de titanio, a mayor longitud mayor poder,@ varia de 0a 100%.

Su ohjetivo es conseguir una emulsificacidn delicada, que provogue el
menor desplazamiento del nicleo y minima traccidn zonular, usando la
menor cantidad de energia posible.

Puede ser aplicado en dos modos: panel vy lineal, en el modo panel el valor
seleccionado se alcanza apenas se pasa a la posicidn 111 det pedal, en el modo
lineal el poder se incrementa conforme deprimimos el pedal en la posicidn
I, en las dos modalidades el ultrasonido puede ser liberado en forma
continua o pulsada. Es recomendable utilizar el modo lineal, que al
funcionar de manera similar a un acelerador de automdévil, permite regular
el poder del ultrasonido de acuerdo a las diferentes densidades que presenta
el eristalino.

La seleccidn del poder inicial de ultrasonido estard en relacion con la dureza
del niicleo.
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Efectos secundarios de la seleccién incorrecta del poder de faco

Flujo o aspiracién: es el intercambio de liquido que se produce en la
cAmara anterior en centimetros cibicos por minuto, dado por la relacidn
entre la infusidén y la aspiracidn. Determina la fuerza de la corriente en la
cimara anterior con la que todos los elementos (fragmentos de cristalino,
cipsula, iris) son atraidos hacia la puerta de aspiracidn ("followability”)
depende de la velocidad de rotacidn de la bomba ya que a mayor velocidad
habrd mayor flujo. En otras palabras determina la rapidez con que se
producen los acontecimientos en la cdmara anterior.

Se debe seleccionar el minimo flujo que permita atraer el material hacia la
punta de acuerdo con las necesidades de cada tiempo quinirgico,"! con lo
que se mantiene el margen de seguridad de la cirugfa.
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Vacio: es la fuerza con la que es fijado un fragmento (“coupling”) por la
punta una vez que ha ocluido la puerta de aspiracidn,!! se selecciona de
acuerdo a la densidad del nicleo, tiempo quirtirgico y técnica a emplearse,
En una bomba peristiltica el vacio estd en relacidn directa con el grado de
oclusién de la punta que obstruye el flujo, en tanto que en una bomba
vénturi es el vacio el que produce el flujo.

Mo es necesario durante la fase de tallado del micleo por lo que se puede
seleceionar un vacio bajo o nulo, en tanto que es fundamental en cualquier
fase en que se requiera fijar el micleo o una parte del mismo.

!llll-l.-
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Cirugia de sistema cerrado: Tiene como objetivo fundamental mantener
un volumen intraccular constante (cimara anterior formada),'v lo cual es
posible cuande el liquido aspirade es inmediatamente reemplazado, de tal
manera que la presion intraocular se mantenga sobre un valor critico. La
facoemulsificacion se basa en este principio.

Altura de la botella: es imporiante para mantener una adecuada presion
intraccular que sea capaz de conservar la profundidad de la cdmara anterior.

La corrécta altura de la botella puede determinarse tinicamente en forma
dindmica en posicion 2 del pedal con Ia punta del faco en la cimara anterior
y observando su profundidad, se recomienda iniciar a 70 centimetros. En
general altas tasas de flujo requieren mayor altura de la botella.

Rise time: es el tiempo que demora la bomba en alcanzar el vacio
seleccionado, en las bombas vénturi serd corto, en las peristdlticas esta
determinado por el flujo y es mds largo (a mayor Mujo rise time mds cortel.”2
Cuando el rise time es corto puede reducirse el tempo quirirgico pero
comprometiendo el margen de seguridad de la cirugia, asi por ejemplo si
accidentalmente se agarra la cdpsula posterior en una bomba vénturi habrd
poco tiempo de reaccidn debido al corto rise time, en tanto que en una
bomba peristdltica habrd més tiempo para accionar el reflujo y soltar la
capsula,

Surge: es el brusco incremento del flujo de aspiracién que no es
compensado por la infusién, provocando el colapso de la cimara anterior. Se
debe a la energia negativa que se almacena en la via de aspiracion durante
la oclusitn v ejerce efecto de succidn, La mejor manera de evitar el surge es
disminuyendo el vacio y el flujot®

Venting: es el mecanismo que tienen las maquinas de faco para prevenir el
surge. Unas utilizan aire y los facoemulsificadores modernos liquido.

3.4 Efectos indeseables del ultrasonido

Calor: Resulta de la transformacidn de la energla ultrasdnica, requiere un
sistema constante de enfriamiento. Es responsable de las quemaduras.

Burbujas: proceden de la linea de infusién o del aire disuelto en el suero y
que es liberado por el ultrasonido especialmente cuando se utiliza un poder
excesivo o cuando se aplica ultrasonido sin que haya contacto de la punta
con el niclen, dificultan la visibilidad

3.5 Como seleccionar los pardmetros (bomba peristiltica)

Existen muchas técnicas de facoemulsificacion, pero en general, todas
comparten tiempos quinirgicos; unos en los que predomina la aplicacidn
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del ultrasonido sobre el Aujo y el vaclo como durante el tallado del micleo y
otros en los que lo fundamental es el vacio y el flujp en tanio que el
ultrasonido es complementario, como durante la emulsificacidon de
cuadrantes o el faco chop.!) De tal forma, que la seleccidn de los pardmetros
depende de la consistencia de la catarata, de la téenica, del tiempo
quiriirgico y de la méquina que utilicemos.

Si se analiza los conceptos anteriores se deduce que la facoemulsificacidn
del niicleo se fundamenta en tres principios:

1.- Eficiencia de corte: es la facilidad para cortar o tallar el niicleo asf como
emulsificar los fragmentos, depende del poder seleccionado y de la
angulacidn de la punta.

2.~ Atraccion: es la facilidad que presentan las diferentes estructuras para
dirigirse hacia la punta, depende directamente del Nujo.

3.- Capacidad de fijacion: es la fuerza con que la punta sostiene un
fragmento o el micleo en su totalidad, depende del vacio seleccionado y del
grado de pelusidn de la punta.

Tallado del miicleo: Es importante escoger pardmetros que brinden la
méxima eficiencia de corte: el poder debe ser el adecuado para emulsificar
sin desplazar el micleo y traccionar la zénula, con el modo lineal continuo
para aplicar la cantidad necesaria de ultrasonido de acuerdo con las
diferentes densidades que presente el micleo. De la misma forma la
seleccion de la angulacidn de la punta estard en relacidn con la dureza del
niiclen. No se requiere vacio y el flujo debe ser bajo pues su tinica funcidén en
esta fase es aspirar de la cdmara anterior el material emulsificado y enfriar la
punta.

Emulsificacién de mitades o cuadrantes: el poder de emulsificacién
debe ser el mismo que fue suficiente para tallar el surco o menor, con el
modo lineal pulsado para ahorrar ultrasonide y favorecer la oclusion. El flujo
debe incrementarse para facilitar la arraccion del material y la oclusidn de la
punta. El vacio se aumenta para obtener una fijacidn adecuada de los
fragmentos. En la técnica de fractura in situ o de cuadrantes el vacio sirve
para fijar el fragmento de ecristaling y llevarlo a un sitio seguro de
emulsificacidn. En el faco chop debe fijar el fragmento hasta realizar el chop.

Emulsificacién del epimticleo: Utilizar los mismos pardmetros que para la
emulsificacién de mitades o cuadrantes, teniendo mayor cuidado con la
cédpsula posterior debido a que el bag ya no estard distendido, Es importante
también evitar el colapso de la cdmara anterior previniendo el surge.
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* varfan con cada maguina y preferencia del im_iano

Pardmetros para irrigacién y aspiracién del cortex: La abertura de la
punta de [/A mide 0.3mm de diimetro, presenta mayor resistencia a la
aspiracion que la punta de faco que mide 0.9mm, por tanto requiere
pardimetros mds altos,

Se puede remover con facilidad el cdrtex con un vacio de 300mmHg y 24
ml/min de flujo.

