
541

Panorama Actual del Medicamento 2015; 39 (384): 541-545ACTUALIDAD EN PRODUCTOS SANITARIOS

Productos sanitarios en cirugía 
de cataratas

Loreto Domínguez Senín*
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INTRODUCCIÓN 1

La catarata se corrige mediante 
resección quirúrgica del cristalino; 
que puede realizarse por extrac-
ción extracapsular, facoemulsifica-
ción o femtofaco. Este estudio se 
centra en el material necesario en 
una cirugía mediante facoemulsi-
ficación que es la técnica más fre-
cuente y consta de las siguientes 
fases:

−− Exposición del globo ocular: 
Se aísla el campo con un paño 
quirúrgico y se mantienen los 
párpados abiertos con un sepa-
rador palpebral o blefarostato.

−− Realización de las incisiones 
con cuchilletes: Las incisiones 
tienen un tamaño muy redu-
cido. La incisión principal por la 
que se introduce la punta ultra-
sónica que emulsiona y aspira 
la catarata tiene entre 2’75 y 
3’2mm y la secundaria o para-
centesis por la que se introduce 
instrumental de apoyo tiene 
entre 0’8 y 1mm.

−− Aplicación de anestésicos: Para 
evitar dolor y molestias durante 
la intervención.

−− Aplicación de tinciones, si la ca-
tarata no tiene buen fulgor.

−− Inyección de viscoelástico: Para 
proteger el endotelio corneal.
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−− Capsulorrexis: Tras realizar las 
incisiones, se debe abrir la cáp-
sula del cristalino para posterior-
mente extraer su núcleo opacifi-
cado a través de esta abertura.

−− Hidrodisección: Tras la capsu-
lorexis, se inyecta líquido de 
irrigación o hidrodisección para 
separar suavemente la cápsula 
y el córtex del cristalino.

−− Rotación nuclear: Se trata de 
hacer rotar el núcleo dentro de la 
bolsa capsular para su extracción 
mediante facoemulsificación.

−− Fragmentación y extracción nu-
clear: El cristalino se fragmenta 
(emulsiona) en cuatro cuadran-
tes mediante ultrasonidos y se 
extrae a través del mismo ins-
trumento una vez fraccionado 
mediante aspiración.

−− Inserción de la lente intraocular.

DISPOSITIVOS Y 
PRODUCTOS SANITARIOS

INSTRUMENTAL PARA 
INCISIONES

−− Fijación: Las pinzas han sido 
desplazadas por los anillos de 
fijación.

−− Corte: Entre los materiales más 
utilizados están: diamante, za-
firo, diamante negro, composi-
tes cerámicos y aceros. Las dife-
rencias entre ellos se valoran en 
términos de acabados, dureza, 

filo, capacidad de penetración, 
condiciones de reesterilización, 
desechabilidad, durabilidad y 
precio. Se clasifican según la 
escala de Mohs. Estudios han 
demostrado que el diamante es 
superior al permitir un menor 
deterioro del estroma corneal, 
favoreciendo la reparación ti-
sular en relación con el acero(1). 
Respecto al diseño, se ha pa-
sado de triangulares a trapezoi-
dales, de poder practicar geo-
metrías de incisión cuadradas 
o rectangulares a trapezoidales.

AGUJA DE ANESTESIA

Aunque la anestesia tópica es la 
más utilizada por sus claras ven-
tajas, existen situaciones que pue-
den requerir un bloqueo completo 
para lo que existen dos técnicas: 
Anestesia retrobulbar (RB), al 
administrar el anestésico en el es-
pacio detrás del ojo y Anestesia 
peribulbar (PB), al hacerlo fuera 
del cono muscular. En ambas 
se utilizan las mismas agujas. La 
aguja descrita por Atkinson es 
una aguja recta, de calibre 23, 
de 30 a 38 mm de longitud y con 
un bisel corto y romo. Las agujas 
más utilizadas actualmente son de 
calibre 25. Estudios anatómicos 
han demostrado que las agujas 
que miden más de 1,25 pulgadas 
(unos 31 mm) son peligrosas. (2. 3) 
debido a que la distancia que se-
para el reborde orbitario temporal 
inferior del conducto óptico oscila 
entre 42 y 54 mm. Dada la longi-
tud del nervio óptico, una aguja de 
más de 35 mm puede puncionar 
dicho nervio. Algunos autores uti-
lizan agujas más cortas (de 13 a 
25 mm) para bloqueo peribulbar 
(4, 5). No es seguro que el tipo de 
bisel, punzante o romo, influya en 
el riesgo de perforación acciden-

RESUMEN

La cirugía de cataratas es una de las más frecuentes intervenciones en 
los servicios de oftalmología. El material fungible empleado está consti-
tuido por una amplia gama de productos cada vez más especializados. 
Esta revisión trata de recopilar de forma resumida las características de 
los más importantes.
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tal del globo ocular (5). Para evitar 
esta complicación se recomienda 
orientar el bisel en una dirección 
que mantenga la punta de la aguja 
alejada del globo. También se ha 
propuesto el uso de agujas curvas.

