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Chop-biseccion/Chop-triseccion
y Técnica de los palillos chinos
para extraccion de los fragmentos
nucleares

Chop-bisection/Chop-trisection and Chopsticks
technique for extraction of the nuclear fragments
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RESUMEN

Objetivo/Método: Desarrollamos una forma alternativa de facofragmentacién manual para
cirugia de la catarata con pequefia incisién a la que hemos denominado chop-biseccion,
chop-triseccién o chop-multiseccion. La division se realiza mediante deslizamiento y con-
trapresion de un facochop desde las 6 horas contra otro manipulador introducido entre el
ntcleo y la cdpsula posterior a las 12 horas. La extraccion de los fragmentos nucleares la
realizamos mediante viscoexpresion, con la ayuda de un vectis o pinzando los fragmentos
con la espatula y el chopper, con cuyo extremo empalamos el fragmento como si de unos
palillos chinos se tratara.

Resultados/Conclusiones: La chop-biseccidn, chop-triseccién o chop-multisecciéon son una
alternativa a otras formas de divisién nuclear para cirugia de pequefia incisién, que permi-
te dividir el nidcleo en 2, 3 o mds fragmentos, introduciendo instrumental de pequeiias
dimensiones en cdmara anterior, sin crear conflictos de espacio ni mayor traumatismo que
otras técnicas descritas. La extraccién de los fragmentos nucleares con la técnica de los
palillos chinos, permite un mejor ajuste del tamaiio final de la incisién al tamafio de los
fragmentos nucleares.

Palabras clave: Catarata, facofragmentacion manual, chop-biseccién, chop-triseccidn, chop-
multiseccion, fractura nuclear, divisién nuclear, palillos chinos.
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SUMMARY

Objective/Method: We develop an alternative form of manual phacofragmentation for small

incision cataract surgery, which we have denominated chop-bisection, chop-trisection or
chop-multisection. The division is carried out by slipping a phacochopper from the 6 hours
to the 12 hours and doing counterpressure against another manipulator introduced between
the nucleus and the posterior capsule at the 12 hours. The extraction of the nuclear frag-
ments is carried out by viscoexpression, with the help of a vectis or by picking the frag-
ments with the spatula and the chopper, with whose end we impale the fragment, as if Chi-
nese chopsticks were.

Results/Conclusions: The chop-bisection, chop-trisection or chop-multisection are an alterna-

tive to other forms of nuclear division for small incision surgery that allows to divide the
nucleus in 2, 3 or more fragments, introducing instrumental of small dimensions in the ante-
rior chamber, without creating space conflicts neither bigger traumatism than other descri-
bed techniques. The extraction of the nuclear fragments with the Chinese chopsticks tech-
nique, allows a better adjustment of the final size of the incision to the size of the nuclear
fragments.

Key words: Cataract, chop-bisection, chop-trisection, chop-multisection, small incision,
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manual phacofragmentation, nucleus fracture, nucleus division, chopsticks.

INTRODUCCION

La cirugia de mediana y pequefia incision
ofrece ventajas claras sobre la cirugia extra-
capsular cldsica, una de las mds relevantes es
la recuperacién visual mds precoz, ademds
del menor astigmatismo, la estabilizacién
mas precoz de la incisién y el mayor confort
postoperatorio del paciente. El desarrollo de
las técnicas de pequefia incision empezd a
cobrar sentido tras el desarrollo de las lentes
plegables (silicona, hidrogel y acrilicas),
puesto que antes de su desarrollo, el cirujano
se vefa obligado a ampliar su pequefia inci-
sion a incisiones de 6 a 7 mm para poder
introducir la lente intraocular.

En general todas las cirugias de pequeiia y
mediana incisién tienen dos tiempos funda-
mentales. Uno es la técnica de fractura del
nucleo y el otro es el método de extraccidén
de los fragmentos nucleares.

Se han descrito diversas formas de divi-
sion nuclear manuales y automadticas para
reducir el tamaifio de la incision en cirugia de
la catarata. Entre las técnicas de mediana
incision (incisiones de 6 a 8 mm) destacan
las técnicas de nucleosuccién en nucleos
blandos, como la nucleosuccion con canula

de Simcoe modificada por Beirouty (1); y las
basadas en una reduccidn del tamafio nuclear
al separar el nicleo duro o primario del epi-
nucleo, como son la técnica «mininuc» de
Blumenthal y la reduccién nuclear mediante
viscodiseccion propuesta por Galand (2). Por
otro lado encontramos en este misSmo grupo
las técnicas que fracturan el nicleo en 2 mi-
tades, como la técnica de Kansas con platina
y bisector (3,4), la técnica de Keener con asa
de acero (5), el facosandwich de Fry (3), la
biseccion con asa de nailon de Quintana (6)
o con el del asa de nailon con abocath modi-
ficado de Gémez et col (7).

