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Resumen
Objetivo. La utilización de sustancias viscoelásti-
cas en algunos pasos de la cirugía de cataratas se 
realiza para obtener mayor seguridad durante las 
maniobras intraoculares en la cámara anterior; 
pero con algunas modificaciones en la técnica 
(método Bianchi) se puede realizar completamen-
te sin esos componentes viscoelásticos, por lo cual 
el propósito de este trabajo es evaluar la presencia 
de complicaciones intraquirúrgicas en cirugías de 
cataratas realizadas sin ellos.
Material y método. Estudio clínico retrospectivo 
donde se evaluó el total de los ojos operados con 
el método Bianchi y las complicaciones intraqui-
rúrgicas entre julio de 2015 y diciembre de 2017. 
Al tener como criterio principal de inclusión de 
pacientes el hecho de haber sido operados con esta 
técnica, se describieron las complicaciones aso-
ciadas a cada paso quirúrgico junto con la edad, 
el sexo y la duración de la cirugía. Asimismo, se 
describieron las soluciones/modificaciones para 
evitar/resolver el problema.
Resultados. Se operaron 1.144 ojos con esta téc-
nica en el período de estudio (2015: 96; 2016: 324; 
2017: 724). Las complicaciones se encontraron en 
20 ojos (1,74%). En 2015: 14; en 2016: 5 y en 2017: 
1. La edad media de los pacientes que tuvieron 
complicaciones fue de 75,3 años, con un tiempo 
quirúrgico total de 9 minutos (SD 3: rango 4-20 
minutos). Las complicaciones ocurrieron al mo-
mento de la incisión (pérdida de cámara inicial), 
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durante la capsulorrexis (rupturas capsulares) y en 
la hidrodisección y rotación del núcleo.
Conclusiones. Si bien el número total de compli-
caciones intraquirúrgicas ocurridas fue bajo, la 
técnica de cirugía de cataratas por facoemulsifica-
ción sin viscoelástico por el método Bianchi deberá 
evaluarse a nivel multicéntrico para determinar su 
seguridad y eficacia en manos de otros cirujanos.
Palabras clave: cirugía de cataratas, sustancias 
viscoelásticas, facoemulsificación, complicaciones.

Phaco without viscoelastic, without 
complications? An intraopretative 
complications study
Abstract
Objective: Viscoelastics are used in some steps of 
cataract surgery to achieve greater safety during 
intraocular maneuvers in the anterior chamber. 
However, with a few modifications in the tech-
nique (Bianchi’s method), this can be achieved 
with no need of viscoelastic use. Therefore, the 
purpose of this paper is to evaluate the presence 
of intraoperative complications in viscoelastic-free 
cataract procedures.
Material and method: Retrospective clinical study 
including the total number of eyes operated with 
the use of Bianchi’s method between July 2015 and 
December 2017, with evaluation of intraoperative 
complications. Since the main inclusion criterion 
was application of the above mentioned technique, 
complications arising at each surgical step, togeth-
er with age, gender and duration of the procedure 
were described. Solutions/modifications to pre-
vent/resolve the problem were also explained.
Results: A total of 1,144 eyes underwent surgery us-
ing this technique during the study period (2015: 96; 
2016: 324; 2017: 724). Complications occurred in 20 
eyes (1.74 %) as follows: in 2015: 14; in 2016: 5 and 
in 2017: 1. Mean age of patients with complications 
was 75.3 years, with a total surgical time of 9 minutes 
(SD 3: range 4-20 minutes). Complications occurred 
when the incision was created (initial chamber loss), 
during capsulorhexis (capsular ruptures) and during 
hydrodissection and nucleus rotation.
Conclusions: Although the total number of in-
traoperative complications occurred was low, vis-

coelastic-free phacoemulsification according to 
Bianchi’s method for cataract surgery should be 
further evaluated on a multicenter basis in order to 
determine its safety and efficacy when performed 
by other surgeons.
Keywords: cataract surgery, viscoelastics, 
phacoemulsification, complications.