Pardmetros para Vitrectomfa: Es necesario separar la irrigacidn que debe
conectarse por una cdnula a la paracentesis de manejo. La irrigacion debe ser
la minima que permita mantener la cdmara anterior mientras se realiza la
vitrectomia, para no incrementar el didmetro de la ruptura de la cipsula
posterior o provocar la salida de mds vitreo. En algunos casos incluso estd
indicado reemplazar la irrigacién con viscoeldstico (vitrectomia seca) i

La vitrectomia se realiza hasta cuando el vitreo quede por detrds del plano
del iris, evitando mover excesivamente el vitrector para no traccionar el
vitreo.

Se recomienda una alta frecuencia de corte 350 cut/min y un vacio bajo.
Cuando han quedado restos de cortex o fragmentos blandos de micleo e
intentamos removerlos con el vitrector es necesario disminuir la frecuencia
de corte e incrementar el vacio.
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3.6 Agentes Viscoeldsticos

Los agentes viscoeldticos se clasifican en cohesivos de alta viscosidad y
dispersivos de baja viscosidad de acuerdo al peso molecular de su
polfmero.™ Las propiedades variables de estos materiales influyen en su
capacidad para proteger el endotelio corneal y mantener la cdmara anterior
durante la cirugia de catarata y también en su eficacia durante la
implantacién del lente intraocular con el inyector.®%

Los agentes cohesivos crean y mantienen espacios , estabilizan tejidos;
facilitando maniobras quinirgicas como la capsulorrexis o la implantacion y
desdoblamienta  del lente intraccular. Su polimero de cadena larga y
resistente a la fragmentacion hace facil su remocitn de la cimara anterior;
sin embargo durante la emulsificacién o la irrigacidn/aspiracion esta es una
desventaja ya que queda sin proteccién el endotelio de las turbulencias,
como ejemplos tenemos al hialuronato de sodio {Healon), Visc Plus, Healon
GV.

Los agentes dispersivos tienen como propiedades principales su resistencia
a ser aspirados o removidos de la cdmara anterior y su capacidad para la
particién o tabicacidén de espacios debido a que su cadena de bajo peso
molecular se fragmenta con facilidad. Al partir espacios el viscoeldstico se
mantiene junto al endotelio durante la faco o la irrigacion/aspiracion
dividiendo la cdmara anterior en una zona ocupada por el viscoeldstico y una
zona quirirgica donde actia el faco o la irrigacién-aspiracidn. Son mds
eficaces durante la liberacidn del LIO con el inyector.™

Por otro lado por ser dispersivos no crean o mantienen espacios y no son los
mds adecuados para la capsulorrexis o la implantacidn del LIO.

Los agentes dispersivos tienen utilidad en casos donde deseamos aislar una
estructura como en una desinsercidn zonular, agujero pequeno en la cipsula
posterior, distrofia de Fuchs. Entre estos tenemos sodium hialuronate-
condroitin sulfate (Viscoat), hidroxipropilmetilcelulosa (Ocucoatl,
pelycrylamide [Orcolan). o4
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3.7 Chopper

Creado por Nagahara y presentado junto a su téenica de faco chop en 1993,
tiene la forma de un gancho de Sinsky modificado con una mayor distancia
del codo hasta la punta, que es roma y con la superficie interna aguda para
cortar el cristalino. BExisten de varlas formas y medidas siendo el mds
adecuado el de 1,5mm.#

Cuando se familiariza el cirujano con este instrumento adquiere utilidad en
casi todos los tiempos de la faco asi: en la capsulorrexis sirve para ayudar a
inmobilizar y ubicar el ojo correctamente al introducirlo ligeramente por la
paracentesis, facilita la rotacidn del micleo ya que tiene una superficie mayor
gque un gancho comin, durante la emulsificacidn aparte de su funcién
principal de cortar, sirve de proteccidn de la cdpsula posterior evitando que
se aproxime a la punta del faco.

3.8 Cubierta pldstica o capuchodn

Es un dispositivo de goma que se llena con liquido y sirve para probar si el
ulirasonido esta bien calibrado y no se liberan burbujas, si la punta de titanio
ha sido ajustada en forma correcta, si el nivel de vacio esta en relacidn con el
flujo y la altura de la botella seleccionados de tal manera que no se provogue
colapso de la cdpsula. Es importante recordar que no se debe accionar el
ultrrasonido cuando la punta del faco no esta sumergida en agua para evitar
que se dafie.

3.9 Lentes intraoculares

La gran ventaja de la facoemulsificacidn es que permite remover el cristalino
por una incisidn pequeia y autosellante, mediante una cirugia de sistema
cerrado que provoca minima alteracidn en las estructuras oculares. El
complemento ideal son los lentes plegables, que pueden ser implantados
por incisiones menores de 4mm de didmetro.("% Estas incisiones dan lugar
a una rdpida recuperacién de la visidn con una refraccidn estableala 102
semanas de postoperatorio, mientras en la extraccidn extracapsular demora
6 i 12 semanas.!'!

El primer lente plegable implantado por Mazzoco!!® era de silicon. Al inicio
estos lentes presentaron muchos problemas: se doblaban con la contraceidn
de la cdpsula, descentraban, retenian particulas y opacificaban,

La capsulorrexis cambid el pancrama de los lentes plegables, va que
disminuyd la incidencia de descentramiento del L1O y la opacificacidn de la
cdpsula posterior.it4

Los lentes plegables pueden ser de silicon, hidrogel o acrilico.

Lentes de silicon de 3 piezas: El primer lente aprobado por la FDA fue de
disefio convencional con la dptica de silicon y las hdpticas abiertas de
prolene (5120). Desarrollado por Allergan tiene la ventaja que su manejo es
familiar para la mayoria de los cirujanos, puede ser colocado en el bag o en
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sulcus, por lo tanto puede implantarse en caso de ruptura de la cdpsula
posterior y vitrectomia, y permiten el yag laser en el postoperatorio
temprana. La dptica gruesa de estos lentes puede danar la incisidn, el
modelo 5130 tiene una éptica mds delgada con un mayor indice de
refraccidn.

El modelo SI40 mds usado en la actualidad tiene las hipticas de
polimetilmetacrilato que son mds resistentes a deformarse durante la
contraccidn capsular.(®

Estos lentes tienen un didmetro total del 13mm, una dptica de 6mm que
puede ser plegada a 3mm y las hdpticas en C modificada.

Lente de silicén de una pieza: Fue aprobado por la FDA en 1991, puede
ser introducido por incisiones de 3mm. Cuando es colocado en el bag no hay
posibilidad de descentramiento y minima opacificacién de la capsula
posterior. No pueden usarse sin capsulorrexis o cuando hay ruptura de la
capsula posterior. La capsulotomia en el postoperatorio temprano tiene el
riesgo de luxacidn del lente al vitreo,

Lente de acrilico: El modelo mas conocido es el Acrysol IOL de Alcon gque
viene en dos versiones: el MA30BA con un didmetro total de 12,5mm y una
Gptica de 5,5mm y el MABOBM con un didmetro total de 13.0mm y una 6ptica
de 6.0mm. Estos lentes requieren incisiones de 3,3a34mmyde3,6a3,9 mm
respectivamente. Tienen una buena biocompatibilidad, se adhieren
fuertemente a la cdpsula posterior reduciendo la incidencia de
descentramiento del lente y de opacificacidn de la cdpsula posterior
Ademis estdn asociados con menor contaje de células gigantes por lo. gue
presentan mayor tolerancia en ojos con daho preexistente de la barrera
hemato acuosa (uveitis),

Los lentes blandos de acrilico son mds dificiles para ser plegados asl como
para desdoblarse que otros lentes plegables.'» Deben humedecerse por 10
segundos v se pliegan mejor cuando alcanzan la temperatura corporal, por lo
que se aconseja calentarles antes de pasarlos a la mesa.