También se han desarrollado técnicas que
permiten una divisién nuclear en 3 o mds
fragmentos, permitiendo obtener incisiones
finales inferiores a 6 mm en funcién de la
dureza y del tamaiio del nicleo. Entre éstas
destacan la triseccion con trisector de Kansas
(3,4), la triseccién con asa de nailon de Quin-
tana y el nucleotomo en raqueta de Gutiérrez
Carmona (8) y la facoemulsificacion.

Presentamos una variante de fragmenta-
cién mecdnica para incisiéon de 3,5 a 7 mm
utilizando un manipulador facochop, intro-
ducido por Kunihiro Nagahara en 1993 (5)
para fracturar el nidcleo radialmente en la
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facoemulsificacién, como alternativa a otras
formas de facofragmentaciéon manual, a la
que hemos denominado Chop-Biseccion,
Chop-Triseccion o Chop-Multiseccion,
segiin dividamos el nidcleo en 2, 3 o maés
fragmentos (9,10).

OBJETIVO/METODO

Desarrollamos una forma alternativa de
facofragmentacion manual dividiendo el
nicleo luxado a cadmara anterior utilizando
un facochop. La técnica se desarrolla bajo
anestesia retrobulbar, peribulbar o intraca-
merular de la siguiente manera.

Practicamos una incisién valvular escleral
tunelizada o corneal de 3,5 mm de cuerda en
su apertura externa, que intentaremos reali-
zar en el meridiano mds curvo, siempre que
sea posible, a fin de intentar conseguir un
efecto corrector del astigmatismo prequirdr-
gico cuando sea necesario. Realizamos una
capsulotomia circular continua de 6 a 7 mm
de didmetro mediante quistitomo o con la
ayuda de una pinza de Corydon o de Utrata.
Después ampliamos el borde interno de la
incision, a fin de crear un cono de salida, de
forma que la cuerda del labio interno de la
incisién puede ser de 1 a 2 mm superior a la
del labio externo, facilitando la extraccion de
los fragmentos nucleares sin que ello afecte
al astigmatismo postquirurgico. Procedemos
a la hidroluxacién del nicleo a CA y lo
hidrodelaminamos para separarlo del epinud-
cleo. Asi, conseguimos un saco capsular
practicamente libre de cortex y que los frag-
mentos obtenidos tras la fractura del nicleo
sean de menor tamaiio, al haber separado el
ntcleo del epindcleo.

Una vez luxado el nicleo a cimara ante-
rior, procedemos a la biseccién/triseccion
deslizando el facochop desde las 6 a las 12
horas, mientras realizamos contrapresién con
otro manipulador, como puede ser la espétu-
la de vitreo de Barraquer, introducido a las
12 horas entre el niicleo y la cdpsula poste-
rior (figs. 1 y 6). Es conveniente mantener un
angulo de unos 40° entre ambos instrumentos
a fin de evitar que el niicleo se verticalice,
sobre todo en los nucleos de mayor dureza,

que son mds inestables, presentando una
mayor tendencia al bamboleo a causa de la
necesidad de realizar una mayor presién con
los instrumentos para conseguir su fractura.
En la porcién final de la trayectoria de divi-
sidén, realizamos una presion lateral con cada
uno de los 2 instrumentos separandolos hacia
las 3 y 9 horas respectivamente, para fractu-
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Fig. 1: Direccion
del deslizamiento
del facochop y
angulacion entre
ambos
instrumentos.

Fig. 2: Fuerza
disruptora hacia
las 3y 9 horas en
la porcion final
del trayecto de
fragmentacion en
la chop-biseccion.

Fig. 3: Segunda
incision paralela
a la primera en la
chop-triseccion.
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Fig. 4: Extraccion
de los fragmentos
mediante vectis.

Fig. 5: Extraccion
de los fragmentos
nucleares
mediante la
técnica de los

Fig. 6: Seccion
del niicleo con el
chopper «in vivo».
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rar del ndcleo (figs. 2 y 7). En la chop-trisec-
cion realizamos segundo corte paralelo al
primero, consiguiendo tres fragmentos de
unos 3 mm de ancho (fig. 3). Una vez dividi-
do el nicleo, ajustamos el tamafio de la inci-
sién (3,5 a 7 mm) en funcién del tamafo y
dureza de los fragmento obtenidos.