Faco sem visco e sem complicações? 
Estudo de complicações intraoperatórias
Resumo

Objetivo: As substâncias viscoelásticas se utili-
zam em alguns passos da cirurgia de cataratas 
para obter maior segurança durante as manobras 
intraoculares na câmara anterior; mas, com algu-
mas modificações na técnica (método Bianchi) é 
possível realizar o processo completamente sem 
substâncias viscoelásticas, pelo qual o propósito 
deste trabalho é avaliar a presença de complicações 
intracirúrgicas em cirurgias de cataratas realizadas 
sem as substâncias.
Material e método: Estudo clínico retrospectivo 
no que se avaliou o total dos olhos operados com 
o método Bianchi e as complicações intracirúrgi-
cas entre julho de 2015 e dezembro de 2017. O fato 
de ter sido operado por esta técnica foi escolhido 
como critério principal de inclusão. No trabalho se 
descreveram as complicações associadas com cada 
passo cirúrgico junto com a idade, o sexo e a du-
ração da cirurgia. Além disso, se descreveram as 
soluções/modificações para evitar/resolver o pro-
blema.
Resultados: Foram operados 1.144 olhos com essa 
técnica no período de estudo (2015: 96; 2016: 324; 
2017: 724). As complicações se encontraram em 20 
olhos (1,74%). Em 2015: 14; em 2016: 5 e no ano 
2017: 1. A idade média dos pacientes que tiveram 
complicações foi de 75,3 anos, com um tempo ci-
rúrgico total de 9 minutos (SD 3: gama 4-20 minu-
tos). As complicações ocorreram ao momento da 
incisão (perda de câmara inicial), durante a capsu-
lorrexe (rupturas capsulares) e na hidrodissecção e 
rotação do núcleo.
Conclusões: Embora o número total de complica-
ções intracirúrgicas ocorridas foi baixo, a técnica 
de cirurgia de cataratas por facoemulsificação sem 
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viscoelástico pelo método Bianchi deverá ser ava-
liado no nível multicêntrico para determinar sua 
segurança e eficácia em mãos de outros cirurgiãos.
Palavras chave: cirurgia de cataratas, substâncias 
viscoelásticas, facoemulsificação, complicações.

Objetivo

La cámara anterior está rellena por un fluido 
denominado humor acuoso, cuya dinámica de 
producción, circulación y evacuación es relevante 
para formar y mantener su espacio, proveer en 
parte la nutrición del tejido corneal (favoreciendo 
su transparencia)1-4 y su conocimiento resulta 
fundamental en la fisiopatología y terapéutica 
del glaucoma5-11.

En la cirugía de cataratas, donde se requiere 
ingresar a la cámara anterior, quitar el cristalino y 
reemplazarlo por una lente intraocular, el mante-
nimiento de la cámara anterior será determinante 
en el resultado. La pérdida del espacio normal 
en la cámara anterior podrá determinar la afec-
tación del endotelio corneal y mayor dificultad 
para la realización de todos los pasos quirúrgicos 
y aparición de posibles complicaciones12-15. Es por 
tal motivo que las distintas sustancias viscoelás-
ticas comenzaron a ser populares al brindar en 
principio mayor seguridad y facilidad de manio-
bra en los distintos momentos de la cirugía de 
cataratas15-20. Sin embargo, con el tiempo apare-
cieron publicaciones donde las mismas sustan-
cias viscoelásticas comenzaron a ser parte de las 
potenciales complicaciones, como por ejemplo la 
hipertensión ocular postoperatoria o la aparición 
de síndromes tóxicos de segmento anterior21-29. 
Esta última situación a veces es de extremo peli-
gro, teniendo en cuenta que su presentación 
clínica en algunas ocasiones puede semejar a la 
endoftalmitis.