TINCIONES CAPSULARES

Deben utilizarse en los casos en 
que no se visualiza de forma ade-
cuada la cápsula anterior del cris-
talino, no existiendo seguridad en 
la realización de una capsulorrexis.

En la actualidad en nuestro medio 
se utiliza casi exclusivamente el 
azul tripán, el cual viene comercia-
lizado y listo para su uso. El verde 
de indocianina está en desuso (6)

El colorante más recientemente 
introducido, el azul brillante G es 
distribuido por Sigma Aldrich en 
frascos de 25 g y se almacena en 
alícuotas de 25 mg, requiriendo 
tanto el azul brillante G como el 
verde indocianina una preparación 
especial.

No obstante, el colorante más uti-
lizado es el azul tripán dada su fa-
cilidad de uso, precio y disponibili-
dad. Existen diferentes formas de 
presentación como el Blurhe ® en 
India, o el BCC-Blue Color Caps® 
en Francia. La más extendida en 
todo el mundo corresponde al Vi-
sion Blue® el cual, comercializado 
por la holandesa DORC.

MANTENEDORES DE 
CÁMARA ANTERIOR: 
VISCOELÁSTICOS

Existen tres tipos de viscoelás-
ticos: cohesivos, dispersivos y 
viscoadaptativos. El viscoelástico 
ideal debe tener (7): 1) Alta viscosi-
dad para mantener la profundidad 
de la cámara anterior. 2) Buena 
pseudoplasticidad, para que per-
mita mover el instrumental libre-
mente. 3) Elasticidad, para que el 
colgajo capsular se pliegue sobre 
sí mismo y no “enrolle”. 4) Trans-
parencia que permita buena visibi-
lidad.

En cataratas normales, sin pre-
sión vítrea, estas cualidades las 
cumple un viscoelástico cohesivo. 

Cuando existe presión vítrea exce-
siva, cámara muy estrecha o la in-
cisión es amplia, Arshinoff (8) diseña 
la técnica del escudo (“Soft Shell 
tecnique”) en la que utiliza dos vis-
coelásticos juntos, uno dispersivo 
(que crea un compartimento inmó-
vil, protector) y otro cohesivo (crea 
un espacio activo donde se realizan 
las maniobras de capsulorrexis). 
Este proceso se optimiza cuando 
los dos viscoelásticos tienen pro-
piedades de viscosidad y cohesivi-
dad lo más dispares posibles.

Los viscoelásticos viscoadaptati-
vos oponen una mayor resistencia 
al desgarro del colgajo capsular, 
por lo que difi culta algo la realiza-
ción de la rexis. Si se utiliza este 
viscoelástico es conveniente rea-
lizar una variante de esta técnica.

PINZAS DE CAPSULORREXIS

Son más efi caces que los cisti-
tomos. Con ellas se puede elevar 
el colgajo capsular por encima del 
plano capsular, asegurando que la 
fuerza que se aplica para avanzar 
es la de arrastre en vez de la de 
rasgado, lo que facilita la capsulo-
rrexis.

MATERIAL NECESARIO 
PARA HIDRODISECCIÓN

Se utiliza una cánula de hidrodi-
sección de 27G, acodada entre 30 

y 45º, con el extremo distal apla-
nado, romo y algo más largo de lo 
normal. (Fig. 1 y 2)

Si se realiza en la zona subinci-
sional, es necesariouna cánula 
específi ca tipo Chan (Katena) o 
Akahoshi (Asico) aplanada en su 
extremo distal y con la punta de 
1 mm en ángulo recto derecha o 
izquierda. Para realizarla a las 12 
h. habría que utilizar una cánula en 
báculo de obispo.

PLATAFORMAS DE 
FACOEMULSIFICACIÓN

Generan impulsos ultrasónicos 
que transforman en energía me-
cánica para la emulsifi cación del 
cristalino y reemplazar el material 
emulsifi cado por una SSB.

