
COMENTARIOS SOBRE MICROCIRURGIA EN LA INCISION 
DE LA CATARATA 

Prof. J. L. Menezo ' 

Tres hechos marcan la evolución de la microcirurgia oftalmológica: 
uno la introducción de microscQpio operatorio por Perrit y posteriormen
te impulsado por Harms y J . 1 .  Barraquer, el otro el empleo de material de 
sutura más fino y tolerable y el tercero el refinamiento deI utillaje quirúr
gico evolucionando hacia un instrumental antireflejante, más ligero, mane
j able y miniaturizado. También se suman a estos factores el empleo de la 
anestesia general con hipotensión. 

En la cirurgia deI cristalino la queratotomia y el cierre de la incisión, 
se han beneficiado de estos tres factores conduciendo a un menor trau
matismo quirúrgico, una tendencia a ir disminuyendo la incisión operato
ria en amplitud, un menor número en las complicaciones tanto en el per 
como en el postOiperatorio, muy especialmente la hiperemia e irritación. 
Esto conduce a un acortamiento deI curso postoperatorio. 

Un material derivado de una polyamida sintética (tubinger sutura) 
con las caracteristicas' de elasticidad, fuerte �oder tensil y sin ninguna 
reacción sobre los tejidos, ha sido introducido en Oftalmología, con tama
fios que van de 20 a 30fL' (9-0 Y 10-0) . Su empleo, sobre todo en transplan
tes corneales ha sido debido a su total tolerancia ya que se mantiene "in 
situ" más de 6 meses. Algunos cirujanos la mantienen definitivamente, ya 
que empleándose en forma de suturas continuas, radiales o antitórlcas, o 
con puntos sueltos cuyos cabos pueden ser enterrados, dicha sutura se re
cubre con el epitelio corneal y por la ausencia de reacción puede ser tole
rado definitivamente. No obstante algunos autores alegan que la despoli
merización de nylon con el transcurso deI tiempo puede producir una dis
creta irritación. Também en la cirugia de la catarata se utiliza esta sutu
ra con una tendencla, si emplea sobre todo en la forma de sutura conti
nua, a disminuir aI astigmatismo postoperatorio. 

La microcirugia junto aI uso deI utillaje miniaturizado y a las suturas 
más tolerables, van encaminadas en la cirugia de las cataratas a lograr 
una incisión y cierre que reuna entre otras las siguientes condiciones : 

- Traumatizar los labios de la queratotomia lo mínimo posible con 

el fin de que exista un menor edema e irritación �ostoperatoria. 
- Utilización de un material lo más fino, resistente, elastico y tolera-
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ble que evite irritaciones postoperatorias, no produzca necrosis tisular y sea 
capaz de soportar elevaciones tensionales postoperatorias. 

- Eliminar a ser posible, la extracción postoperatoria de las suturas, 
cosa que se ha venido haciendo con las suturas de seda virgen enterradas 
subconjuntivalmente, así como también eliminar los nudos y cabos que pue
den provocar un foco de irritación continua durante el parpadeo. 

- Emplear una técnica que permita una incisión lo más mínima iPos
sible que sea compatible con una extracción intracapsualr y que permita 
una coaptación de los labios de la incisión, así como su hermetico cierre. 

- Todas estas ventajas favorecen una incorporación inmediata deI 
paciente, una retirada precoz deI apósito y una integración más temprana 
a sus ocupaciones. 

EI lugar de la queratotomia es variada, puede ser : escleral pura, lim
bar y corneal. Su forma en escalón o en dos planos con recubrimiento 
conj untival ; la limbar que puede realizarse con cuchillete de Graefe, con 
tijeras de corte continuo t�po J.I. Barraquer o dobles tijeras tipo Cas
troviejo o semilares y que puede estar o no recubierta con la conjuntiva y 
finalmente la corneal pura con incisión en biseI tal como se obtiene con el 
cuchillete de Graefe u oblicua o vertical obtenida con cuchilla de afeitar. 

Comentaremos las utilizadas por nosotros en microcirugia : 

A. - Incisión en doble plano y extensión entre 90° a 120°. - Prote
gida por un colgaj o conj untivral, se realiza una cauterización muy superfi
cial de la zona escleral, irrigando continuamente el campo quirúrgico pa
ra evitar escaras y cicatrices retractiles. Se comienza con una incisión a 
1,5-2mm. deI limbo con guillette de la extensión antedicha y se continua 
la disección deI escalón con la propria hoja de afeitar o con escarificador 
hasta llegar a limbo : Incisión amplia y abertura con tijeras corneo-escle
rales de esta m.anera obtenemos un escalón. EI utillaje empleado es el si
guiente : cuchilla de afeitar montada en el portaguilletes, escarificador es
cleral tipo Beaver, tijeras de corte continuo tipo J .  I .  Barraquer o doble 
tij era tipo Katzin que es una miniaturi�ación de las clásicas de Castroviej o 
y pinzas de Hoskin n.o 17 o tipo Bonn. 