¿Para qué se utiliza una sustancia viscoelástica 
en la cirugía de cataratas por facoemulsificación? 
Para proteger el endotelio en los diferentes pasos 
quirúrgicos y mantener la cámara anterior for-
mada. Para cumplir este propósito de manera exi-
tosa, el viscoelástico se debe inyectar y se debe 
extraer en su totalidad, agregando dos pasos a la 
cirugía, que a su vez suman tiempo y dos momen-

tos donde también pueden ocurrir complicacio-
nes inherentes a estos pasos, ya que, por ejemplo, 
al momento de la aspiración del viscoelástico se 
podría dañar el endotelio, como algunos autores 
han comunicado21, 26. Por esta razón se publica-
ron muchos trabajos donde se trataba de evitar 
el uso de sustancias viscoelásticas30-33, reempla-
zándolas por líquido de irrigación, generalmente 
solución salina balanceada (BSS, iniciales de su 
terminología en inglés). A su vez, se ha publicado 
una técnica —llamada método Bianchi— donde 
toda la cirugía de cataratas por facoemulsifica-
ción se puede realizar con irrigación de BSS con-
tinua, evitando el uso de sustancias viscoelásticas 
completamente34-35.

La razón por la cual se podría discutir una 
técnica de cirugías de cataratas donde no se uti-
licen sustancias viscoelásticas sería la aparición 
de posibles complicaciones relacionadas. Por lo 
tanto, en el presente trabajo se propone revisar 
—como objetivo principal— las complicaciones 
intraquirúrgicas ocurridas al realizar el método 
Bianchi de cirugía de cataratas por facoemul-
sificación sin sustancias viscoelásticas; y como 
objetivos secundarios, analizar la técnica desa-
rrollada y evaluar los potenciales momentos 
donde podrían aparecer complicaciones y cómo 
evitarlas.

Materiales y método

Se realizó un estudio descriptivo y retrospec-
tivo donde se evaluaron: presencia y tipo de com-
plicaciones intraquirúrgicas en pacientes opera-
dos con el método Bianchi de facoemulsificación 
sin viscoelástico (criterio principal de inclusión) 
entre julio de 2015 (desde que se comenzó a rea-
lizar la técnica) a diciembre de 2017.

Las pacientes seleccionados para realizar esta 
técnica fueron:

1. Pacientes con cataratas clasificadas 
NO1-NC1 a NO4-NC4 de acuerdo con la clasi-
ficación LOCS III.

2. Pacientes con densidad de recuento corneal 
endotelial preoperatorio mayor a 2000 cell/mm2 
SD (para lo cual se utilizó un equipo de micros-
copía especular Tomey EM4000).
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3. Pacientes en quienes haya estado progra-
mada la implantación sólo de lentes intraoculares 
plegables monopieza, de modelos con inyector.

Los criterios de exclusión, por los cuales se 
decidió NO operar a un paciente con esta téc-
nica fueron:

1. Pacientes con NO5-NC5 o mayor, acorde 
con la clasificación LOCS III.

2. Pacientes con menos de 2000 cel/mm2 de 
densidad endotelial corneal.

3. Pacientes con las siguientes alteraciones 
previas: enfermedades del endotelio corneal o 
enfermedad corneal conocida, pseudoexfoliación 
capsular, cataratas postraumáticas, ojos con sin-
equias pupilares o pupilas pequeñas, antecedente 
de uveítis y/o con antecedentes de cirugía previa 
de glaucoma, vitreorretinal o que hubieran reque-
rido cirugía combinada de cataratas y glaucoma.

4. Pacientes que tuvieran programada la implan-
tación de lentes intraoculares de tres piezas.

5. Pacientes en tratamiento farmacológico con 
tamsulosina por hiperplasia prostática (por su 
asociación con el floppy iris syndrome).

Basados en criterios de inclusión/exclusión y 
tomando como referencia principal que se haya 
realizado la cirugía completamente sin viscoelás-
tico (método que brevemente se explica a conti-
nuación) se realizó una búsqueda en el sistema 
de historias clínicas electrónicas y se confeccionó 
una planilla en Excel, donde se registraron los 
siguientes datos, específicamente en las cirugías 
donde se detectaron complicaciones: sexo, edad, 
ojo operado, año de la cirugía, complicación/pro-
blema ocurrido, momento intraquirúrgico donde 
ocurrió o fue detectado, tiempo quirúrgico total, 
comentarios. A su vez, se discriminó también el 
número de complicaciones ocurridas en cada año.