Como ya hemos comentado anteriormen-
te, la apertura interna de la incisién debe ser
mayor que la externa, a fin de facilitar la
extraccién de los fragmentos nucleares. Esta
la podemos realizar mediante diversas técni-
cas segun la consistencia de los fragmentos a
extraer. Asi, en nicleos blandos utilizaremos
la hidro o viscoexpresion, o la presién con-
trapresion adaptando los fragmentos a la
incisién para que la presion que generamos
en la cdmara anterior nos ayude a extraer los
fragmentos. Estas técnicas no son dtiles en
ntcleos duros, ya que la incisién no se oclu-
ye adecuadamente con los fragmentos y los
fluidos inyectados a presiéon en la camara
anterior se escapan entre los limites de los
fragmentos que pretendemos extraer y los
extremos de la incision, siendo por consi-
guiente inoperantes.

En nucleos de dureza media y alta podemos
ayudarnos de un vectis (fig. 4) o de la canula en
cesta-punta del Dr. Cristébal Bescds, que intro-
ducimos bajo los fragmentos. Para realizar la
extraccién nos ayudaremos creando una pre-
sién positiva en la cdmara anterior mediante la
inyeccion de suero a través de la canula o del
vectis. Sin embargo, las dimensiones del vectis
van a condicionar en gran manera el tamafio
incisional final. En este tipo de nucleos también
podemos utilizar la «técnica del sandwich»,
abrazando los fragmentos entre el asa, una pla-
tina y otro instrumento posicionado sobre el
fragmento. Con esta técnica tenemos las mis-
mas limitaciones que en la técnica anterior. Las
dimensiones de los instrumentos utilizados
limitan el tamafio final de la incisién.

Hemos ideado una forma sencilla de extra-
er los fragmentos en este tipo de nucleos, uti-
lizando los mismos instrumentos que hemos
utilizado para la fractura en nuestra técnica,
es decir el chopper y la espdtula de vitreo de
Barraquer. A esta técnica la hemos denomi-
nado «técnica de los palillos chinos» y con-
siste en la extraccién de los fragmentos
nucleares pinzandolos lateralmente con la
espatula y el chopper, con cuyo extremo
empalamos los fragmentos (fig. 5). Se trata
de una técnica util en nicleos de dureza
media y alta, que nos permite aprovechar el
espacio libre triangular que queda a ambos
lados del fragmento nuclear, entre los limites
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del mismo y el extremo de la incision. Esto
nos permite un mejor ajuste del tamaiio de la
incisién al tamafio de los fragmentos nuclea-
res, al no introducir instrumentos por encima
y por debajo de los mismos como sucede
cuando utilizamos un vectis o realizamos la
«técnica del sandwich».

El epintcleo, que ha actuado de colchdén
entre el ndcleo y el endotelio corneal, es
extraido mediante visco o hidroexpresion y
después procedemos al aspirado de las masas
restantes y al pulido capsular. Introducimos
en el saco capsular la lente intraocular, ple-
gable o no segun las dimensiones finales de
la incisién, y procedemos al cierre mediante
1 a 3 puntos de nailon monofilamento de
10/0 segtin el tamafio final de la incisién. En
las incisiones realizadas por via temporal, y
siempre que su estanqueidad lo permita,
podemos evitar la sutura realizando una sim-
ple hidratacion de los labios de la incision.
En las incisiones realizadas por via superior
preferimos dar un punto de sutura para con-
seguir una mejor estabilidad de la incisién y
evitar la tendencia a la inversién que induce
el parpado superior. Durante el cierre con
sutura es conveniente mantener una PIO para
reducir el astigmatismo postquirdrgico (11).