Lente multifocal: Después de la cirugia de catarata np hay acomodacidn,
los lentes intraoculares no tienen la capacidad de variar la distancia focal
como lo hace ] eristalino antes que se presente |a presbicia

Los lentes multifocales al tener varias zonas con diferente poder diépirico
solucionan, al menos en parte, este problema %1% Estas zonas distribuyen
el foco para lejos, para una distancia intermedia y para cerca. Vienen con un
rango de poder de 16 a 24 dioptrias positivas./17

Sp debe realizar una seleccién culdadosa del paciente, sin garantizarle que
no va a necesitar lentes. Una ecobiometria precisa que elimine cualquier
componente esférico  junto a una cirugia astigmaticamente neutra o la
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correccidn del astigmatismo preexistente es esencial en la implantacidn de
los lentes multifocales.(:6.17.1$)

Los lentes multifocales deben ser implantados en el bag, ya que es
importante que queden perfectamente centrados.(!5.7

El modelo disponible actualmente en nuestro medic es el SA40 de Allergan
con éptica de silicon y las hédpticas de polimetilmetacrilato.

3.10 Inyector de lentes intraoculares plegables

Son dispositivos de forma tubular. Se coloca el lente intraocular, en la
cdmara de este dispositive junto con viscoeldstico y se lo va inyectando
lentamente asegurdndose que quede en el bag. Son efectivos y de fdcil
manejo en la implantacién de un lente intraocular por incisiones de 2,7 a
3.0mm.™
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TIEMPOS QUIRURGICOS EN FACO

Introduccion

Uno de los avances mds significativos en la historia de la cirugia de la
catarata en general y de la facoemulsificacidn en particular es la
capsulorrexis,( pues permite realizar la emulsificacién del niicleo dentro
del bag capsular (facoemulsificacion endolenticular), sin riesgo que los
desgarros de la cdpsula anterior, que s¢ provocan con la capsulotomia
convencional, se extiendan a la cdpsula posterior. Esto hace que sea
innecesario desplazar el nidcleo a la cdmara anterior para emulsificarlo,
reduciendo el trauma del endotelio.0

Por otro lado permite la implantacién del lente intraocular en el bag, donde
Jas hédpticas no pueden extruirse al sulcus y provocar descentramientos en el
postoperatorio.?
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En la facoemulsificacidn endolenticular se han desarrollado diferentes
técnicas con el abjetivo de emulsificar el micleo, buscando reducir el tiempo
de aplicacién del ultrasonido en favor de utilizar mas vacio y flujo, sin
disminuir el margen de seguridad de la cirugia. 0456

Fine™ describié la técnica Chip and Flip, que consiste en emulsificar el
endonticleo en forma circunferencial hasta dejar un plato lo mds delgado
posible, que es levantado por el segundop instrumento al plano del iris, donde
se lo emulsifica (CHIP). A continuacidn el epiniicleo es fijado con la punta
del faco a la hora 6 con el pedal en posicién |I, mientras que con el segundo
instrumento se empuja la parte central hacia abajo voltedndolo. Entonces
¢s aspirado con la ayuda de finos pulsos de ultrasonido (FLIP). Es una
técnica recomendada para nicleos blandos™

Gimbel# al intentar rotar el nicleo provoco una fractura accidental, desde
entonces nace el concepto de partir o separar el nicleo para facilitar su
emulsificacién, este principio se basa en las lineas de debilidad intrinseca
que presenta el cristaline, Previamente se talla un surco en las cataratas
blandas “Trench and divide and conquer” o un crdter en las duras "Crdquer
and divide and conquer” con el objetivo de ampliar el espacio dentro del bag
capsular, lo que facilita la particion del picleo y manipulacién de los
fragmentos.

La técnica Crack and flip es una variante del chip and flip, donde el chip es
reemplazado con la niicleo fractura.® ).

Shepperd perfecciond esta téenica al crear zonas de debilidad rallando dos
surcos que forman una cruz, que permiten dividir el niicleo en cuadrantes
que luego son emulsificados en el bag capsular en la zona central de
seguridad, sin necesidad de acercar la punta del faco a la ciapsula, se conoce
como [ractura in situ y es la téenica mas realizada. oo

Nagahara en un intento de reducir la cantidad de ultrasonido ided el faco
chap, que consiste en realizar cortes del nicleo con un segundo
instrumento(chopper), mientras es fijado con la pieza de mano creando
varios fragmentos que luego son emulsificados. Esta 1écnica presenta el
inconveniente que Juego del chop los fragmentos quedan acufiados de
manera similar a una plzza cortada, siendo dificil retivar el primer
fragmento ya que el espacio capsular resulta estrecho.

Para salvar esta dificultad Koch realizé una modificacién a la téenica de
Nagahara naciendo el Stop and Chop que retiine dos principios. Consiste en
dividir el niiclen en mitades tallando un surco en las cataratas blandas o un
créiter en las duras, con lo que se amplia el espacio en el bag capsular de
acuerdo al principio de Gimbel. Entonces parar (STOP) e ir fragmentado las
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mitades cortdndolas con el chopper(CHOP); cuando son micleos blandos
en fragmentos grandes y en nicleos duros en fragmentos mds pequefios
mientras se los va emulsificando. Esta técnica tiene la ventaja que el chopper
al desplazarse crea fuerzas de tensi6n hacia el centro liberando de cualquier
estrés a la zénula y al bag. Por otro lado la mayor dificultad que presenta es
que hay que llevar el chopper hasta la periferia con el riesgo de lesionar la
capsulorrexis.,

Arshinofft! describe una técnica nueva: “cortar y separar” que conserva las
ventajas de chop de Nagahara y Koch, pero con una variacidn importante; el
corte no se dirige de la periferia al centro del cristalino, sino que, por el
contrario, es realizado en el centro del micleo. Las ventajas que presenta son
que permite trabajar en los 3 a 5 mm centrales, divide el nicleo sin estrés
zonular, elimina el rallado reduciendo el tiempo de faco y puede ser
realizada en micleos de diferente densidad.

técnicas de facoemulsificacién

sin j Chip and flip (Fine}

particién | Springsurgery (Koch)

Con Divide and conquer (Gimbe])
tallado de Crack and flip (Fine)
SUrco
Fractura in situ (Shepperd)

con * con tallado j
partici,(jn de surco Stop and Chop (Koch)
y chop

Slice and Chop (ArshinofT)
conchop 4

Faco chop (Nagahara)
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Independientemente de la técnica que se utilice, la cirugfa moderna de la
catarata llamada “cirugfa capsular” revine los siguientes pasos: capsulorrexs,
hidrodiseccidn de clivaje cortical, emulsificacion endolenticular e
implantacidn de lente intraccular en el bag.('"

4.1 Anestesia

Una de las grandes ventajas de la facoemulsificacion sobre la extraccidn
extracapsular es que puede efectuarse sin aquinesia, sin riesgo que los
movimientos oculares provoquen la salida del contenido inuaocular, siendo
suficiente la anestesia topica.'? Sin embargo este tipo de anestesia esta
reservado para cirujanos experimentados que puedan realizar todo el
procedimiento con seguridad y eficiencia en pocos minutos.

Durante la curva de aprendizaje puede utilizarse cualquier otro método
anestésico.

4.2 Preparacion del paciente

Se debe explicar al paciente sobre el procedimiento quinirgico, sobre lo que
va a sentir, sobre los sonidos de la méquina que va escuchar. Antes de iniciar
la cirugia verificar que el paciente esté confortable, con buena ventilacidn
bajo los campos operatorios, con una almohada para evitar la hiperextension
del cuello. Con monitorizacidn cardiaca y via intravenosa.

4.3 Preparacion del ojo

Profilaxis antibidtica con ofloxacina® 1 gota 3 veces al dia en los tres dias
previos a la cirugia y durante la primera semana de postoperatorio.

Dilatar la pupila al mdximo posible con aplicaciones repetidas de fenilefrina
al 2,5%, tropicamida y ciclopentolato.

