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PLAN DE TESIS

DEFINICION:

1;-:Qefin~c~6n.

-2 "Historili:

La palabra catarata significa "caída de agua''', se usó
cuando no se conocía el verdadero asiento del padecimiento.
Hoy se designa con tal nombre, a la opacificacion de la sus-
tancia del cristalino o de, su cápsula. .

3.--Anatomía.

HISTORIA:4.-Embriología.

. Q,-:;;FisiQlogía.

i ',;
,''\' ~

Para mayor ilustración¡ copiaremos lo que.el'Dr. Manuel
Marquez dice respecto a la Historia en su libro de Oftalmolo-
gía Especial Teórica y Clínica. ."

"
Ignórase si los antiguos conocieron su na~uraleza, lo cier-

to es que hasta el siglo XVIII, se'éreía'queliicatarata era
- "algo interpuesto delante del cris.taliIl()",Y,/!/9J.lea- éste se le

consideraba incapaz de opacificarse.'De áhí la denominación
de catarata y la de gota opaca, por oposiciqn- ,"a la de gota

- transparente o serena con la que todavía hoy designa el vulgo
a la enfermedad de los que no ven, sin tener matíif'estación
alguna exterior. Fue un Médico Militar Briseau, quien en la
villa de Tournay, practicó la autopsia de un'ojoicon'catarata
en un soldado muerto de Pneumonía el 6 de abril de 1705,
viendo que la catarata operada por el método' dé d1:!scenso no
era otra cosa que. el cristalino opacificado.

"Según Rolfink (de Jena, 1556);' el Cirujatíb de París;
Quarré, había comprobado POr dos veces en ojos de.. cadáve.
res humanos que el sitio de la catarata era el 'Cristalino mis-
mo. Parece ser que Lasnier, compatriota y amigo de Quarré;
compartiría con éste la gloria del descubrimiento, per.o a fi-
nes del siglo XVII, todo se había olvidlfdo.Pal'acombati.r lbS
dogmas de Galeno y hacer triunfar la verdad nueva, era pre-
ciso, un ataque más enérgico y una lucha más audaz. . Un j0-
ven médico francés, Michael Briseau, debía emprenderla vk-
toriosamente.' 1,.;

Briseau hijo, consigue en esta lucha un resultado decisi-
vo. "Hice muchas experiencias sobre ojos de animales y en-
cOntraba siempre que introducía una aguja sobre la conjun-
tiva del modo como se hace esta operación, no la podía hacer
penetrar en el humor acuoso sin que atravesara el cristalino,

'ésto según la opinión común que considera el cristalino esen-
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cial para la visión, habría de destruirla en vez de devolverla.
Esperaba la ocasión de aclarar mis sospechas cuando un sol-
dado que tenía una catarata, muere en el hos~ital de Tourn9.Y.
Le hice la operación después del fallecimiento, luego de lo
cual disequé su ojo, que abierto, ponía de manifiesto el cris-
talino opaco y endurecidó; situado por delante del humor ví-
treo y atravesado por mi aguja como lo he escrito en mi p:i-
mera Qlemoria (1706). Después de muchas reflexiones acerca
de esta aventura y razonando conforme la experiencia, nodu-
dé que todasJascataratas verdaderas no eran una membra-
na, sino un, endurecimiento. y opacidad, del cristalino.

Entonces comuniqué mis resultados a M. Duverney, que
me los rechazó, contestándóme delante de algunos señores,
que como amigo me aconsejaba no publicar tan extraña teo-
ría. si.Úoquería perder mi reputación, pues habrÍi:c de encon-
trarg-entes qneIT).e rebatirían, ala que respondí, que aquellos
que contradijeran, acaso arriesgarían más que yo.

.Más adelante dice: El cristalino no es indispensable en
la visión, sin él, es. como un microscopio al que se le hubiera,
qúi tadoJ.una de.. las. lentes. Para ver exactamente, 108 opera-'
dos, de: catarata deben de proveerse de una lente. Ninguno de
cll03 ve.. con el ojo operado .como. antes ,deformarse la cata-
l'a~a:)'; .~. .

Como se; \Ve., el asiento de la catarata es el cristalino, así
que::ló desde Briseau, sólidamente establecido. .

Con Briseau, comparte la gloria Maitre Jean,. quien re-
fielJe'casosoperados por él y seguidos de autopsia,en 1682
(la. Jobserv'ación) ,en 1685 (2a. observación), yen otras va-
rias ocasiones (4a. y5a. observación). Maitre Jean,obser~
vó icasos,:antes que Briseau,pero..los ,publicó después. Más
tarde se adhirieron al descubrimiento, Cheselden y Taylor>en
Inglaterra"Heisler en Alemania, Boerhaave, en Holanda, Val.
salva. y.Morgagni. el). Italia, Petit y Saint Ives, en FranéÍa.