Sutura : nylon monofilamento 9-0 de Davis-Geck en forma de sutura 
continua entrecruzada tipo Raverdin o introducida en oftalmología por 
Ryan y Maumenee y Worst. Seda virgen 8-0 Ethicon o Davis-Geck tam
bién continua y entrecruzada o seda virgen 9-0 de Ethicon en forma de 
puntos sueI tos, con el inconveniente de estar montada en una aguj a es
patulada bastante plarua. 

EI paso de los puntos, se hace entre los 2 bordes esclerales de la in
cisión y la coaptación es perfecta, no quedando posibles accesos de filtra
ción y recubriéndose aI finali�ar con el colgaj o conj untiva!. 

Cuando se utiliza el monofilamento en sutura entrecruzada debe ser 
tensado aI finalizarIa, pera evitando una tensión excesiva ya que siendo 
esta sutura etastica se adapta a las posteriores variaciones de presión deI 
globo. La seda virgen de 8-0, deberá tensarse hasta que se observe la per-
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fecta coaptación de los bordes esclerales de la incisión. El nylon monofila
mento 10-0, tiene el inconveniente que a pesar d esu poder elastico ai 
coaptar los labios de la incisión e ir tensándolo, se rompe en alguna oca
sión, por lo que definitivamente lo sustituimos por el de 9-0 . 

B. - Queratotomia en operación combinada de catarata y glaucoma. 

La técnica de esclero-canaliculo-trabeculectomia lamplia nos permite 
realizar en algunos casos la extracclón por dicha lncisión. Pero normal
mente ampliamos un poco la inclslón a ambos lados de l;a trabeculecto
mia hasta alcanzar una extensión de 100°-1200 . La técnica es similar a 
la anterior, pero aI re;alizar la primera incisión con la hoja de afeitar 
ya dibuj amos el futuro colgajo escleral, comenzando por éste la disección 
y finalizando en el escalón en las dos' incisiónes extremas. La paracentesis 
o incisión de entrada la realizamos en el lado derecho y continuamos el 
corte con tijeras tipo Katzin. Para finalizar resecando la zona trabecular 
con la tijerilla de Vannas. EI cierre lo realizamos en este c;aso con seda 
virgen 8-0 Ethicon en forma de sutura continua o entre cruzada en la zona 
deI colgajo escleral y por medio de 1 ó 2 ,puntos sueltos, con los dos extre
mos de la propia queratotomia. EI utillaje es similfar aI empleado en 181 
lncisión anterior, ,pinzas de Hoskins n.o 17 o Bonn, escarificador de Beaver, 
hojilla de afeitar, tijeras de doble rama tipo Katzin. 

C. - Queratotomia corneal oblicula. - Esta incisión ha sido preconiza
da por Pierse, denominándola vertical y más reclentemente por Paufique y 
Charleux como corneal oblicua en contraposición a la clásica en biseI. Su 
realización es menos elegante que la practicada con el cuchillete de Gr.ae
fe, pero tiene la ventaja que una vez realizada si coaptamos los bordes y 
sin haber colocado una sola sutuna, realizamos una presión sobre el ojo 
no se entreabre. 

Se realiza ligeramente por delante de la arcada limbica en una ex
tensión de 100° a 130°. Se puede comenzar a dibujar la incisión con Ira ho
jilla de afeitar o incluso con un tre,pano de 9,5-10 mm. acabalgándolo ha
cia las XII y continuar la incisión manteniendo la hoja de laJeitar vertical 
e incluso ligeramente oblicua de forma que la zona deI corte se incline 
hacia el clrujano y la mano que mantiene el portaguilletes hacia el polo 
inferior deI ojo. En este momento debe incrementarse la potencia deI mi
croscopio para permitirnos ver las diferentes capas de la córnea hasta lia 
pre-Descemética, una vez realizada esta disección oblicua, se perfora la 
C.A. con el propio guillete y aI quedarnos una delgada capa de Descemet
endotelio puede tallarse cortando con el portaguillete en sentido inverso, 
es decir, con el borde cortante hacia arriba e ir desecando de dentro ha
cia afuera, o también con una tijera corneal de trransplante miniaturizado. 

