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CIRUG•A DE CATARATA DE INCISI€N PEQUE•A

Cirugía de catarata de incisión pequeña: 
consejos para evitar complicaciones
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La cirug!a de catarata de incisi"n peque#a 
(CCIP o simplemente SICS, por su 
abreviaci"n en ingl•s, ya aceptada com$n-
mente en el mundo de habla hispana) es 
una de las t•cnicas quir$rgicas de catarata 
m%s com$nmente utilizada en pa!ses en 
desarrollo. Esta t•cnica suele producir 
resultados visuales satisfactorios y es $til 
para grandes vol$menes de cirug!a de 
catarata.1±3

Este art!culo describe c"mo minimizar 
las complicaciones quir$rgicas en la SICS.

Antes de comenzar
Con la SICS y CCIP, al igual que con todas 
las t•cnicas de cirug!a de catarata, es 
obligatorio realizar una minuciosa 
evaluaci"n preoperatoria del paciente (ver 
art!culo en la p%gina 53). Esto permitir% al 
cirujano prepararse para complicaciones 
anticipadas ± por ejemplo, un cristalino 
dislocado o subluxado ± y a plani&car la 
cirug!a adecuadamente.

Prepare al paciente de la siguiente 
forma: 

Lave la cara del paciente.�r��

Aplique gotas oculares acuosas de Yodo �r��
povidona 5' (Figura 1).
Limpie la piel alrededor del ojo con Yodo �r��
de povidona al 10' (Figura 2).

Otras medidas como las siguientes, 
tambi•n ayudar%n a reducir el riesgo de 
endoftalmitis postoperatoria: lavado 
correcto de las manos (ver art!culo sobre 
ªc"moº en la p%gina 63), la utilizaci"n de 
instrumentos est•riles, la t•cnica de ªno 
tocarº, la inyecci"n subconjuntival de 
antibi"ticos, 4,5 y la inyecci"n intracameral 
de cefuroxima6 al concluir la cirug!a (ver 
art!culo en p%gina 61). Se debe preparar 
meticulosamente la dosis de cefuroxima 
intracameral, puesto que no existe prepa-
raci"n comercial de la misma (ver recuadro 
en la p%gina 62).

Construcción del túnel
Tama!o del t"nel
El tama#o y la densidad esperados del 
n$cleo deber!an determinar el tama#o del 
t$nel. Por ejemplo, la extracci"n de 
cataratas inmaduras en pacientes m%s 
j"venes, podr!a requerir solamente un t$nel 
peque#o, de tama#o su&ciente para que 
pase la "ptica del lente intraocular (LIO). 
N$cleos muy grandes y marrones reque-
rir%n un t$nel m%s amplio. A veces, el 
di%metro de estos n$cleos puede llegar a 8 
mm con 4 mm de grosor. Sin embargo, no 
hay raz"n por la que un t$nel amplio deba 
representar un problema: ya que incluso, 
los t$neles m%s amplios se sellan por s! 
solos y no necesitan suturas si fueron 
correctamente preparados. En caso de 
dudas con respecto al efecto de auto-se-
llado, el cirujano puede realizar una o dos 
suturas al &nalizar la cirug!a. Si se sutura 
correctamente, esto reducir% al mismo 
tiempo cualquier astigmatismo inducido. 

Construyendo el t"nel
S"lo una incisi"n correcta en el t$nel �r��
corneo-escleral, de por lo menos 1 a 2 
mm en la c"rnea transparente produce 
una herida auto-sellante. 
La cauterizaci"n escleral antes de la �r��
construcci"n del t$nel reduce el riesgo de 