I1
'

AN4TOMIA:,

El érí~talino es unalenté 'Qiconvexa', colocaaa detrás de'
la pupila y de las cámaras del ojo y por delarlte del cuerpo
vítrec;>. Tiene,~, caras, una anterior convexa y separada de la
cár~ posterior del iris 2.5 mm.El centro de esta cara es ,el po-
10"aPte~í9r. ,La car~ P9sterior más'convexa que la anterior"
está,enrE)1~cí9P con el é\lerpo vítreo. S\l centr.o es el polo pos;,
ter1or..La..drcunferencia o Ecuador es' el punto de convergen-.
ciad~ 'Ias'dQ$caras.'.' .

. .
"..

Con~t].'tuciórí Anatómi'ca:El cristalino se encuentra cons~'
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tituido: 10., de un cápsula o cristaloides. .20.; de un¡ epitelio.
30., de un sistema de fibras acintadas, las fibrasdél cristali-
no y 40., de una substancia amorfa que forrnael cemento; Las.
fibras se disponen a lo largo de las líneas que. se énc,ueiÜran
enarnbas caras del cristalino constituyendo un dibujo en foro:
ma de Y, llamada estrella cristaliniana.

El cristalino permaniece en su sitio. debido al ligamento
suspensor o' zónula de zinn. Es un ligamento anularqúe 'IT).an':
tiene firme el cristalino a pesar de cualquier movimiento:r~-
pido de la cabeza.

EMBRIOLOGIA:

La cmb:ciología del cristalino nos da cuenta d~ s.u estruc-
tura, puesto qU8 el órgarw se forma a expensas de . una\nva-
ginación del edolermo, C\lYO pE¡dículo desaparece, forftl~nd?~¡o.
así la vesícula c:i:'Ístaliniana que se 1'(jdea de una., c?psula,
anhista o cristúloides, anterior y posterior. El epitelio. al1,1;~7.
ríor permanece toda la vida en estado embrionario y el epi-
telio posterior crece hacia adelante al encuentro del anterior,
alargándose sus células, de mod~ que llegan al contacto de
las' del epitelio anterior y desaparece la cavidad de 1ft \fesícu-
la. Así resulta un órgano constituido como se mencio:ol>¡an-
teriormente .en la constitución anatómica, con s~ cristaloides
anterior, etc.

. ,

Embriológicamente las primeras células que Se dif~rfm,~
dan para formar el cristalino aparecen cuando .elfe,toJie;
ne 4 mm. de long. o sea a las 3 semanas .de la. concepciQr¡t.,,~ai
invaginación de la vesícula del cristalino se hace a los 5 :rnHi"
metros y a. los 9 mm. o sea a las 4 semanas, la.;yesíc:ula .,nva-
ginada se separa del ectodermo y se forman lasfibra~,. pri:rna-
rias. A las 5 semanas o sea cuando' el feto tiene 13 i rpIT)..,s\3

forma' la cápsula hialoidea.
Todas las fibras formadas están. contenidas en esta mem,

brana hialina, esto hace que el. cristalino sea único que. por
su transparencia es avascular y alinfático. Cualquiera opacidad,
del' cristalino por esta circunstancia puede servist(i, dif~ciJ,..:
mente. puede determinarse la causa de la opacidad,: .per.<) el,
tiempo sí puede decirse con certeza por su posición .dentr.G>i;dlilt
cristalino.

'.

CONFORMACION INTERNA DEL CRISTALINO: El nú-
cleo embrionario está formado por fibras primarias, que cons,
tituyen . el centro del cristalino y por fibras secundarias: que
forman la Y,originada por células del epitelio 'anterior a'ni~.
vel del ecuador. Todo esto cuando el embrión tiene 25 mili-,

--13 ~

I'1II

iiiII
I

~



,1

1, I
I 1

metros,' la unión de estas fibras forman las llamadas suturas
fetales del núcleo que presentan la forma de una Y, siendo
UÍla, ~nterior, derecha y la otra posterior invertida.

CON,STITUCION DEL NUCLEO: 10., está constituido
por una capa central cl;:tra formada por fibras primarias del
cristalino y es la parte más vieja.

"

'. ,20., Alrededor del núcleo embrionario está el área que
for~Í'l 'el núcleo fetal, en ella se encuentran las dos suturas
et:r\,br'ibriarÍas en forma de Y, una frente a la otra.

.".:'{o~ELnúeleo infantil que se desarrolla en los primero$
aií'osde la vida. '

4Q.~1 núcleo adulto que aparece alrededor de los 10
años.