RESULTADOS/DISCUSION

Para el aprendizaje de esta técnica es con-
veniente empezar seccionando ntcleos ya
extraidos del paciente. De esta forma apren-
deremos a posicionar los instrumentos y a
cortar correctamente el ndcleo, controlando
la presion que debemos realizar para conse-
guir la fractura del nicleo en funcién de su
dureza. Después pasaremos a la cirugia «in
vivo» operando niicleos muy blandos, que
podremos seccionar con el chopper sin nin-
guna dificultad, y en los que no se nos van a
producir movimientos de bamboleo y de ver-
ticalizaciéon que puedan dafiar el endotelio.
En los primeros casos es preferible realizar
incisiones amplias (de 6,5 a 7 mm) que des-
pués iremos reduciendo de forma progresiva
conforme consigamos un mayor control de la
técnica. También es conveniente que durante
la curva de aprendizaje utilicemos viscoelds-

ticos de alta densidad y si es posible la com-
binacién de €stos con viscoeldsticos de tipo
dispersivo, que nos van a permitir crear una
cdmara anterior profunda y mas estable, en la
que nos vamos a poder mover de forma mas
segura. Una vez tengamos un mayor control
de la técnica, podremos utilizar viscoeldsticos
normales y reservar los viscoeldsticos espe-
ciales para los casos complicados. En gene-
ral, después de unas 10 a 15 intervenciones
(dependiendo de la habilidad del cirujano)
habremos conseguido un control suficiente de
la técnica como para ir incrementando de for-
ma lenta y progresiva la dureza de los nucle-
os a fracturar. Es importante asegurarse de
que los fragmentos nucleares han sido sepa-
rados en todo su espesor antes de su extrac-
cion, sobre todo en las cataratas brunescentes,
que tienden a presentar una conformacion de
tipo lamelar. En los nicleos muy duros, pue-
de ser necesario repetir el corte con el faco-
chop para conseguir la fractura.

En general, las técnicas de facofragmenta-
cién manual cursan el postoperatorio inme-
diato con un edema algo superior al observa-
do a la facoemulsificacién, pero hemos
observado que estas diferencias desaparecen
en la primera semana de seguimiento. En el
caso de nuestra técnica, este edema es debi-
do al roce de los fragmentos nucleares con el
endotelio en las maniobras de extraccion,
sobre todo cuando se trata de fragmentos
duros y de superficie irregular, y no a las
maniobras de fractura. Una adecuada profun-
dizacién de la cdmara anterior con viscoelds-
tico y el buen control de los movimientos de
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Fig. 7: Fuerza
disruptora hacia
las 3 hylas 9h

con los
instrumentos
«in vivo».
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bamboleo del niicleo al mantener una angu-
lacién de 40° entre la espatula y el chopper,
evita eficazmente el traumatismo endotelial
en las maniobras de fractura del nicleo.

Otra consideracion muy importante es la
correcta adecuacién del tamafio final de la
incisién al tamafo y dureza de los fragmen-
tos nucleares que debamos extraer. Una inci-
sién excesivamente pequefia incrementard el
traumatismo endotelial y el riesgo de pinzar
el iris en las maniobras de extraccion. Asi
pues, el tamafio de la incisién para fragmen-
tos de similares dimensiones deberd ser
mayor (aproximadamente 1 mm) cuando se
trate de un ndcleo duro. La utilizacién de un
calzador de lentes intraoculares para la
extraccién de los fragmentos puede ayudar a
evitar el pinzamiento del iris.

Las complicaciones observadas en la ciru-
gia dependen esencialmente del traumatismo
endotelial, capsular e iridiano, y no difieren
de forma significativa de las observadas en la
cirugia extracapsular cldsica o en la facoe-
mulsificacién. Hasta el momento no hemos
tenido ninguna rotura capsular durante las
maniobras de fractura, si en las maniobras de
aspiracion del cortex. La rotura capsular pos-
terior por los bordes agudos de los fragmen-
tos es posible, aunque no se nos ha presenta-
do hasta la fecha. En general hemos observa-
do una menor frecuencia de rotura capsular
(aunque no estadisticamente significativa)
que en la facoemulsificacion. Las probabili-
dades de una luxacioén vitrea del nicleo tam-
bién son menores que en la facoemulsifica-
cién, puesto que no estamos trabajando con
presiones positivas en la cimara anterior. Por
contrapartida, en el postoperatorio inmedia-
to, tendremos un edema corneal algo supe-
rior que en la facoemulsificacion.

Otras complicaciones que se pueden pre-
sentar son la desinsercién zonular en las
maniobras de luxacion del nicleo a cdmara
anterior por tamaio insuficiente de la capsu-
lorrexis, sangrados leves en cdmara anterior,
pinzamiento del iris en las maniobras de
extraccion de los fragmentos, iritis plastica,
endoftalmitis, desprendimiento de la mem-
brana de Descemed, y en general todas aque-
llas complicaciones que se asocian a la ciru-
gfa extracapsular clésica.