El material fungible debe ser es-
pecífi camente el que proporcione 
la casa fabricante.

PUNTAS PARA EL 
FACOEMULSIFICADOR

Son la única parte de la maqui-
naria que entra en contacto con 
el ojo y van a ser sometidos a vi-
braciones de muy altas frecuen-
cias que pueden hacer que se 
desprendan algunas partículas de 
las mismas, por lo que son des-
echables.
*Agujas Turbosonic 1.1: Actual-

mente ya no se distribuyen.

Fig. 1.- Cánula hidrodisección angulada

Fig. 2. Cánula hidrodisección curva
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*Agujas Microtips 0.9: Tiene 
un diámetro exterior de 0.9 mm y 
un lumen de 0.7 mm. Al ser más 
fi na supone una incisión menor lo 
que aporta un mayor control del 
astigmatismo inducido; durante 
la desoclusión al tener que pasar 
todo el material por un espacio 
más reducido disminuye el efecto 
surge y los colapsos. La incisión 
requerida era de 2.75 mm. Es la 
aguja más utilizada en cirugía mi-
croincisional (MICS).
*Dispositivo ABS (aspiration 

bypass system): Consiste en un 
pequeño orifi cio (0.18 mm de diá-
metro) en la punta a 4.5 mm del 
bisel, de forma que está siempre 
cubierto por el capuchón de irri-
gación. Se concibe como meca-
nismo refrigerante de la punta (9). 
Cuando una punta de faco está 
desocluida se refrigera por dos 
mecanismos: uno interno que es 
el líquido que está aspirando y 
otro externo que es el suero que 
llega entre la punta y el capu-
chón. Cuando ocluimos la punta 
desaparecen ambos mecanismos 
pero con el dispositivo ABS pasa 
siempre algo de suero desde el 
capuchón (10, 11). Se observa una 
disminución de temperatura en 
la punta y por tanto un menor 
edema corneal. Ventajas: re-
duce las fl uctuaciones de la pre-
sión intraocular, aumenta el rise 
time del vacío (incrementando el 
fl ujo) y reduce el vacío máximo 
(evitable incrementando el límite 
preestablecido). Este avance se 
aplica a las agujas Turbosonic y 
Microtip (10).
*Flared ABS: Esto es una punta 

“acampanada” o “atrompetada”. 
Características: cabeza con diseño 
de trompeta, ABS, mayor poder de 
sujeción que ninguna otra punta y 
permite incrementar el vacío (500 
mmHg) sin necesidad de aumentar 
la infusión. Ventajas: reducción del 
estrés en la incisión, mejora en la 
maniobrabilidad y reducción de la 
fuerza de fricción entre la punta y el 
set de accesorios, mejora de la vi-
sualización, incremento del espacio 
entre el set de accesorios y la punta, 
aumenta la infusión, con lo que la 
estabilización de la cámara anterior 

es mayor, aumento de la refrigera-
ción de la punta, y una mayor capa-
cidad de sujeción y menor corte por 
el borde más fi no (11).
*Agujas Kelman: Doble angu-

lación, codo hacia abajo y bisel 
hacia arriba. Se enfrenta al núcleo 
con ángulo casi de 0 grados. Fa-
cilita la oclusión de la aguja con 
material nuclear y proporciona un 
fácil esculpido con la consecuente 
mejor visibilidad.
*Agujas Mackool: Su recubri-

miento de teflón disminuye la 
transmisión del calor de la punta 
de faco a los tejidos posibilitando la 
realización de la faco por incisiones 
de 1.5 a 1.8 mm de manera segura.
*Agujas Tapered: Con caracte-

rísticas a medio camino entre las 
Microtip y las Flared. Es la aguja 
con mayor difusión en la actuali-
dad. Características: 1) Punta con 
la boca ensanchada progresiva-
mente; 2) La boca es grande con 
un diámetro externo de 1 mm y 
el cuerpo de 0.8 mm; 3) Presenta 
más superfi cie de sujeción frente 
a la Microtip, al tener más área de 
boca con lo que proporciona un 
mejor esculpido y es más efi ciente 
en etapas de cuadrantes o chop; 
4) Mayor diámetro interno en el 
cuerpo frente a la Flared, siendo 
más difícil que se obstruya por 
dentro durante el faco.
*Agujas Mini-Flared Kelman: 

La punta Mini-Flared está dise-
ñada para ser usada combinando 

energía torsional con técnicas mi-
croaxiales (incisiones 1.8-2.4 mm). 
La reducción de la cabeza hace 
que la punta deba ser utilizada con 
incisiones pequeñas (12).
*Nuevas agujas especiales: 1) 

Aguja OZil 12: como las Kelman 
pero con una angulación menor, 
de 12 grados. Es una aguja Semi-
Kelman para ser utilizada con ultra-
sonidos OZil®. 2) Aguja Crespo: 
Su principal ventaja, aparte de la 
mayor efi ciencia, es la casi nula 
tendencia a la obstrucción ya que 
el diámetro de la boca es menor 
que el del lumen del cuerpo.