La colocacidn del stery drape debe permitir aislar las pestaias v cubrir los
bordes palpebrales,

Aplicar povidone 5% 1 o 2 gotas en el saco conjuntival®!® y lavar
copiosamente.

Mo es necesario fijar el recto superior con excepcidn de los casos en que no
hay un buen acceso al limbo superior como sucede en ojos hundidos,
hendiduras palpebrales estrechas, etc.

4.4 Incisién principal y paracentesis de manejo

La incisidn es mds que una puerta de acceso a la cdmara anterior, tiene
considerable influencia en toda la operacidn asi como en la rehabilitacidn
final del paciente, determinando la integridad ocular y estabilidad corneal.
Su construccion inadecuada puede llevar a una serie de complicaciones inira
¥ postoperatorias!iein,
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1.- Con un aplicador sujetado por la mano izquierda inmovilizar el ojo a la
vez que se tracciona la conjuntiva superior. Con la mano derecha con el
compds marcar 3,2 mm a Ia hora 11 a nivel limbar,

2.- A este nivel realizar la incisién externa limbar de la incisidn principal
mediante un corte recto de un tercio del espesor esclerocorneal con el
cuchillete 15 grados en el sitio donde se inserta la conjuntiva en el limbo, en
la ultima arcada vascular. En ocasiones se produce un sangrado leve que no
‘es necesario cauterizar.

3.- Con el cuchillete 15 grados colocado paralelo a la superficie del iris
realizar la paracentesis, a 90 grados de la incisién principal y reemplazar el
humior acuoso con viscoeldstico hasta obtener una tensidn adecuada del ojo.

4.- Volviendo a inmovilizar el ojo con el aplicador regresar a la incisidn
principal y con el cuchillete 3,2mm construir €l tinel, partiendo de la
profundidad del corte inicial y siguiendo una trayectoria paralela a la
superficie de la cérnea avanzar en el espesor del estroma corneal 2mm,
entonces angular el cuchillete y penetrar en la cdmara anterior creando la
incisidn interna corneal (vdlvula).

localizacién de las incisiones
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4.5 Capsulorrexis

Es una abertura lisa circular y continua de la cdpsula anterior que
proporciona un borde capsular resistente a desgarros, ain cuando sea
distendido como durante la remocion del micleo o implantacién del lente
intraocular, (.2

1.- Reformar con viscoeldsticn la cdmara anterior evitando la introduccitn de
burbujas que dificulten una adecuada visualizacion.

2.- Doblar el bisel de una aguja de insulina # 27 de tal manera que no
deforme la incisién y provoque la salida del viscoeldstico y por otro lado
permita la observacidn de la punta del bisel al rasgar o traccionarla cdpsula
anterior.

3.- Incrementar la magnificacion del microscopio y enfocar sobre la cdpsula,
buscande una posicion del ojo donde se obtenga el mejor reflejo rojo
posible, en ocasiones es recomendable colocar viscoeldstico sobre la
superficie corneal para que actuando como un lente positivo mejore la
visualizacidn de la cdpsula anterior,

4.- Comenzar la capsulorrexis realizando con la aguja un desgarro radial
pequefio desde del centro hacia la una y luego empujar delicadamente el
borde del desgarro hasta replegarlo y obtener un flap. Es importante que la
puncién inicial este ubicada en el centro, para disminuir la posibilidad que
el primer desgarro se extienda a la periferia, facilitar una capsulorrexis
circular central y reducir el estrés zonular.t®

5.- Nuevamente reformar la cimara anterior si se ha perdido profundidad y
con la pinza de Utrata sujetar el flap e irflo rasgando en sentido horario,
procurando obtener una capsulorrexis de 5 a 6mm de didgmetro. Es
necesario asegurar el flap cerca de su base para mayor seguridad en el
desgarro y se lo debe soltar y volver a sujetar las veces que sea necesario
hasta completar 360 grados.

Es importante que al finalizar el desgarro se una al resto de la capsulorrexis
por fuera, evitando crear un flap triangular que puede constituir una zona de
debilidad.
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4.6 Hidrodiseccion

La rotacidn del niicleo en el bag capsular es funcidn de la hidrodiseccion, '™
por lo tanto, no se debe iniciar su emulsificacion hasta no tener la certeza
absoluta de su adecuada movilidacl.

1.- Deprimir la esclera detrds de la incisién principal para retirar parte del
viscoeldstico vy descomprimir la cdmara anterior.

2.- Colocar una cdnula mimero 26,2 montada en una jeringa de 5ml, con
2ml de solucion salina inmediatamente bajo la cdpsula anterior en la parte
inferior de la capsulorrexis, de tal manera que se forme un dngulo recto entre
la canula y el borde de la capsulorrexis, avanzar hasta cerca del ecuador y
entonces inyectar el liquido en forma suave y centinua hasta observar la
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formacidn de una ola detrds del nicleo y ver como avanza hasta completar
toda la superficie posterior.@t2a

3.- En ocasiones no se logra visualizar la ola o esta es incompleta sin lograr
que el niicleo quede mdvil, en este caso se debe repetir el procedimiento en
otro sitio, pero previamente debemos presionar el micleo para distribuir
mejor el liguido detrds del mismo y evitar que se produzca un blogueo
capsular con riesgo de ruptura de la cdpsula posterior. Asi como presionar el
labio posterior de la incisién para permitir el escape de fluido y equilibrar las
presiones en las cdmaras anterior y posterior, para evitar el prolapso del
irig.m

4.7 Rotacidn del niicleo

Comprueba si la hidrodiseccidn ha sido eficaz, Previa reformacién de la
cimara anterior con viscoeldstico, con el chopper rotar el micleo colocando
el instrumento en una zona proxima a la capsulorrexis, para inducic un
efecto torque que gire el niiclen v no 1o desplace, la rotacion del micleo se
debe producir sin mayor resistencia, si este no fuera el caso se debe repetir Ia
hidrodiseccion.

Rotar el niicleo 360 grados si es posible varias veces pues de esta manera se
asegura su movilidad, ademds de aflojar el cértex y pulir la cdpsula anterior.

4.8 Emulsificacién del miicleo

Se debe llegar a este tiempo quirtirgico conociendo el tipo de catarata, su
grado de brunescencia, relacién endonicleo-epinicieo, etc, Esto  permite
escoger la angulacidn de la punta, los pardmetros facodindmicos y la téenica
a emplearse, sin embargo, es importante recalcar que durante el
intraoperatorio deberemos adaptar nuestra técnica a las miiltiples variantes
que puedan presentarse,

1.- Al introdueir la punta del faco en la cdmara anterior y con el pedal en
posicion 2 observamos su profundidad, si esta no es satisfactoria debemaos
modificar la altura de la botella incrementando si se presenta estrecha o
disminuyendo si se profundiza en forma excesiva.

2.- Aspirar el cortex anterior que ha sido movilizado durante los pasos
previos hasta poder observar bien los limites de la capsulorrexis colocando el
extremp distal del segundo instrumento (chopper) en el borde inferior de la
capsulorrexis pues nos servird como referencia para saber hasta donde se
debe extender el surco.

3.~ Tallar el surco avanzando en posicidn tres, mds profundo en el centro que
en la periferia y regresar en posicién dos. Hepetir esta maniobra
inerementando progresivamente la profundidad hasta observar un cambio
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de coloracién en el fondo del surco o que la profundidad alcance (res o
cuatro veces el didmetro de la punta.™

4.- Rotar el niicleo 180 grados y completar el tallado. Se debe construir el
surco lo mejor posible con la profundidad, anchura y longitud adecuadas,
antes de intentar partirlo.

5.- Partir el niicleo colocando la punta del faco en el fondo del surco en la
parte central y el chopper en el lado opuesto y presionar en sentido
divergente las paredes del surco hasta observar que la fractura del nicleo se
extienda hasta la periferia, rotar el niicleo 180 grados y comprobar si se ha
dividido completamente separando las mitades. El pedal debe estar en
posicion 1.