La técnica de los palillos chinos para
extraccion de los fragmentos nucleares nos
permite extraer fragmentos nucleares de
dureza media ajustando mejor el tamafio
incisional al de los fragmentos. En ocasiones
se nos pueden romper los fragmentos duran-
te las maniobras de extraccion. Esto no supo-
ne ninguna dificultad afadida, salvo la repe-
ticién de la maniobra extraccién con el nue-
vo fragmento. La dnica complicacién rele-
vante que debemos evitar es el pinzamiento
inadvertido del iris con los instrumentos al
realizar presa sobre el fragmento nuclear.

Consideramos que todo cirujano de polo
anterior deberfa conocer las técnicas de faco-
fragmentacién manual, y practicar al menos
alguna de sus modalidades, segtn sus prefe-
rencias, por diversos motivos. Estas técnicas
nos ayudan a dominar el espacio de la cima-
ra anterior y a conocer la dureza y dimensio-
nes del nicleo, especialmente su espesor.
Estos conceptos resultan esenciales para el
correcto manejo de la facoemulsificacion. Al
igual que otros autores (3), opinamos que las
técnicas de facofragmentacién manual resul-
tan de gran ayuda para conseguir un aprendi-
zaje mas rapido y seguro de la facoemulsifi-
cacion. Por otra parte, el dominio de alguna
de estas técnicas nos va a permitir mantener
las dimensiones de la incisién que habiamos
programado inicialmente para el paciente
aunque se nos complique la facoemulsifica-
cioén. Asi, ante una rotura capsular, una desin-
sercion zonular, una prolongacién excesiva
del tiempo de ultrasonidos o cualquier otra
complicacién, podremos extraer el ntcleo
fracturdandolo, sin necesidad de ampliar la
incisién a 7 u 8 mm como tenemos que hacer
cuando convertimos a una extracapsular. De
esta forma, el paciente presentard la misma
recuperacion postoperatoria que si hubiése-
mos concluido la facoemulsificacion, al man-
tener el mismo tamafio incisional.

CONCLUSIONES

La facofragmentacion manual nos permite
realizar cirugia de pequeia mediana incision
(de 3 a 7 mm), nos adiestra en el adecuado
conocimiento y manejo de los espacios de la
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camara anterior y posterior, de las dimensio-
nes y de la dureza del ntcleo, por lo que su
dominio resulta de gran utilidad para los ciru-
janos que se estan iniciando en la facoemulsi-
ficacidn, facilitando su curva de aprendizaje,
que se puede desarrollar de una forma maés
rdpida y segura. También resulta de utilidad
en la conversion de la facoemulsificacion
ante cualquier complicacién (rotura capsular,
desinserciéon zonular, alargamiento excesivo
del tiempo de ultrasonidos), permitiendo
mantener la pequefia incision con las ventajas
que ésta conlleva. Por estos motivos pensa-
mos que todo cirujano de polo anterior debe-
ria conocer estas técnicas y dominar alguna
de sus modalidades, segtn sus preferencias.

La chop-biseccién, chop-triseccién o
chop-multiseccion permite realizar una divi-
sién del nucleo evitando la introduccién de
instrumentos de dimensiones considerables
en la cdmara anterior (como son la platina y
el trisector de Kansas), con el consiguiente
conflicto de espacio y traumatismo quirtrgi-
co. Permite una division del ndcleo en 2, 3 o
mads fragmentos de dimensiones relativamen-
te similares, situacién que en ocasiones
resulta algo mds dificil de conseguir con el
asa de nailon al deslizarse el nicleo dentro
de la misma.

La técnica de los palillos chinos permite
extraer fragmentos nucleares de dureza
media y alta con un mejor ajuste del tamafio
incisional a las dimensiones de los mismos,
ya que aprovechamos el espacio libre trian-
gular que queda a ambos lados del fragmen-
to nuclear, entre los limites del mismo y el
extremo de la incisién para introducir los ins-
trumentos, y no introducimos instrumentos
por encima y por debajo de los mismos como
sucede cuando utilizamos un vectis o realiza-
mos la «técnica del sandwich».

La chop-triseccion permite una precoci-
dad de la recuperacién visual, un astigmatis-
mo postquirdrgico, una agudeza visual final
y una frecuencia de complicaciones muy
similares a los de la facoemulsificacion a
partir de la primera semana de seguimiento,

no requiriendo aparataje ni consumibles, por
lo que se trata de una alternativa mas econo-
mica que la facoemulsificaciéon y comparable
en cuanto a resultados a ésta y a otras técni-
cas de pequefia incision descritas.
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