hifema pre y postoperatorio.
Deber!an utilizarse instrumentos a&lados �r��
(tales como el bistur! de media luna y el 
querat"tomo en Y) para construir el t$nel. 
Un querat"tomo con poco &lo podr!a 
causar desprendimiento de la membrana 
de Descemet.
Estabilizar la escler"tica con pinza �r��
dentada facilita la construcci"n del t$nel 
(Figura 3). Sin embargo, a &n de evitar 
da#o y fugas del t$nel, no deber!a utili-
zarse la pinza dentada en el colgajo del 
t$nel.
Con una incisi"n en t$nel corneo-escleral �r��
de mitad del grosor, la direcci"n del 
bistur! de media luna siempre deber!a ser 
paralela al plano corneo-escleral.
Juzgue la profundidad de las incisiones �r��
en el t$nel corneo-escleral de medio 
grosor, observando cuan claramente 
usted puede ver el bistur! de media luna 
durante la incisi"n (Figura 4). Si se la 
puede ver claramente, esto indica que 
las capa escleral es muy delgada y que el 
bistur! podr!a perforar hacia fuera 
(causando lo que se conoce como ªojalº)
Se puede corregir un ojal profundizando �r��
la incisi"n y haciendo una disecci"n en el 
t$nel en un plano m%s profundo, 
empezando en el lado opuesto del ojal.7

Si el bistur! de media luna no es visible �r��
durante la incisi"n, esto indica que se 
est% trabajando demasiado profundo 
dentro de la escler"tica; usted podr!a en 
este caso perforar hacia el %ngulo de la 
c%mara anterior (una ªentrada 
prematuraº).
Una entrada prematura podr!a causar �r��
complicaciones quir$rgicas, tales como 
trauma del iris o iridodi%lissis, prolapso 
del iris y un t$nel que no es auto-sellante.
Una entrada prematura puede manejarse �r��
iniciando una disecci"n m%s super&cial 
en el otro extremo del t$nel. Al &nal de la 
cirug!a, suture la herida.7

Abriendo la cápsula 
anterior 
Esto puede lograrse mediante t•cnicas 
diferentes (tales como capsulotom!a linear 

Construcci"n del t#nel

Figura 3. Estabilizando la esclera con pinzas 
dentadas

Figura 4. Realizando la incisi•n de t€nel 
esclerocorneal
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Antes de comenzar

Figura 1. Aplicaci•n de gotas oculares de 
Yodo povidona al 5% 

Figura 2. Limpieza de piel alrededor del ojo 
con Yodo povidona al 10% 
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Contin•a en la p€gina siguiente ä
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Apertura de la c$psula anterior

Figura 5. Capsulotom!a lineal Figura 6. Capsulorrexis curvil!nea continua 

ya sea s"lo por hidroexpresi"n (utilizando 
un mantenedor de c%mara anterior), 
hidroexpresi"n m%s extracci"n (utilizando 
un irrigador o c%nula Simcoe), o s"lo 
extracci"n (utilizando una aguja ªanzueloº). 
Los problemas con estas diferentes 
t•cnicas de la CCIP se relacionan principal-
mente con el tama#o del t$nel y la 
proximidad del n$cleo al endotelio corneal. 

Las di&cultades con la liberaci"n del 
n$cleo se deben principalmente a una 
apertura demasiado peque#a del t$nel 
interno. Esto podr!a veri&carse antes de la 
extracci"n del n$cleo, por ej. con la c%nula 
para viscoel%stico (Figura 7). En caso de 
duda sobre el tama#o correcto del t$nel, es 
mejor ampliar el t$nel antes de extraer el 
n$cleo. Sin embargo, el cirujano deber!a 
evitar atravesar el %ngulo de la c%mara 
anterior mientras ampl!a la apertura del 
t$nel interno, puesto que esto implica 
mayor riesgo de hifema. 

Al introducir el n$cleo en la c%mara 
anterior (Figura 8), es necesario prestar 
atenci"n especial a pacientes con pseudo 
exfoliaci"n y a pacientes mayores con 
z"nulas d•biles.

Al colocar el n$cleo a trav•s del t$nel, 
debe evitarse el contacto accidental entre 
el n$cleo y el endotelio corneal. De lo 

contrario, puede presentarse edema 
corneal postoperatorio y a veces descom-
pensaci"n corneal. 

A &n de evitar estos problemas 
corneales, se debe inyectar su&ciente 
*uido viscoel%stico entre el cristalino y la 
c"rnea para proteger el endotelio. Los 
instrumentos para la extracci"n del n$cleo, 
tales como el irrigador, la c%nula Simcoe o 
el anzuelo, deber!an mantenerse alejados 
de la c"rnea y no deber!an empujar el 
n$cleo contra la misma durante la 
extracci"n del n$cleo. Estos instrumentos 
deber!an empujar posteriormente en forma 
suave, lo cual ayudar% a abrir la incisi"n 
para colocar el n$cleo m%s f%cilmente 
(Figuras 9 y 10). Adem%s, estirar ligera-
mente la sutura facilita la extracci"n del 
n$cleo a trav•s del t$nel.