El ntcleo debe partirse con facilidad, caso contrario, revisar cualquier
defecto en la construccién del surco antes de intentar nuevamente partirlo,

.- Rotar nuevamente el miclen hasta colocar el surco en sentido horizontal,
modificar los pardmetros del facoemulsificador incrementando el flujo y el
vacio y manteniendo o disminuyendo el poder de ultrasonido, pasando al
modo lineal pulsado. Enterrar la punta del faco en la mitad inferior en
posicitn tres hasta obtener vacio, momento en que s¢ observa que la mitad
o el fragmento se desplaza hacia la punta y gqueda fijo si el vacio
seleccionado es el correcto, entonces regresar a la posicion dos para no
perder vacfo y deslizar el chopper desde la periferia hacia la punta del
emulsificador cuidando la capsulorrexis y evitando imprimir un movimiento
de rotacién sobre el fragmento que podria soltarlo de la punta; con lo que
conseguimos cortar la mitad. El grado de dureza del nticleo determina el
mimero de cortes; niicleos méds duros requieren mds cortes!!d Una vez
emulsificada la una mitad se sigue un procedimiento similar con la otra.
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4.9 Emulsificacion del epinticleo

En ocasiones queda un fino plato de epiniclec qgue es levantado con el
segundo instrumento hasta capturarlo, luege en la zona de seguridad se lo
emulsifica mientras con el segundo insirumento se evita que la cdpsula
posterior se aproxime al faco. El poder de ultrasonido debe ser menor ya que
el epiniicleo es menos compacto que el endomticleo utilizando el modo
lineal pulsado. El flujo y el vacio son los mismos que para la remocion de las
mitades.

4.10 Lavado y remocidn del cértex

La remocién automatizada del cdértex es mds rdpida, al distender el bag
capsular permite trabajar mds lejos del endotelio y mejora la visualizacidn.

Se puede comenzar con las masas de las doce perosi hay dificultad es mejor
dejarlas para el final. Una vez que se completa la limpieza total de las mismas
realizar un pulimento de la cdpsula anterior para retirar lo maximo posible
las células epiteliales.

En acasiones v especialmente cuando la capsulorrexis es pequena se hace
dificil retirar los restos de las doce, en estos casos se debe ampliar la
paracentesis de manejo y con la cdnula de Simcoe aspirarlos,

4.11 Implantacién del lente intraocular

Puede ser implantado en uno ¢ en dos tiempos dependiendo de modo en
que doblemos el lente, prefiero implantarlo en dos tiempos ya que al quedar
la una hédptica afuera se puede recolocar la primera hdptica si no estuviera en
una posicitn correcta sin necesidad de entrar en la cimara anterior.

1.- Reformar la cdmara anterior y el bag capsular distendiendolo para que
permita un ficil acceso del lente, con el cuchillete 3.2 ampliamos
ligeramente la incisién interna corneal.

2.- Dablamos el lente bajo visualizacidn del microscopio




3-Introducir el lente intraocular lentamente ayuddndose si es necesario
mediante  contrapresién con una pinza colibri, una vez que la primera
hédptica esta en la cdmara anterior inclinar el lente para meter la hdptica en
el bag y luego introducir la totalidad de la 6ptica, Con la 6 ptica en la cdmara
anterior y la primera héptica en el bag girar &l lente y soltarlo suavemente
mientras se abre.

4.- Con el gancho de Lester que es colocado en la unitn de la héptica con la
Optica  introducir en el bag la segunda hdptica con un movimiento de
rotacidn a la vez que se presiona hacia atrds.

4.12 Lavado del viscoeldstico

Con la pieza de irrigacién aspiracién con los mismos pardmetros utilizados
para limpiar el cértex, refirar todo el viscoeldstico tanto el fque se encuentra
delante del LIO como detrds deprimiendo el lente contra el bag.

4.13 Evaluacidon de la permeabilidad de incisién

Reformar la cdmara anterior con suero por la paracentesis de manejo con
una cdnula fina y evaluar la permeabilidad de las incisiones, para lo cual las
SECAMOS ¥ ejercemos una leve presidn sobre las mismas, si hay filtracidn se
inyecta liquido en el estroma de la incisién con el objeto de provocar un leve
edema y conseguir su impermeabilidad, Si persiste la salida de liquido es
preferible colocar una sutura radial de mononylon 10/0, para evitar
complicaciones postoperatorias como cdmara plana o endoftalmitis.
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COMPLICACIONES EN LA FACOEMULSIFICACION

La facoemulsificacidn es una técnica quindrgica segura y eficaz, realizada
por la mayoria de cirujanos de catarata.s? Sin embargo pueden presentarse
complicaciones en cualquier tiempo quirtdrgico, con la desventaja de que si
no se manejan en forma adecuada producen un efecto “cascada” o
“domind”, es decir que una complicacién lleva a otra y asi sucesivamente.®
Por esta razon es importante que la técnica sea ordenada vy sisterndtica, cada
tiempo quirtdrgico debe realizarse con el menor trauma ocular posible,
minima fuerza y méxima eficiencia evitando cualquier maniobra
innecesaria.

Es fundamental conocer como tratar las complicaciones, procurando
conservar el sistema cerrado de la facoemulsificacidn para no perder sus
miiltiples beneficios y conseguir un resultado visual satisfactorio.®

Se debe tener especial cuidado en ojos con errores refractivos altos, cataratas
brunescentes, pseudoexfoliacion, historia de trauma y cirugia previa o
enfermedades oculares asociadas. .5

61




5.1 Complicaciones de la incisién

Tuinel corto: la incisidn no es autosellante lo que provoca salida del liguido
y fluctuaciones en la profundidad de la cAmara anterior. Por otro lado al
finalizar la cirugfa, en ocasiones, la cdmara no se mantiene formada siendo
necesaria la colocacion de una sutura. Es causado por la entrada prematura
en la cdmara anterior generalmente debido a que la incisién externa limbar
fue muy profunda.2én

Tunel largo: la realizacion de la capsulorrexis es mds dificil, al manipular
los instrumentos se producen pliegues en la cérnea y disminuye la
visibilidad de la cdpsula especialmente en la parte superior que esta bajo el
tinel. La punta del faco entra en un plano mds anterior y requiere mayor
inclinacidn para alcanzar la profundidad necesaria para emulsificar el
miicleo, incrementando la complejidad de este tiempo quirirgico. 2

Quemadura corneal: se presenta cuando la incisién es muy estrecha y
obstruye el paso de la frrigacidn impidiendo que se enfrie la punta.®
Recientes estudios indican que las quemaduras graves estdn asociadas auna
obstruccién del flujo de aspiracidn y de infusién por el uso de viscoeldstico
dispersivo, o por mal funcicnamiento de la mdquina.2® Es obligacidn del
cirujano constatar que todo el sistema este funcionando adecuadamente
antes de iniciar la cirugia, aspirar el viscoeldstico antes de pasar a la posicién
Il para restablecer el flujo. vy retirar inmediatamente la pieza de mano
cuando se detecta algin desperfecto.®

La quemadura va a provocar una distorsién de la incision que debe cerrarse
con suturas radiales y en casos mds severos puede ser necesario colocar un
parche de esclera.@n

Edema subconjuntival: es una complicacién frecuente cuando se realiza
la incision limbar, se debe a una infiltracidn del tejido subconjuntival,
dificulta la manipulacién del ojo y de los instrumentos pero no deja secuelas.

Sangrade: como la incision se realiza en la tltima arcada vascular de la
conjuntiva, se produce un sangrado que no es necesario canterizar y cede
espontdneamente.