Técnica quirúrgica del método Bianchi

Si bien su descripción completa y detallada está 
publicada y es de acceso gratuito, a continuación 
se realizará una breve reseña de los pasos funda-
mentales. Se destaca que es una técnica bimanual, 
adaptable a cirujanos zurdos o diestros, que se 
realiza completamente bajo irrigación continua 
y con anestesia tópica local.

Pasos de la cirugía
1. Realizar dos incisiones de “20 gauge (g)” con 

“V-lance” a nivel del limbo; la primera a hora 2 y 
la segunda a hora 10.

2. Inmediatamente luego de realizarse la pri-
mera incisión, se introduce la cánula de irriga-
ción de 23 g (pieza de mano de irrigación de I/A 
bimanual) y por la segunda incisión se introduce 
la pinza de microcapsulorrexis de 23g.

3. La botella de irrigación con BSS debe ele-
varse entre 80 a 100 cm por arriba de la cabeza 
del paciente, manteniendo el modo de irrigación 
continua. La cánula de irrigación utilizada debe 
tener dos orificios laterales, lo que permitirá la 
circulación centrípeta del fluido en la cámara 
anterior.

4. La capsulorrexis se realiza bajo la circulación 
continua del BSS.

5. Posteriormente se realiza la hidrodisección: 
se coloca la cánula de irrigación (pieza de mano 
de la irrigación de I/A bimanual) bajo la capsu-
lorrexis, lo cual permite que el líquido difunda 
alrededor del núcleo.

6. Se realiza la facoemulsificación, aspiración y 
extracción de masas de la manera habitual; para el 
presente trabajo el equipo utilizado en todos los 
casos fue un “Infiniti” de la casa comercial Alcon, 
en modo “ozil burst” (con los siguientes pará-
metros: 60 límite, on ms 70, vacío 300, rate 30). 
Se realizó facochop horizontal o vertical según la 
dureza de la catarata.

7. Sin remover la cánula de irrigación, la inci-
sión principal se amplió de acuerdo con el “tip 
de faco” utilizado, entre 1,8 mm a 2,8 mm. Se 
utilizaron sólo lentes plegables de una pieza, colo-
cadas con inyector. Finalmente, se edematizaron 
los bordes incisionales para asegurar la estanqui-
dad de la herida.

Resultados

En el período mencionado (julio 2015 a diciem-
bre 2017) se operaró un total de 1.144 ojos con 
esta técnica, correspondiendo 96 casos al período 
de 2015 (8,39%), 324 a 2016 (28,32%) y 724 a 
2017 (63,28%).
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El total de complicaciones intraquirúrgicas 
encontradas fue de 1,74% (20 ojos), de las cua-
les la mayoría ocurrió entre 2015 (14) y 2016 (5) 
y hubo un solo caso en 2017. La edad media de 
los casos que tuvieron complicaciones fue de 
75,3 años (rango 71-85; SD 7,27), en 8 mujeres 
y 12 hombres (9 en ojos derechos y 11 en ojos 
izquierdos). El tiempo quirúrgico total en pro-
medio (media del total de las cirugías con com-
plicaciones) fue de 15 minutos (SD: 3,7 rango: 
9-20 minutos). En la tabla 1 se ve detalle completo 
de los casos con complicaciones intraquirúrgi-
cas encontradas y en el figura 1 un resumen que 
cuantifica el tipo de complicación y número de 
ojos.

A continuación se describirán los pasos/
momentos de la cirugía donde se presentaron 
complicaciones o dificultades, el número de casos 
y la solución o recomendación propuesta para 
evitar el problema presentado.