50. la Capa cortical.
60. La cápsula y las capas corticales que se forman mu-

cho más tarde, desde la adolescencia hasta una edad avanza-
da. (Asiento de carataras juveniles, 24 a 40 años seniles 50
aúos) .

FISIQLOGIA:

'El cristalino es un órgano elástico y por lo mismo pue-
deaullÜmtar o disminuir la curvatura de sus caras, en paro'
ticulal'laa.riteri()r, lo que permite su acomodación. Esta elas-
ticidad es máxima en la infancia y adolescencia, y disminu~'
YEfen hi juvefitudy laedad madura y desaparece en la vejez,
lo' mismo que 'su acomodación. Su consistencia varía también;
blando en la infancia, menos en la juventud y duroeri la
vejez~

La formación del núcleo y la diferente blandura de las
capas del cristalino se explican así: el cristalino es un órgano
cerrado y no tiene descamación corno la piel, y crece constan-
temente a expensas de las fibras de la zona de los núcleos
acuatoriales. Este crecimiento dura toda la vida, de modo que
las fibras del núcleo son las más viejas y.las que sufren un
proceso de endurecimiento. Este va lentamente hacia la peri-
ferie, a travez de la vida para comprenderlo en su totalidad
en la vejez. Por esta causa el cristalino aumenta de tamaño
siendo más grande en los viejos que en los jóvenes.

ETIOLOGIA:

En.laetiólogía de la catarata congénita se le ha atribui-
do importancia capital alas enfermedades producidas por vi-
rus. Si la madre ha padecido de rubeola en el primer trimes-
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tre del en:barazo, el niño nace con catarata congénita bilate-
ral, ademas trastornos del desarrollo. (Glaucoma rnicroftal-
mia,' cardiopatía). ' ,

Gregg fue' el primero en observar la relación de ruheola

mllterna, y catarata y otras anomalías. El dice que son cata-
I'atas densas blancas que llenan la pupila no dilatada. .

~arec; q~e ptra infección en el embarazo puede dar una
el)1~m.O?a~I~,s;lmllar, entre estas estáIl' las, paperas, yaricela,
pohomIehhs, Infecciones hepáticas y tal vez, hayá'qna~\lIti-
tup. ,de o~ros virus .del& enfermedad que pasan désapécibi-
dos. El hempo de infección es más importante: El Cristalino
E(smás afectado si la madre es infectada antes de .la~ 8 se:ma-
na.s, después de las 12 semanas parece escapara laihfecCión.

CATARATAS CONGENITAS:

Comprende a las cataratas debidas a trastornos del des;
arrollo normal de las fibras lenticulares y del epitelio con-
8ecutivas a influencias hereditarias, tróficas o inflamatorias.

Como Regnier, hace notar que el de$arrollo del, cristalino
en el ojo humano procede seguro sin ning\ín c~mblo particu..
lar en el progreso al nacimiento, así pues, serán llamadas d~
taratas desarrolladas mejor que congénitas, ya qué los tr.I}~-,
tornos pueden presentarse durante la vida embrionaria fetal
ode la primera infancia, originándo las varieda~es de cata-
ratas congénitas o desarrolladas siguientes: . ..

Catarata polar anterior,

"
. piramidal,

" doble,

" polar posterior,

" fusiforme,,
'" lamelar o z'onular,

" punteada,
.

" nucle~r,

" completa,

" estrellada o suturada.

I?escripción somera de las cataratas: La catarata polar
anterIOr puede ser congénita o adquirida, esuna,opacid~d si-
tuadaenel centro de la cara anterior del cristalino formada

. . -.:"" :'-' -. -. '.:,¡: ,
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áe:xpénsas del epitelio:.Subcapsular, y en relación con los res"
tb'sde la ,mem.brana pu pilar.

La catarata piramidal, situada como la polar anterior,
sólo 'que la pirainidal hace prominencia en la camara ante-
rior. ,

Catarata doble después de formada la catarata polar ano
terior. en época embrionaria, se forman nuevas capas trans-
p~rent,esinsinuandose entre la parte capsular y la lenticular
dela opacidad y la dividen en dos.

!
La' catarata polar posterior, es siempre congénita y se-

mejante a la polarapterior, estando en relación con los restos
,d,e la arteria hialoidea.

.

, La j

catarata fusiforme, o axial, la opacidad comprende
todas las capas centrales en sentido antero posterior. Las ca-
taratas coraliforme, en lanza y la floriforme, son formas es-
peciales de catarataaxial, Bn las que las 9pacidades parcia-
les son mas o menós redondeadas.