La cauterizacidn: puede inducir astigmatismo de 1,5 dioptrias en
promedio, que tarda hasta 6 meses en desaparecer.®

Prolapso de iris: es provocado en la mayorfa de los casos por la entrada
posterior en la cdmara anterior debido a que el surco inicial es muy
profundo.@ Se puede recolocar con viscoeldstico el iris lo cual en ocasiones
es suficiente, sin embargo si el problema persiste y para evitar traumatizar el
iris es preferible cerrar la incisién y realizarla en un lugar adyacente.
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5.2 Complicaciones en la capsulorrexis

Desgarros periféricos: se deben a un incremento de la presion vitrea, que
desplaza el cristalino hacia adelante provocando una mayor {raccién sobre la
cdpsula anterior.1® En estos casos se debe mejorar la visibilidad:
incrementando la magnificacién, colocando viscoeldstico sobre la cdrnea y
buscando la posicién del ojo donde haya mayor reflejo rojo. Luego de
presurizar con viscoeldstico la cdmara anterior para relajar las zonulas,
retomar el flap capsular en la base y traccionarlo hacia el centro hasta
recuperar la direccién adecuada del desgarro. Es un paso critico que debe
efectuarse con mdxima atencién especialmente en los nifios que tienen la
cdpsula mds eldstica,19 por lo que se debe intentar una capsulorrexis mds
pequefia que la deseada ya que el didmetro final serd mayor. Cuando el
desgarro se extiende bajo el iris es preferible terminar la capsulotomia
mediante una capsulopuntura partiendo del sitio del desgarro para evitar
que se extienda a la zénula y cdpsula posterior.®

En esta situacién se debe decidir si convertir a extracapsular o seguir la
facoemulsificacién, lo que dependerd fundamentalmente de la experiencia
del cirujano y de otros pardmetros como dureza del micleo y localizacin del
desgarro. Por ejemplo si estamos frente a un niicleo duro y un desgarro
localizado en la parte inferior es mejor convertir.

Si se decide continuar con la faceemulsificacién el segundo instrumento
debe utilizarse lejos del drea del desgarro para no extenderlo. Reducir el flujo
para estabilizar la cdmara anterior y realizar una emulsificacién lenta y
delicada.

El cértex debe aspirarse suavemente dejando el drea del desgarro periférico
para el final.

La implantacién del LIO debe realizarse con minima fuerza y manipulandolo
lejos del drea debilitada del bag capsular.

Capsulorrexis pequefias: Dificuitan la emulsificacién y pueden ser
desgarradas con la pieza de mano o con el chopper, ademds es dificil
yemover la corteza ubicada a las 12 asf como implantar el lente intraocular en
el bag. Hemos observade un caso de fibrosis y obliteracion completa de la
capsulorrexis a los 30 dias de postoperatorio en una paciente con
pseudoexfoliacién y capsulorrexis pequefia, casos similares son reportados
en la literatura.d 112

Se puede ampliar una capsulorrexis pequeia haciendo un corte con una
tijera de Vanas en el borde en un sitio de ficil acceso y fuego rasgar el flap
con una pinza de Utrata hasta unirlo al resto de la capsulorrexis. (013

Capsulorexis grandes: mayores de 6mm pueden comprometer la
integridad del aparato zonular, por otro lado durante la hidrodiseccion o
rotacién, el ndcleo puede luxarse a la cdmara anterior debiendo ser
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recolocado en el bag lo que requiere manipulacién adicional. Proporcionan
menor soporte para el lente con la posibilidad de que se produzca la salida
del bag de una de las hdpticas y descentramientos en el postoperatorio.t9

5.3 Complicaciones en la hidrodiseccién

Hidrodiseccién insuficiente: no permite la movilizacidn completa y
suave del niicleo, en estos casos debe repetirse en otro sitio hasta que
cumpla su objetivo.®

Prolapso de iris: El liquido es atrapado detrds del iris y provoca su salida,
Se debe presionar el labio posterior de la incisién para descomprimir la
cémara anterior entre cada inyeccién.

5.4 Complicaciones en la rotacién del niicleo

Debe rotarse el nicleo sin encontrar mayor resistencia, caso contrario
puede lesionarse la zénula. Depende de una buena hidrodiseccidén.

5.5 Complicaciones en la emulsificacién

introduccion de la pieza de mano; Bs un paso que puede tornarse
problemdtico con complicaciones como lesiones del iris, iridodidlisis o
desprendimiento de la membrana de descemet. Los ojos hipermétropes con
camaras anteriores estrechas son particularmente susceptibles a este tipo de
complicaciones. La pieza de mano debe introducirse en posicion 1 del
pedal.

Movimiento excesivo del ojo: Se debe a una incision muy estrecha o a la
manipulacion inadecuada de la pieza de mano, en la que la incisién no actia
como un “fufcrum”. En ocasiones es necesario alargar ligeramente la
incisién.

Colapso de la cdmara anterior: Un colapso repentino de la cdmara
anterior puede provocar lesiones en la cdpsula posterior, iris o endotelio. Se
debe a varios factores como pasar inadvertidamente a la posicién 0 del
pedal, irrigacién insuficiente, escape por la incisién o uso de pardmetros
inadecuados. El colapso de la cdmara anterior es mds frecuente cuando se
selecciona vacio y flujo altos.0®

Presion vitrea positiva: Es secundaria a factores externos como:
blefarostato inadecuado, hendiduras palpebrales estrechas y ajustadas,
excesiva fraccién de la sutura de fijacion, excesivo volumen anestésico o
hemorragia retrobulbar. O a factores intraoculares como sobre hidratacion
del vitreo o colapso escleral. Todos van a provocar el desplazamiento anterior
del diafragma iris cristalino, esttechando la cdmara anterior y reduciendo el
espacio de manipulacién quirtirgica. Es importante reconocer la causa de la
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presion positiva y solucionarla, para evitar complicaciones como: prolapso
de iris, miosis, prolapso espontédneo del niicleo forzando la emulsificacidn en
la cdmara anterior con mayor riesgo de trauma endotelial. La cdpsula
posterior asume una forma convexa con mayor posibilidad de ser
desgarrada. El bag se cierra dificultando la remocién del cortex e
implantacién del lente intraocular.

Estd indicado reducir el flujo y el vacio asi como incrementar ka altura dela
botella para estabilizar la cdmara anterior y evitar el surge.0®

Dificultad al construir el surco: Cuando la cdmara anterior es estrecha
la punta del faco queda cerca del endotelio y puede lesionarlo, se debe subir
la altura de la botella hasta obtener una profundidad adecuada o revisar la
incision para descubrir una fuga excesiva. Las cAmaras muy profundas
requieren una mayor inclinacién de la punta lo que dificulta el tallado en
estos casos se debe bajar la altura de la botella y reducir el flujo y el vacio para
estabilizar la cAmara anterior.

Es importante observar adecuadamente Ja capsulorrexis para no lesionarla,
cuando esta es pequefia se debe comenzar el tallado dentro de sus limites y
luego aumentar la longitud del surco en un plano mds profundo.

La movilidad excesiva del iris y el riesgo de lesionarlo se reduce
disminuyendo el flujo.

Dificultad en dividir el niicleo: Se debe a que el surco no tiene la
suficiente profundidad, longitud o es muy estrecho y no permite colocar
adecuadamente los instrumentos, O a que estos se colocan en la parte
superior de las paredes y no en el fondo del surco como es lo correcto. La
particién debe ser suave sin mayor resistencia, si esto no es posible se debe
revisar la construccidn del surco.

Dificultad en emulsificar las mitades: Silas mitades no son atraidas a la
punta se debe revisar que la divisién del nicleo haya sido completa y no
existan puentes que dificulten su movilizacion, que el espacio dentro del bag
capsular sea suficiente lo que depende de un surco bien construido y que el
flujo permita una buena atraccién.

Si luego de obtener una adecuada ochusidn, las mitades se sueltan, se debe
a que el vacio es insuficiente 0 a que el orificio de la punta tiene una
orientacion incorrecta que libera la oclusion.