MANGOS DE 
FACOEMULSIFICACIÓN

Se diferencian en estructura ex-
terna, diámetro, morfología, peso, 
centro de gravedad y disposición 
de la vía de irrigación. Tales ca-
racterísticas condicionan su er-
gonomía y hacen que presenten 
pequeñas diferencias durante los 
procedimientos (Fig. 3)

MANGOS DE IRRIGACIÓN/
ASPIRACIÓN

No presentan grandes diferen-
cias entre equipos. Internamente 
no presentan ningún sistema elec-
trónico. Únicamente tienen una 
vía de irrigación y una vía de aspi-
ración (Fig. 4).

Fig. 3.- Mangos de facoemulsi� cación.
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CÁNULA DE ASPIRACIÓN

Tipo Simcoe o similar conectada 
a la aspiración del equipo y con un 
vacío de 250 mmHg para despla-
zar el colgajo según la técnica de 
Androli.

VITRETOMOS ANTERIORES

Una de las complicaciones más 
temidas es la rotura capsular con 
prolapso de vítreo a la cámara an-
terior. El vitreotomo permite elimi-
nar el vítreo en estos casos.

*Pieza de mano: Esta pieza tiene 
un extremo, que se introduce in-
traocularmente, formado por dos 
dispositivos metálicos tubulares, 
rígidos, huecos, coaxiales y con-
céntricos, situados uno dentro del 
otro. El cilindro exterior, tiene una 
abertura oval también llamada 
puerto del vitreotomo, por donde el 
vítreo va a ser aspirado. El cilindro 
interior posee una superfi cie cor-
tante (cuchilla) en su terminación. 
El tubo exterior está fi jado a una 
carcasa (mango del vitreotomo) di-
señada para ser manejada por los 
dedos del cirujano. Esta cubierta 
tiene dos salidas que conectan con 
largos tubos fl exibles, una de ellas 
se dirige a una línea de vacío y la 
otra a una de aire, en vitreotomos 
neumáticos, o a un cable, en vi-
treotomos eléctricos.
*Consola: Almacena los circui-

tos eléctricos, bombas de vacío y 
aire, etc. Un casete desechable se 
inserta en la consola y almacena 
el material aspirado por la sonda.
*Conexiones: Son tubos largos, 

fl exibles, estériles y desechables, 
fabricados en PVC con una lon-
gitud comprendida entre 1,5 y 2 
metros.

SUTURAS

La sutura ideal debe cumplir las 
características (13): 1) Ser inerte 
dentro del tejido; 2) Poseer su-
fi ciente fuerza tensil para man-
tener la posición correcta de los 
tejidos.

Materiales de sutura
Según el origen de la materia 

prima: 1) Naturales (origen bioló-
gico); o 2) Sintéticas. Estas últimas 
son hoy en día las más utilizadas, 
ya que producen una mínima reac-
ción tisular y mantienen una gran 
resistencia a la tracción.

Según el comportamiento bio-
lógico: 1) Suturas absorbibles, 
cuando son delgadas y absorbi-
das por el organismo; 2) No ab-
sorbibles.

Según la estructura del hilo: mo-
nofi lamento o multifi lamento de-
pendiendo si tiene una o más he-
bras. Los monofi lamento, al tener 
una superfi cie más lisa provocan 
menor fricción y menor daño a su 
paso por el tejido. No tiene capi-
laridad y por tanto menor riesgo 
para el anidamiento de microorga-
nismos.