Incisiones corneales

Problema: Si las incisiones corneales queda-
ban más chicas o más grandes (más largas o 
más cortas), se producía en estos casos una pér-
dida de espacio en la cámara anterior, al filtrar 
líquido por las incisiones, durante las maniobras 
quirúrgicas posteriores. Esto sucedió en nueve 
casos y, a su vez, en dos de los nueve, asociado 

Sexo   Ojo

Año Problema/Complicación Momento quirúrgico donde sucede Tiempo totalFem. Mas. Edad OD OI

1   72 1   2015 Disminución de CA por salida de líquido al realizar incisión 13

1   76   1 2015 Disminución de CA por salida de líquido al realizar incisión 12

1   71 1   2015 Disminución de CA por salida de líquido al realizar incisión 10

  1 80   1 2015 Ruptura Capsular capsulorrexis 20

1   82 1   2015 Disminución de CA por salida de líquido al realizar incisión 9

  1 85 1   2015 Ruptura Capsular al realizar incisión 10

  1 71   1 2015 Disminución de CA por salida de líquido al realizar incisión 12

1   65   1 2015 Ruptura Capsular capsulorrexis 18

  1 82 1   2015 Disminución de CA por salida de líquido al realizar incisión 12

1   83   1 2015 Ruptura Capsular capsulorrexis 15

  1 79 1   2015 Ruptura Capsular facoemulsificación 19

1   73   1 2015 Disminución de CA por salida de líquido al realizar incisión 16

  1 76 1   2015 Diálisis de la zónula rotación del núcleo 10

  1 62   1 2015 Ruptura Capsular capsulorrexis 16

1   80 1   2016 Ruptura Capsular capsulorrexis 17

1   84 1   2015 Ruptura Capsular facoemulsificación 18

  1 63 1   2016 Ruptura Capsular capsulorrexis 20

1   67   1 2016 Ruptura Capsular capsulorrexis 20

1   72   1 2016 Disminución de CA por salida de líquido al realizar incisión 17

1   83 1   2017 Ruptura Capsular capsulorrexis 16

Tabla 1. Se describen los casos donde ocurrieron complicaciones intraquirúrgicas, edad, sexo, año del procedimiento y el “problema/complicación” junto 
al momento quirúrgico donde ocurrió. El tiempo quirúrgico total expresado en minutos. CA: cámara anterior. Al referirse que se “convirtió a visco” expresa 

que se tuvo que inyectar sustancia viscoelástica para continuar la cirugía.
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con incisiones más pequeñas, se generaron des-
prendimientos sectoriales mínimos (de 2 mm) 
de la Descemet, que no derivaron en otros pro-
blemas intraoperatorios, permitió continuar con 
los pasos quirúrgicos y ambas cirugías finaliza-
ron exitosamente.

Solución: Se redefinió, mejoró y adaptó el ins-
trumental (pinzas de microcapsulorrexis y cánula 
de irrigación/aspiración). Se recomienda utilizar 
incisiones de 20G, cánulas y pinzas de capsulo-
rrexis de 23G, lo que hace que la incisión no se 
estire durante la cirugía. Y así se logran crear inci-
siones que den por resultado una cámara estable 
y segura. Recordar que si el instrumental entra 
muy justo, se puede elongar la incisión y puede 
afectar la estanquidad y cicatrización en el posto-
peratorio. En 7 de los nueve casos fue necesario 
colocar una sutura al terminar la cirugía. Pero 
si el tamaño de las incisiones corneales que se 
realiza es correcto no aparecerán más complica-
ciones al respecto.

Capsulorrexis

Problema: Capsulorrexis grande (mayor a 6.0 
mm), diálisis-ruptura capsular, rexis pequeña, 
menor a 4 mm. Al realizar la rexis bajo irriga-
ción continua se trabaja con presión positiva en 
cámara anterior, con lo cual la cara anterior del 
cristalino se aplana y se reduce el riesgo de que 
la rexis se vaya a la parte periférica y/o posterior 
(con la complicación clásica de la rexis que se 
va posterior y provoca una complicación tem-
prana que produce la ruptura capsular). Siempre 
se programó realizar capsulorrexis de 6,0 mm de 
máximo; lo ideal es de 5,0 a 6,0 mm).

Solución: De los casos donde la rexis se agrandó 
demasiado (por arriba de 6.5 a 7 mm), en cua-
tro casos fue necesario parar, sacar la pinza de 
microcapsulorrexis, introducir una microtijera 
de 23 G, recortar y retomar posteriormente la 
capsulorrexis, manteniendo en todo momento 
la irrigación continua de BSS en cámara ante-

Figura 1. Distribución de las complicaciones intraquirúrgicas encontradas 
y la relación al número de casos.