Lesion del iris: Si el iris es atraido con facilidad hacia la punta del faco o si
es necesario trabajar cerca es recomendable reducir el flujo, con esto
disminuimos el movimiento del iris.

Dificultad en emulsificar el epiniicleo: Cuando la hidrodiseccion no ha
sido completa el epiniicleo no puede ser movilizado hacia la puerta de
aspiracién, o con capsulorrexis pequefias es dificil su abordaje en la parte
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superior. En estos casos se debe repetir la hidrodiseccidn para favorecer la
movilidad del epimicleo. Es importante recordar que la cipsula en este
tiempo quirdrgico va no tiene proteccidn y es recomendable colocar el
chopper entre esta y la punta del faco para evitar su contacto, disminuir el
poder del ultrasonido y utilizar el modo lineal pulsado, incluso es ideal
aspirarlo sin usar ultrasonido.

5.6 Remocion del cortex

l.as masas de las 12 en ocasiones es imposible retirarlas por la incision
principal, en estos casos sugerimos ampliar la paracentesis de manejo lo
suficlente que permita introducir la cdnhula de Simcoe, con la que se las retira
facilmente. Buratio recomienda trabajar con ednulas separadas por dos
paracéntesis, la una para lrrigacion y la ofra para aspirar.

5.7 Implantacidén del Lente Intraocular

Dificultad de introduccidn del LIO por la incisién: ampliar con el cuchillete
3.2 la incisidn interna carneal.

Implantacién de una hdprica en el bag y otra en el sulcus: con el gancho de
Lester v luego de reformar con viscoeldstico la cimara anterior se debe rotar
el lente imprimiéndole una presion hacia atrds hasta conseguir introducir la
héptica en el bag,

Mieniras se dobla el LIO de silicon es necesario mantenerlo seco ya que
cuando se humedece se zafa de las pinzas con facilidad. Los lentes de acrilico
deben humedecerse y mantenerlos en un ambiente caliente para facilitar su
implantacion. Las hdpticas si no son manipuladas con cuidado pueden
deformarse y perder su memoria e incluso romperse lo que puede ariginar
descentramientos en el postoperatorio,

5.8 Ruptura de la cdpsula posterior y pérdida vitrea

La pérdida viirea es una complicacién grave de la cirugia de catarata, su
[recuencia varia en los diferentes estudios dependiendo de la experiencia del
cirujano, caracterfsticas del estudio, etc, O

Después de la pérdida vitrea, existe un mayor riesgo de complicaciones
como edema macular cistoide, descompensacion corneal, desprendimiento
de retina, uveitis y glaucoma que pueden llevar a un pobre resultado visual;
si esta complicacidn no es tratada en forma adecuada v oportuna. (18

Puede ocurrir en varios tiempos quinirgicos de la facoemulsificacidn

Hidrodiseccidn: La ruptura de la cdpsula posterior es secundaria a un
blogueo capsular debido a que el liquido desplaza el nidcleo hacia delante
blogueanda la capsulorrexis; si nuevamente es inyectado liquido, va
aumentar la presion detrds del micleo y estallar la cdpsula posterior, Se debe
presionar el micleo contra la cdpsula posterior para permitir la salida del
liguida retrocristaliniano  es decir descomprimir el bag antes de repetir la
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hidrodiseccian. /7

En las cataratas polares posteriores la hidrodiseccidn debe ser muy delicada,
pues presentan una gran adherencia entre la opacidad y la cdpsula posterior,
Algumos autores recomiendan en estos casos realizar hidrodelineacion para
separar el endomicleo y emulsificarlo, dejando Ia remocidn de la opacidad
para el final cuando ya se ha retirada el resto del niicleo.s

Si la cdpsula posteriar se rompe durante la hidrodiseccion se debe realizar
desgarros radiales en la capsulorrexis, ampliar la incision y extraer el nicle,

Emulsificacidn del niicleo: Durante el tallado del nicleo la seleccidn de
un pader insuficiente de ultrasonido compromete la eficiencia del corte y
provoca excesivo desplazamiento del niicleo lesionando la zonula . En estos
casos la conducta a seguir depende del grado de afectacidn de la zénula para
decidir si continuar con la emulsificacidén o convertir y extraer el nicleo.

La lesion de la cdpsula posterior puede deberse: a gue el ultrasonido es
aplicado sin una buena visualizacidn de las estructuras oculares y su relacion
con la punta del faco como cuando hay miosis, a la fuctuacidn de la
profundidad de la cimara anterior con contacto de la punta vy la cdpsula
posterior o a la aplicacidn de ultrasonide fuera de la zona central de
seguridad.

Esta complicacidn se asocia con un repentino cambio del media intraocular,
donde los fragmentos de cristalino ya no son atraidos con la misma facilidad,
el micleo y los fragmentos presentan dificultad a ser rotados, se desplazan
posteriormente o se inclinan. La cdmara anterior se profundiza y la pupila
puede deformarse,

Estos signos pueden ser sutiles y presentarse aislados por lo que ante la
sospecha de su ocurrencia es recomendable no retirar la pieza de mano y
mantenerla en posicidn 1, colocar viscoeldstico por la paracentesis de
manejo, entonces retirar la punta lentamente evitando el colapso de la
cdmara anterior gue podria agrandar el desgarro, para de esta manera
detectar a tiempo esta complicacion,

Una vez identificado el sitio de desgarro de la cdpsula posterior se coloca
viscoeldstico dispersive para aislarlo, estabilizar el nicleo y evitar su
desplazamiento a la cdmara vitrea. Incluso se recomienda’’ colocar un
deslizador de lente de cimara anterior para bloguear el desgaro y continuar
la emulsificacidn con pardmetros bajos.

Si no es posible estabilizar el micleo y hay riesgo de luxacion del mismo al
vitreo es mejor convertir y extraer el micleo,

Si es necesaria la vitrectomia se debe utilizar alta frecuencia de corte y bajo
vacio, separando la irrigacion con una cdnula colocada en la paracentesis o
reemplazanda la irrigacién con viscoeldstico (vitrectomia seca).'™ Se debe
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cortar el vitreo hasta que quede detrds del plano del iris,

Remocidn del cortex: Si la ruptura se produce durante la aspiracién del
virtex es mds facil reconocerla y la conducta siempre deberd enfocarse hacia
no incrementar el tamano del desgarro, romper la hialoides y perder vitreo.

Un concepto importante a considerar en la pérdida vitrea es si tenemos una
incisién pequefia o una grande, en el primer caso habréd un sistema cerrado
v la presidn de la camara anterior va impedir el desplazamiento del vitreo, en
tanto que con una incisién grande se pierde la presidn en la cdmara anterior
v el vitreo se desplaza a la incisién. En estos casos se debe retirar el vitreo de

conducta en la ruptura de!
= e ot urin‘:

la incisidn y Uevarlo a la cdmara anterior, cerrar la incision v realizar Ia
vitrectomia con un sistema cerrado

Implantacidén del lente intraocular: La cdpsula puede romperse en la
rotacion del lente o por manipulacién inadecuada durante el
desplegamiento.
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5.9 Ruptura de la cdpsula posterior e implantacién del lente
intraocular

Si la capsulorrexis esta integra implantar un 110 plegable de tres piezas en el
sulcus, profundizando previamente la cdmara anterior con bastante
viscoeldstico y desplegandolo cuidadosamente evitanda que las hapricas se
introduzean en el bag.

Si después de la vitrectomia solo persisten remanentes capsulares es
preferible ampliar la incisién y colocar un lente de polimetilmetacrilato en el
sulcusi®

Si no hay remanentes capsulares y el paciente tiene una expectativa de vida
larga se puede implantar un lente de cdmara posterior en el sulcus mediante
fijacion escleral,® en pacientes de edad avanzada un lente de cdmara
anterior de asas flexibles abiertas.