Extracción de la corteza
La mayor!a de la corteza de cristalino 
puede extraerse con una c%nula Simcoe a 
trav•s del t$nel (Figura 11). La corteza 
sub-incisional puede ser aspirada de 
manera segura a trav•s de un puerto 
lateral a 130±180+ del lugar de la incisi"n. 8 
Si se desgarra la membrana de Descemet 
al limpiar la corteza, deber!a prestarse 
mucho cuidado a no desgarrarla. Si esto 
llegara a ocurrir, se deber!a inyectar aire a 
la c%mara al &nal de la cirug!a para 
ªempujarº la membrana de Descemet 
hacia la c"rnea.

Al despejar la corteza con una c%nula 
Simcoe, puede ocurrir una ruptura capsular 
y p•rdida v!trea. Esto puede ser evitado 
observando cuidadosamente la c%psula 
posterior. Las arrugas indican que la 
c%psula posterior est% atrapada en el 
puerto de aspiraci"n de la c%nula Simcoe. 

(Figura 5), la t•cnica de ªabre latasº y la 
capsulotom!a triangular o en forma de V) o 
por capsulorrexis. 

Las capsulotom!as son f%ciles de 
realizar, pero pueden generar una 
extensi"n descontrolada de desgarro 
capsular, ruptura de la c%psula posterior, 
p•rdida v!trea, y descentraci"n del LIO. 
Estos problemas pueden ser evitados por 
medio de una cuidadosa hidro-disecci"n, 
especialmente en pacientes con catarata 
polar posterior o lenticono posterior (la 
hidrodisecci"n es m%s efectiva si se 
inyecta el *uido directamente en la 
c%psula7). El mantener una m!nima 
manipulaci"n de los instrumentos durante 
la cirug!a tambi•n ayudar% a evitar la 
ruptura capsular posterior.

La mejor apertura capsular es una 
capsulorrexis curvil!nea continua (CCC): 
esto garantizar% que el LIO est• centrado a 
largo plazo ªen la bolsaº (Figura 6). Sin 
embargo, la CCC es m%s dif!cil de aprender. 
Esta t•cnica a veces requiere te#ir la 
c%psula y la apertura tambi•n necesita ser 
lo su&cientemente amplia para que pase el 
n$cleo. Por lo tanto, tal vez no sea posible 
utilizar esta t•cnica en ojos con n$cleos 
muy grandes y pupilas m%s peque#as. En 
una situaci"n de este tipo, tal vez sea 
preferible una capsulotom!a linear, trian-
gular o de otro tipo. 

No completar la capsulotom!a anterior 
realizando una CCC demasiado peque#a, y 
estirando las remanentes capsulares 
anteriores, puede conducir a la ruptura de 
la c%psula posterior. El reconocimiento y 
correcci"n tempranos de estos problemas 
es muy importante para evitar mayores 
complicaciones. 

Extracción del núcleo 
Durante la CCIP se pueden utilizar 
diferentes t•cnicas para extraer el n$cleo: 
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Extracci"n del n#cleo

Figura 7. Veri"caci•n del tama#o e t€nel 

Figura 9. Inserci•n de la aguja anzuelo

Figura 8. Movilizaci•n del n€cleo antes de 
su colocaci•n en la c$mara anterior

Figura 10. Extracci•n del n€cleo
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Extracci"n de la corteza

Figura 11. Extracci•n de la corteza 
utilizando una c$nula Simcoe
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Esto requiere un lavado a contracorriente 
en forma inmediata para evitar la ruptura 
capsular posterior. 