1

10

9

Pérdida de cámara (problema de incisión)
Ruptura capsular
Diálisis de zónula parcial
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rior (y sin agregado de sustancia viscoelástica). 
En otros cuatro casos se convirtió a cirugía con 
viscoelástico.

Hidrodisección

Problema: Al utilizar una cánula de irrigación 
(pieza de mano de la irrigación de I/A bimanual) 
que disponga de dos agujeros, uno a cada costado 
(y no una cánula que disponga del agujero fron-
tal), el líquido sale hacia los costados. Esto varía 
la forma de hacer la hidrodisección y la hidro-
delaminación. A su vez, al ser un instrumento 
más grueso se debe tener cuidado en la rotación 
del núcleo, de no presionar demasiado y en caso 
de no haber logrado la rotación, proceder a la 
hidrodisección clásica con cánula y jeringa, ya 
que la complicación potencialmente más grave 
en este paso quirúrgico es la diálisis zonular. En 
la presente serie esta complicación ocurrió en 
un caso, donde no se logró rotar el núcleo y al 
intentar hacerlo se produjo una diálisis de zónula 
parcial por presionar con la pieza de mano.

Solución: El problema puntual se solucionó con 
un anillo de Morcher porque la diálisis zonular 
era menor a 180 grados. No poder realizar la 
hidrodisección con la cánula de irrigación de la 
I/A bimanual y lograr la rotación del núcleo es 
un problema frecuente y, de suceder, es el paso 
que debe realizarse con jeringa con BSS en forma 
clásica para poder realizar la facoemulsificación 
y el resto de la cirugía sin complicaciones.

Facoemulsificación

Durante la facoemulsificación no se detecta-
ron complicaciones inherentes a la falta de vis-
coelástico, como es el edema intraoperatorio. Sí 
hubo dos rupturas capsulares que se resolvieron 
con vitrectomía anterior y en estos casos se pudo 
colocar la lente en el “sulcus”.

Extracción de masas

Sin complicaciones. Se realiza con la bomba 
de irrigación/aspiración, como se hace habitual-
mente. Es de destacar que la rexis se mantiene 

estable durante toda la cirugía, incluso al aspirar 
los restos de corteza al borde de la rexis.

Colocación y centrado de la lente intraocular

Sin complicaciones. A su vez, la colocación de 
lentes tóricas y su rotación no ofrece mayor difi-
cultad. Se debe tener en cuenta que para que la 
lente pase por el inyector en forma simple, hay 
que tener la precaución de dejar húmedos todos 
los compartimentos del cartucho. De lo contra-
rio la lente se podría trabar dentro del cartucho.

Esto sucedía en los primeros pacientes cuando 
recién se comenzaba a gestar esta técnica, ya que 
originalmente se comenzaron a colocar lentes 
sin viscoelástico y después finalmente surgió el 
desarrollo de la técnica completa; de allí que en 
este estudio ya no aparezca este problema como 
complicación.

Sugerencia: se debe colocar la primera háptica 
en la bolsa capsular en el primer intento, para 
que sea más simple la colocación posterior de 
la segunda háptica. En algunos casos donde no 
se pudo, se presionó con la cánula de irrigación 
sobre óptica de la lente, inclinándola hacia el bag, 
hacia “hora seis”, concretando la correcta coloca-
ción de la lente sin complicaciones.

Otra observación: previa a la inyección se debe 
ver que la cámara anterior esté formada y la bolsa 
capsular expandida.

Fin de la cirugía

La necesidad de colocar un punto de sutura 
corneal fue sólo en los 7 casos (ya comentados) 
donde existieron problemas de incisión.