El poder del lente debe corregirse media dioptria menos de lo programado
para el bag sl se vaa implantar en ¢l sulcus y una dioptria menos en a CAS

5.10 Luxacidn del micleo

Se presenta con mayor frecuencia en la facoemulsificacion, que en otras
téenicas de cirugla de catarata especialmente al inicio de la curva de
dprendizaje.® Es una complicacidn grave v estresante para el cirujano, sobre
todo si no es retindlogo. Se debe tener en cuenta en esta situacidn la premisa
de " no dafiar mds”, evitando cualquier manipulacion para tratar de sacar el
nticleo de la cdmara vitrea, ya que existe alto riesgo de crear desgamos
retinales periféricos e incluso desgarros gigantes. Por lo tanto el cirujano de
segmento anterior debe limitarse a aspirar el material cortical y si hay
pérdida vitrea realizar vitrectomia anterior.

Si se rata de un nicleo blando susceptible de ser fragmentado en la cdmara
vitrea en una segunda cirugia se puede implantar el lente intraocular.

En caso de ndeleos duros que deberin ser reflotados y extraidos por via
limbar, la implantacidn debe postergarse paca ¢sta segunda intervencion,

Cuando se trata de un fragmento pequenio puede reabsorverse, siendo
importante mayor control en el postoperntorio especialmente del cuadro
inflamatorio, presion intraocular y retina.®211

La vitrectomia posterior por pars plana con facofragmentacion del material
cristaliniano retenido en la cavidad vitrea, esta indicado cuando hay
disminucidn de la visidn secundaria a opacificacidn vitrea por el cuadro
inflamatorio, incremento persistente de la presion intraocular, edema
macular cistoide, edema de cdrnea o desprendimiento de retina. @21.225
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5.11 Complicaciones en casos especiales.

Cémara anterior estrecha: La construccion de la incisidn es fundamental:
debe ser totalmente hermética para mantener la profundidad de la cdmara
anterior, ser ligeramente mds anterior y tener un tinel mds largo para no
lesionar el iris. La altura de la botella debe incrementarse hasta obtener una
profundidad adecuada de la cdmara anterior y reducir el flujo. En estos casos
hay menor espacio de maniobra y mayor riesgo de lesionar el iris y el
endotelio.

Cédmara anterior profunda: Se presenta en los altos miopes o cuando la
zonula es demnasiado eldstica, con grandes fluctuaciones del diafragma iris
cristaling, lo que provoca dificultad en la manipulacion del micleo v miosis.
Se recomienda disminuir el flujo, el vacio y la altura de la botella.

Cjos hundidos: El acceso es mds dificil, es recomendable colocar una
mayor cantidad de anestésico retrobulbar con la finalidad de desplazar el ojo
hacia delante y mejorar su exposicion, también puede ayudar la fijacién del
recto superior.

Miosis: La miosis es uno de los mayores problemas que se pueden presentar
durante la facoemulsificacién ya que al disminuir la visibilidad y dificultar el
abordaje del cristalino, puede lievar a complicaciones en varios tiempos de
la cirugfa, haciendo el procedimiento mds riesgoso.

Se pueden realizar varias esfinterotomias con el fin de incrementar el
didgmetro pupilar, o usar retractores de iris que requieren incisiones
adicionales.

En ocasiones pupitas bien dilatadas al inicio de la cirugfa se contraen debido
a fluctuaciones repetidas de la profundidad de la cdmara anterior o a trauma
del iris. En estos casos se debe reducir el flujo para estabilizar la cdmara
anterior y evitar cualquier contacto de los instrumentos con el iris.

Cataratas polares posteriores: Son opacidades blancas come una placa
muy adheridas a la cdpsula posterior, que a este nivel es mds delgada.@)

Durante la hidrodiseccién Ia capsula puede romperse en el borde de la placa
por lo que se recomienda®? en estos casos realizar hidrodelineacidn,
emulsificar el endonticleo y dejar la remocién de esta placa para el final,
Utilizando pardmetros bajos de flujo, vacio y poder.

Pseudoexioliacién: Los ojos con Pseudoexfoliacion han sido asociados
con debilidad zonulay, con mayor riesgo de subluxacién o luxacién de
cristalino.@ Se debe utilizar un poder alto de ultrasonido y realizar un
tallado muy delicado del ntcleo para evitar cualquier traccion zonular.
También se debe tener precaucién al rotar el micleo. Por otro [ado la pupila
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en estos casos generalmente no dilata bien lo que hace la cirugia atin mds
complicada.

5.12 Complicaciones postoperatorias

Edema corneal; El edema corneal en el postoperatorio de la cirugfa de
catarata en general y de la facoemulsificacién en particular se debe a que la
funcién de bomba del endotelio que permite mantener deshidratada v
trasparente la cornea estd comprometida por el trauma quinirgico.2® La
elevacién de la presidn intraocular y la inflamacion también pueden alterar
la funcién endotelial.

El edema en la facoemulsificacién puede resultar del uso excesivo de
ultrasonido especialmente si la emulsificacién del nicleo se realiza en la
cdmara anterior.

Este edema en la mayoria de los casos cede al tratamiento con altas dosis de
corticoides topicos. 26

Opacificacidon de la cdpsula posterior: Su incidencia varfa en los
diferentes estudios en relacién tiempo de seguimiento postoperatorio (18%
Centurion, 27,5% Steinert). La opacificacién de la cdpsula posterior
disminuye cuando el lente es implantado en el bag, la capsulomexis es
ligeramente menor que el didmetro de la dptica del lente que separa las
cdpsulast® y cuando la remocién del cértex ha sido completa con una buena
limpieza de las células epiteliales. Si una de las hdpticas queda en el bag y
otra £n el sulcus se produce una contraccidn asimétrica de la capsulorrexis,
fibrosis y mayor posibilidad de descentramiento y opacificacion. SielLIO es
implantado en el sulcus no podrd actuar como una barrera entre la cdpsula
anterior v la postetior, habrd una mayor migracién de células epiteliales
hacia la cdpsula posterior y mayor posibilidad de opacificacién.en

Capsulotomia con vyag laser v lentes de silicon: La complicacién
postoperatoria mds frecuente de la extraccidn extracapsular y de la
facoemulsificacidn es la opacificacién de la cdpsula posterior.@®

Nd vag laser es el método de eleccién para realizar capsulotomia posterior,
pero puede provocar dafios al lente intraocular entre el 4 y 46% de los
casos,® que pueden variar desde leves sin compromiso visual hasta severos
con gran afectacidn de la vision.

Con el lente de silicon de tres piezas se puede realizar la capsulotomia en
forma precoz cuando la opacidad de la cdpsula posterior provoca una
disminucién de la agudeza visual de dos lineas o mds, utilizando baja
potencia (<2m]), enfoque retrocapsular y pocos impulsos, para reducir el
riesgo de danar el lente.28

En los lentes de silicon de una sola pieza esta contraindicada la
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capsulotomia precoz por el riesgo de luxacion del lente intraocular al
vitreo.©03h Se debe esperar un periodo mayor hasta que el lente este fijo por
1a fibrosis del bag.

Descentramiento del lente intraocular: La mejor manera de asegurar el
centramiento del lente intraocular es su implantacién simétrica en el bag
capsular por una capsulorrexis central, completa y de didmetro
adecuado.(2333%  §j la capsulorrexis tiene desgarros una héptica puede
salirse del bag y Hevar a descentramiento.® En la implantacién asiméirica
cuando una héptica queda en el bag v otra en el sulcus, " asi como la
manipulacién inadecuada de las hdpticas mientras se dobla el lente
alterando su memoria son causas de descentramiento.

Sindrome de coniraccién capsular: Es una complicacién postoperatoria
de la capsulorrexis, 2637 posiblemente debido a la proliferacién de las células
epiteliales que dan lugar a una membrana fibrosa que disminuye el
diametro e incluso puede llegar a cerrar la capsulorrexis. Es mds frecuente en
ojos con zdnulas débiles como en: uveltis, miopfa alta, retinitis pigmentosa y
pseudoexfoliacion. (637
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