En este tipo de incisión la sutura es sieIIljpre con nylon monofilamen
to de 10-0, actuamos con una aguja espatulada de la caoo Ethicon pera 
pensamos que una aguj a con 1/2 circulo sería más adecuada. 

Pueden utilizarse puntos sueltos (Troutman) o el denominrado por J .  
Charleux nudo deslizable a cierre regulable. Para ello debe realizarse con 
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la aguja de sutura una punción profunda de la córnea muy cercana ral la
bio posterior y que salga por plano pre-Descemético y así mismo por d 
labio anterior insertándola profundamente y saliendo más plano fa nivel 
de la inserción deI plano teno-conjuntival. Seguidamente se realiza una la
zada sim,ple directa y otra de igual manel'la inversa con lo que podemos ir 
deslizando el nudo hasta regular su cierre a nuestra comodidad, finalmen
te una tercera lazada simple fijará lias dos anteriores. Los cabos deben ser 
cortados con sumo cuidado y cortisimos ya que aI finalizar el cierre de la 
queratotomia (de 3 a 6 puntos son suficientes) ,  con una pinza fina de hi
los hacemos el nudo con el fin de enternarlo en plena córnea y evitar los 
roces. 

Otro tipo de sutura utilizada es la continua a trayecto simples preco
nizado por Pierse con enterramiento deI primer y último cabo, somos par
tidarios la antitórica o en triángulo de unos 30° a 45° de ángulo evitando 
la continua de tipo nadial. Un cierre más perfecto es la doble sutura con
tinua en "lazada de zapato" de Maumenee y Ryan, que debe realizar con 
un nylon monofilamento 10-0 doblemente armado, dando sólo un nudo aI 
finalizar que se dej a entemado. 

EI utillaje empleado es la pinza corneal Castroviej o de 0,12 mm. las 
pinzas de hilos ti,po Colibrí J .  I .  Barraquer y la de Hoskin n.o 11 y la de 
Pierse fabricada por Micra. Como tijeras Iras de Katzin o las corneales mi
niaturizadas de Castroviejo y cortamos los puntos con las de Vannas o las 
de tipo Wecker antireflejantes. 

VENTAJ AS E INCONVENIENTES 

A. - La incisión en escalón bajo microscopio y de corta extensión 
tiene lias siguien tes ven taj as : 

a) Excelente coaptación y cicatrización eficaz, favorecido por el col
gaj o conj untival protector. 

b) Protección de la herida por el citado colgajo evitando infecciones 
exteriores. 

c) Menor riesgo de invasión epitelial de la C . A .  
d )  Una desoclusión y deambulación inmedirata deI paciente. 
e) La sutura entrecruzada ayuda a una exacta aposición de los labios 

de la herida y a un cierre hermético. 
f) Una menor incidencia deI :astigmatismo, aunque naturalmente este 

punto depende de otros múltiples factores. 
En una recopilación realizada en nuestro De.partamento de los astig

matismos postoperatorios que se observaron según técnicas diversas, de
mostró que la incisión en doble escalón a los 3 meses de la openación daba 
una media astigmatica de 1,10 dioptrias por 2,17 con técnica normal de 
incisión corneo-escleral directa pero realizada también bajo microscopio. 
También el promedio deI rastigmatismo en incisiones menores de 120° fué 
de 1,13 dioptrias a los 3 meses, por 2,62 cuando eran incisiones superiores 
a 150.°. 

Como desventajas cabe senalar : 
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a) Un aumento en la hemorragia escleral peropenatoria. 
b) Como consecuencia de lo anterior, aI tener que cohibirles y reali

zar una disección escleral se alarga el acto quirÚrgico. 
c) La incisión pequena conlleva, sobre todo ral inicio de su practica, 

una mayor dificultad en la extracción deI cristalino y !por lo tanto posi
ble aumento en el porcentaje de roturas capsulares. 

d) Dificultad extrema en la extracción de cataratas intumescentes. 
La realización de la técnica anterior asociada a una trabeculectomia 

amplia, según hemos descrito en >anteriores trabajos, presenta las mismas 
ventajas e inconvenientes que hemos mencionado, aunque cu ando desea
mos suturar el iris o extraer una catarata intumescente podemos agran
dar la incisión. 