Discusión

Para acompañar el aumento en la expectativa 
de vida de la población mundial la cirugía de cata-
ratas viene evolucionando y cambiando, trans-
formándose en un procedimiento cada vez más 
rápido, seguro y eficaz. Esto se debe en gran parte 
por la llegada de nuevos equipos, tecnologías y 
biomateriales, pero también por la adecuación 
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de los técnicas quirúrgicas empleadas. En este 
aspecto, resulta fundamental para el médico ciru-
jano que realiza un determinado procedimiento, 
que conozca la efectividad, las fortalezas o las 
debilidades de un equipo, una tecnología o una 
técnica específica. También puede hacer suge-
rencias para mejorarlos, desarrollando o adap-
tando por ejemplo el instrumental utilizado. El 
presente trabajo, puntualmente enfocado en ana-
lizar complicaciones intraquirúrgicas en cirugía 
de cataratas, analiza lo sucedido en una técnica 
que en principio fue diseñada para mejorar los 
resultados quirúrgicos del propio autor; y ante 
los buenos resultados obtenidos, desde el 2017 ha 
comenzado a difundirlos sin un interés comercial 
en equipamiento o instrumental asociado, sino 
con el fin de intentar aportar algo a la comu-
nidad científica, que pueda transformarse en 
una opción más a la hora de elegir una técnica 
quirúrgica.

Como se comentó en el comienzo, las sustan-
cias viscoelásticas son de gran ayuda en la cirugía 
intraocular y aportan seguridad en el manteni-
miento del espacio de la cámara anterior para 
facilitar los pasos quirúrgicos y proteger el endo-
telio16-20; pero también agregan mayor tiempo 
quirúrgico que en muchos casos se podrían 
completamente, lo cual es parte del trabajo que 
el autor viene estudiando y desarrollando en dis-
tintos procedimientos de implantes refractivos. 
En cirugía de cataratas por facoemulsificación 
comenzó a realizarlas desde julio de 2015 y ante 
los buenos resultados es la técnica de elección 
que utiliza el autor en la actualidad.

Si bien no ha sido motivo de desarrollo en 
el presente trabajo, actualmente se encuentra 
en desarrollo un estudio de las complicaciones 
postoperatorias y de seguridad corneal. Resulta 
complementario comentar que en los resultados 
preliminares36 se ha demostrado que a seis meses 
la disminución de células endoteliales con esta 
técnica es similar a lo informado por otros autores 
con técnicas de facoemulsificación con sustancias 
viscoelásticas. Pero si bien la técnica quirúrgica 
en sí ya ha sido publicada detalladamente (parte 
en 2017 y parte en 2018)34-35, la evaluación de 
complicaciones intraquirúrgicas aún no había 
sido descrita y analizada.

Respecto de las complicaciones encontradas, 
puntualmente el tema de la creación de las inci-
siones corneales, si bien su tamaño está facilitado 
al utilizar el instrumental adecuado (incisiones 
corneales de 20g e instrumental de 23g), igual-
mente la destreza del cirujano resulta importante, 
ya que si falla este primer paso quirúrgico, posi-
blemente surjan problemas intraquirúrgicos y un 
mal sellado de la cámara anterior al finalizar la 
cirugía. Si bien esto último se soluciona con la 
colocación de una sutura corneal, el problema 
principal de la pérdida de espacio en la cámara 
anterior durante la cirugía producirá mayor difi-
cultad, generará mayor tiempo para completar la 
cirugía, todo lo cual podrá afectar al endotelio 
corneal. Por lo tanto, para el cirujano que desee 
iniciarse en esta técnica se recomienda que ya 
esté acostumbrado a realizar cirugías de cataratas.