Para reducir el riesgo de un aumento 
postoperatorio en la presi"n intraocular, se 
requiere aspirar minuciosamente el visco-
el%stico.
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Todo cirujano oftalm"logo ha experi-
mentado - o experimentar% - la sensaci"n 
de zozobra, cuando se rompe la c%psula 
posterior y el cuerpo v!treo pasa a la 
c%mara anterior. En ese momento todo 
cambia, incluida la frecuencia card!aca del 
cirujano y el posible resultado para el 
paciente. 

Pero no todo est% perdido. Si el equipo 
quir$rgico est% bien preparado, la situaci"n 
puede ser manejada con calma y de 
manera profesional con el &n de lograr el 
mejor resultado visual. 

Es muy importante eliminar todo rastro 
de v!treo de la herida y la c%mara anterior. 
Si esto no se lleva a cabo, aumentan los 
riesgos de fuga, de infecci"n por causa de 
una ªmechaº v!trea o de tracci"n v!trea, 
que puede dar lugar a edema macular 
c!stioideo o el desprendimiento de retina. 

En un mundo ideal, la vitrectom!a 
automatizada deber!a ser el procedimiento 
de elecci"n para hacer frente a la p•rdida 
v!trea, sin embargo, si el equipo no est% 
disponible, puede ser necesario recurrir a 
la t•cnica de vitrectom!a con ªesponja y 
tijerasº. 

La implantaci"n de un lente intraocular 
(LIO), aunque sea lo deseado, no deber!a 
ser realizada a cualquier costo, si esto 
implica mayor trauma para el ojo.

Cabe mencionar que la presi"n del 
blefar"stato es, a menudo, la causa de la 
di&cultad con la que los cirujanos se 
encuentran, en el tratamiento de la ruptura 
capsular y p•rdida del v!treo. Por lo tanto, 
siempre es aconsejable asegurarse de que 
el blefar"stato no est• presionando el ojo. 

A continuaci"n, cinco oftalm"logos de 
todo del mundo presentaran sus 
sugerencias sobre el manejo de esta 

RUPTURA CAPSULAR Y P#RDIDA DE HUMOR V•TREO

Manejo de la ruptura capsular y pérdida 
del humor vítreo en cirugía de catarata
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complicaci"n. Sus opiniones y los m•todos 
utilizados var!an, dependiendo de las 
circunstancias individuales y los recursos 
disponibles. 
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La ruptura capsular es una complicaci"n 
temida de la cirug!a de catarata; pone en 
peligro la posibilidad de insertar una lente 
posterior y, por tanto, de obtener la 
correcci"n "ptica ideal de la afaquia del 
paciente luego de la operaci"n. Sin 
embargo, si •sta complicaci"n se da, no se 
preocupe: la mayor!a de los casos pueden 
ser recuperados.

Sugerencia 1
Parar todo. Rel%jese y piense. Prepare su 
vitrector mientras piensa. El equipo de 
vitrectom!a anterior de Guerder Vitron es el 
ideal y debe estar a disposici"n de todos 
los cirujanos de catarata. Usted tendr% que 

realizar una vitrectom%a anterior. Trate de 
preservar la mayor cantidad posible de la 
c%psula, durante el procedimiento. 

Sugerencia 2
Luego de haber realizado la vitrectom!a, si 
usted no est% seguro de cu%nta c%psula 
queda, tal vez lo mejor ser% cerrar la 
incisi"n y considerar la implantaci"n de un 
LIO secundario. M%s adelante, puede 
utilizar la l%mpara de hendidura para visua-
lizar la c%psula restante y planear su 
operaci"n. 

Segerencia 3 
Si usted ha realizado una capsulorrexis 
curvil!nea continua, deber!a poder insertar 
un lente en el surco , ya que el borde 
anterior de la c%psula probablemente este 
todav!a ah!. Con una capsulotom!a lineal, 
esto tambi•n puede ser posible. Yo, por lo 
general, inserto un lente &jo en el surco y 
dejo atr%s cualquier idea de usar un lente 
plegable. Si hay su&ciente c%psula hacia la 
parte inferior, yo uso un lente Aurolab de 
&jaci"n escleral. Este LIO tiene la ventaja 
de tener una "ptica amplia de 6,5 mm. que 
le con&ere mayor estabilidad, puede ser 

Un cirujano realizando una vitrectom%a despu&s de la ruptura capsular y p&rdida de v%treo. 
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