B. - La incisión corneral inversa tiene las siguientes ventaj as : 
a) Ausencia de hemorragia aI realizar el corte. 
b) Una aposición perfecta de los labios de la incisión. 
c)  Si la sutura se tensa a su nivel preciso, un astigmatismo casi au

sente o a favor de la regIa y de pequeno grado. 
d )  Ideal en casos operados previamente de filtrantes clásicos o tra

beculectomias. 
e) Ausencia C'asi total de reacción postoperatoria y postoperatorio sin 

moles tias por ,parte de los pacientes, si se dejan los puntos o sutura con
tinua bien enterrados. 

f) Imposibilidad de invasión epiteilal de la C.A . .  
Como desventajas : 
a) Técnica de tallado dificil, con variaciones constantes deI zoon deI 

microscopio. 
b) Cicatrización más lenta. 
c) En ocasiones los dos bordes de la incisión están algo edematiza

das aI finalizar la incisión. 
d)  Una rwayor presencia de queratitis estriada. 
e) Si la pupila está muy dilatada, es dificil realizar la iridectomia 

basal. 
f) A veces la incisión deja una desinserción pequena de la membra

na de Descement ap'areciendo como una membrana en C . A .  pero no he
mos llegado a observar edema endoepitelial a nivel de la incisión. 

Las suturas utilizadas en la cirurgia de la catarata son : re.labsorbibles, 
no reabsorbibles y enterradas, no reabsorbibles y que se extraen e inertes. 

Entre estas últimas está el nylon mono filamento, que es aI que he
mos utilizado preferentemente en Ira incisión en escalón con incisión re
ducida y exclusivamente en la incisión corneal inversa. 

Como ventajes tiene : 
a) Tolerancia máxima, irritación postoperatoria ausente. 
b) Posibilidad de permanecer indefinidamente en la córnea. 
c) EI epitelio cornelal crece !por encima con lo que se recubre y que

da enterrada. 

- 238 -



d )  Suficiente fuerza tensil para soportar las elevaciones tensionales 
postoperatorias : sobre este dato hemos comprobado la resistencia a la 
dehiscencia de una incisión corneal inversa con puntos interrumpidos en 
un caso cuya T.O. se elevó a 70 mm. Hg. después de la intervención como 
consecuencia de un lavado erróneo con quimotripsina a la concentración 
1x200 . 

Como inconvenientes sefialaremos : 

a) Dificultad de ayuda por parte deI ayudante por su finura, si no 
se utiliza microscopio acompafiante. 

b) Dificultad de hallar la sutura cu ando sale fuera deI campo ope
ratorio, de ahí léa necesidad de utilizar el zoon deI microscopio con el fin 
de disminuir aI máximo los aumentos en el momento de buscar los ca
bos para anudar. 

c) Facilidad de romperse sobre todo el nylon 10-0 en sutura con
tinua. 

d) Necesidad de enterrar los nudos tanto en puntos entrecruzados, 
como las iniciales y finales en sutura con el fin de evitar sensación de 
cuerpo extrafio a los pacientes. 

ICONOGRAFIA 

Fi.:;. ] - I n e : s i c': n  COrlH�o-('scleral en doblf" ('scal ó n  y dI' 900 ctt' lon gitud. 
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Fig, 2 - Aplicación d01 criodo en incisión dp 90v con d p presion df'l reborde esclpral y 
sepal'ación d01 iris can pinzas . 

Fig, 3 - Crioextracción d"l cristalino en incisión de 900 , 
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Fig. 4 - Sutura continua ( ,Iltn'cruzada t i po Raverdillf'. Maniobra de rea l i zar f'nt rccr·u

zamiento. 

Fig. 5 - Maniobra d e  tensa,' sutura con t i n ua entrecruzada con monnf i l amento 9-0. 
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Fig. 6 - Aspf'cto fina Ide incisión corneo-escleral en escalón de 900 con sutura continua 

entrecruzada de monofilamento 9-0. 

Fig. 7 - Incisión corneal inversa con sutura continua simple de nylon monofilamento 10-0. 



Fig. 8 - Inc isión cornf'al i n \-( 'I'sa ('on sutura continua f'ntrc'cruzada dp monof ilamento lO-O, 

, 

Fig. 9 - Incisión corneal i n vprsa ai finalizar la intervpnción suturada CD puntos suPItos 

y nuelo ent"ITaelo e le  monofilam0nto 10-0. 



RESUMEN 

EI autor realiza una revisión de cataratas en la que se realizaron diversas querato

tomias utilizando microsc8pio operatorio. Se comentan las ventajas e incom'enientes de 

dichos incisiones asi como también el tipo y forma de sutura utilizada. 
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