La capsulorrexis es otro paso en la cirugía de 
cataratas donde frecuentemente pueden ocurrir 
complicaciones intraquirúrgicas. La utilización 
de sustancias viscoelásticas, que por un lado for-
man y mantienen la cámara anterior —al otorgar 
supuestamente mayor facilidad y seguridad para 
la realización de la capsulorrexis— no generará 
una presión positiva en cámara anterior. Cuando 
este paso se realiza bajo irrigación continua sí se 
generará una presión positiva en cámara ante-
rior que aplanará la cara anterior del cristalino 
y reducirá así el riesgo de que la rexis se vaya a 
la parte periférica. Las rexis grandes, donde su 
diámetro sea mayor de 6.5 a 7,0 mm, representan 
una situación con mayor posibilidad de ruptura. 
En los casos reportados se buscó generar rexis 
de 5,0 a 5,5 mm, con un máximo de 6,0 mm. 
Trabajar bajo presión positiva y realizar rexis cuyo 
diámetro no sea mayor a 6,0 mm, posiblemente 
sean las claves por las cuales en la presente serie 
se hayan producido pocas alteraciones, ya que 
en los casos donde la capsulorrexis comenzó a 
ampliarse se pudo parar, recortar con microtijeras 
y seguir sin mayor complejidad. Si a un cirujano 
le sucediese y no se siente seguro de continuar 
bajo irrigación continua, puede realizar la inyec-
ción de sustancias viscoelásticas y continuar con 
el procedimiento. Se debe tener cuidado en el 
centrado de la rexis (al igual que al hacerla bajo 
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viscoelástico) teniendo en cuenta su relevancia a 
la hora de la colocación de lentes premium.

En hidrodisección, hidrodelaminación y pos-
terior rotación del núcleo es importante no forzar 
si no se ha logrado rotar con el método descrito. 
Y en todo caso, hacerlo con jeringa con BSS en 
forma clásica para poder realizar la facoemulsifi-
cación, posterior aspiración de masas e introduc-
ción de la lente sin complicaciones. Es de destacar 
también que no surgieron problemas respecto del 
tamaño de la pupila durante la cirugía.

Es interesante subrayar que las complicaciones 
intraquirúrgicas encontradas se dieron mayor-
mente en los casos operados en 2015 y 2016 
(desde el inicio de la técnica) y sólo uno en 2017 
(año que se realizó un 63% de los casos de la pre-
sente serie); lo cual probablemente esté en rela-
ción a la curva de aprendizaje del cirujano y en 
la adecuación del instrumental. A su vez, si bien 
los tiempos quirúrgicos totales no fueron motivo 
principal de estudio, siempre se registraron y el 
resultado fue una técnica quirúrgica rápida, en 
promedio de 9 minutos (rango de 4 a 20 minu-
tos) donde sólo se demoró más en los casos con 
complicaciones intraquirúrgicas.

En la actualidad, ante los buenos resultados, 
cuando se cumplen los criterios de inclusión/
exclusión recomendados y se desarrollan los 
pasos quirúrgicos de la forma especificada, esta 
técnica es la elección que utiliza el autor en su 
práctica quirúrgica diaria al momento de reali-
zar cirugías de cataratas por facoemulsificación.

Recomendaciones generales

Cuanto más rápida sea la cirugía, habrá menos 
posibilidades de tener edema corneal postopera-
torio persistente por daño endotelial asociado, 
lo cual también es válido para las cirugías con 
utilización con viscoelástico. Por lo cual no se 
indica esta técnica para alguien que recién está 
comenzando a realizar sus primeras “faco”.

Se desea realizar una cirugía “rápida pero pro-
lija”: el cirujano debe estar acostumbrado a reali-
zar cirugías de cataratas por facoemulsificación. 
Si bien es simple, tal vez no sea una técnica reco-
mendable para un principiante, ya que se requiere 
tener destreza bimanual.

Altura del líquido lo más baja que mantenga 
la cámara formada.

Cuidar los parámetros del facoemulsificador 
(poder de faco bajo/vacío alto y altura del líquido 
lo más baja posible que mantenga la cámara 
formada.

En conclusión, las complicaciones intraqui-
rúrgicas ocurridas durante la técnica para rea-
lizar cirugía de cataratas por facoemulsificación 
sin la utilización en ningún paso quirúrgico de 
sustancias viscoelásticas por el método Bianchi, 
son bajas y se presentaron principalmente en las 
fases iniciales del desarrollo de la técnica. Pero 
los presentes resultados surgen de cirugías rea-
lizadas por un único cirujano. Y aunque pare-
cen promisorios, será necesario un estudio mul-
ticéntrico donde otros colegas puedan verificar 
los resultados.
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