La sutura ideal para córnea es un 
monofi lamento sintético no reab-
sorbible. Las suturas que cumplen 
estas condiciones son el nylon 
(poliamida) y el mersilene (poliés-
ter). El más utilizado en la actuali-
dad es el nylon (14). Es hidrofílico 
y al hidratarse pierde fuerza tensil 
(20% anualmente). Es aconseja-
ble retirarlo de la córnea antes del 
año, ya que el hilo se va afl ojando, 
puede atrapar moco y en 2-3 años 
tiende a fraccionarse aumentando 
el riesgo de infección (15). El nylon 
es resistente, crea un nudo se-

guro, provoca una mínima reac-
ción tisular y es muy bien tolerada 
por la córnea. Su combinación 
entre rigidez y elasticidad hace 
que sea manejable. Aunque sería 
interesante una sutura reabsorbi-
ble, todavía no se ha desarrollado 
la sutura ideal.

Es deseable implantar el calibre 
más fi no que sea posible. Debe 
procurarse que el calibre del hilo 
y el diámetro de la aguja sean lo 
más parecido posible (1:1), para 
que el canal producido por la aguja 
no sea más grande que el hilo y 
evitar así traumas.

Agujas
Para nuestro fi n se utilizan agu-

jas con curvaturas de ½ círculo, 
de perfi l triangular, dado que sus 
bordes cortantes atraviesan con 
mayor facilidad la córnea que las 
cilíndricas (13). El empleo de alea-
ciones de acero consigue combi-
nar fl exibilidad y resistencia para 
poder manejar la aguja y manipu-
lar adecuadamente el tejido.

La córnea es un tejido fi no, avas-
cular y con cierta resistencia, por 
tanto interesan agujas de gran 
poder de penetración con bordes 
cortantes, planas, espatuladas, 
para poder penetrar entre las fi -
bras de colágeno (13). El cuerpo 
de sección suele ser cuadrado y 
aplanado, para poder sujetarlo 
bien con el porta, de 150mcm de 
espesor.

ADHESIVOS TISULARES

Su uso no se ha generalizado 
puesto que las incisiones en la 
cirugía de catarata pueden no ser 
suturadas sin riesgo.

Adhesivos sintéticos
Derivados del cianoacrilato, con 

fuerza tensil muy alta y polimeri-
zan rápidamente en contacto con 
el agua o la sangre y no biodegra-
dables. El metil-2-cianocrilato fue 
el primero en usarse. Para dismi-
nuir su toxicidad se desarrollaron 
el n-butil y el n-heptil (Histoacryl®). 
En 1998 la FDA admitió la comer-
cialización del 2-octil-cianoacrilato Fig. 4.- Mangos de irrigación/aspiración
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(Dermabond®) para el cierre de he-
ridas cutáneas (14).

Tienen capacidad bacteriostática 
(15). El cianoacrilato provoca reac-
ciones de cuerpo extraño (16) con 
riesgo de conjuntivitis y neovas-
cularización corneal (17). Ningún 
cianoacrilato está aprobado por la 
FDA para su uso ocular.

Adhesivos biológicos
Formados por dos componen-

tes: 1) Solución de fibrinógeno, 
plasminógeno, fibronectina y 
factor XIII; y 2) Trombina y calcio 
clorado. Al mezclarse, el fibrinó-
geno es convertido en fibrina por 
la trombina y el factor XIII forma 
coágulos.

Actualmente la trobina es de ori-
gen humano y se ha introducido 

la aprotina, que retrasa la lisis del 
coágulo (Tissucol®).

La preparación de los adhesivos 
biológicos es más compleja. Tie-
nen una velocidad de polimeriza-
ción menor que el cianoacrilato, 
pero al ser biodegradables pueden 
aplicarse para cubrir grandes áreas 
de superficie así como para adherir 
injertos conjuntivales o membrana 
amniótica a la superficie ocular (18, 19).

Adhesivos frente a otras 
alternativas

Se ha comparado el uso de dife-
rentes adhesivos frente a suturas 
(15, 17, 20). El cianoacrilato parece que 
provoca una mayor fuerza tensil 
en las primeras horas frente a los 
adhesivos biológicos (21) y a las su-
turas (22). Los adhesivos de fibrina 

también parecen tener mayor 
fuerza tensil que las suturas pero 
en menor grado que los cianoa-
crilatos. Días después esta fuerza 
tensil se iguala entre los diferen-
tes adhesivos y las suturas no ha-
biendo diferencias en la inducción 
de astigmatismo postoperatorio.

CONCLUSIONES

En la actualidad el material fun-
gible para la cirugía de cataratas 
está constituido por una amplia 
gama de productos cada vez más 
especializados. Estos han permi-
tido mejorar la técnica y la conse-
cución de mejores resultados en 
menos tiempo y sin necesidad de 
ingresos hospitalario.
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