La catarata zonular, puede ser congénita o agquirida y
consiste eIlla existencia de una opacidad entre el. núcleo y la
pe:riferie,.a¡;nbas. transparentes.

La catarata punteada, compuesta de innumerables opa-
cidaclespuntiformes.

", 'La catarata n'lldear, en que ya toclo el núcleo esta opaci-

ficado~
.

. ..Lacatarata completa, que puede ser blanda o líquida b
lechosa.
,;

"

Lacat('u;ata estrellada o suturada, que es congénita y se
produce a lo largo ,de l¡¡,s suturas en Y, de la superficie del
núcleo embrionario.' '

SISTOMATOLOGIA GENERAL:

Síntomas subjetivos como son trastornos visuales mas
acentuados en las caratarascentrales, cuando la pupila se
contrae con la luz intensa, viendo mejor en la semioscuridad.
Lo contrario ocurre con las cataratas de predominio periféri-
co en las cuales la oscuridad produce una dilatación pupilar
perturbadora. En lo que se refiere a .las cataratas irregular-
mente puntiformes, etc. perturban en cuanto cada punto de
una opacidad disminuye la cantidad de la luz que entra alojo.
.. 2(). Algunos enfermos ven dobles o múftiples los focos

9,.~)üz~.diplQpi¡¡. opoUopia rnonocular mas o menos irregula-
tés, menosra:ros son los cambios transitorios de la refracción,
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presentandose a menudo
nuclear por aumento en
talino.

El sujeto va viendo cada vez menos, hasta que la visión
se pierde y el enfermo no cuenta ya los dedos junto aJa cara.
Pero si no existen lesiones interiores, el individuo tiene aun
buena percepción y proyección luminosa.

'Los signos objetivos de catarata es la presencia de opa-
cidades en el cristalino. Estas aparecen grises o blancas según
la condición del cristalino que puede reflejar, refractar y ab-
sorber la luz.

la miopía que precede a la catarata
la refringencia del núcleo del cris-

Cuando es un niño:

.
~istoria de l~ ~a~~e, nos da los síntomas refiriendo que

el nmo cuando pnncI~lO a caminar ;se caía con frecuencia, y
SE:choca contra los objetos; a veces ha notado que ve de lado
o se inclina.

DIAGNOSTICO:

Para el diagnóstico de catarata se procede a hacer el
examen clínico del cristalino, siguiendo los procedimientos si-
guientes, previa dilatación de la pupila.

10. Examen directo con la luz natural' 20. Examen con
iluminación oblícua; 30. Examen con el oftalmoscopio y 40.
Examen con la lampara de hendidura. .

. 10. En el examen directo, la pupila debe ser dilatada pre-
vIamente, el cristalino aparece opacificado parcial o total-
mente.

20. El examen con iluminación oblícua o lateral esd.e
d

. 'gran ayu a, pues permIte ver las opacidades en el interior
del cristalino, por detras de la capsuloides.

30. El examen con el oftalmoscopio, permite iluminar los
medios oculares y descubrir aún las menores opacidades del
cristalino o bien comprobar su transparencia. '

. 40. El examen con la lampara de hendidura, permite
Slempre hacer el diagnóstico del sitio dentro del cristalino,

.

"

,
aSI como la forma de la opacidad y a veces la época aproxima-
da de su formación.
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PRONOSTICO:

El pronóstico visual debe ser reservado, pero también
depende de: 10. Forma clínica de la catarata, 20. Si es o no
una catarata complicada, 30. Momento en que el paciente se
presenta, 40. De la habilidad del cirujano. 50. Estado consti-
tucional del paciente, 60. Del modo de comportarse el enfer-
mo durante y después del acto operatorio.

TRATAMIENTO CONSERVADOR:

a) Debe usarse para las cataratas polares, en las cuales
todavía hay un margen de transparencia que puede aprove-
charse para la visión, esto se obtiene dilatando la pupila con
atropina, según reportes lo han usado durante varios años
sin molestias.

b) Iridectomía Optica: Una vez hecha la dilatación con
atropina y la visión aumenta en forma marcada, puede prac-
ticarse la iridectomía infero-interna. En estos casos, las capas
periféricas del cristalino son bien transparentes y permiten
buena visión a través de una pupila artificial.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

DISCISION: ¿Qué ocurre con la discisión? La respuesta
está en las complicaciones que siguen a esta operación apa-
rentemente benigna. Las desventajas de esta técnica deben
considerarse.

10. Multiplicidad de operaciones. Corqes, estatuye que
esto es una desventaja desde el punto de vista de los padres.

20. Fallas frecuentes para obtener una abertura pupilar
adecuada. Von Graf, contraindica la introducción de la agu-
ja en una pupila pequeña, esto da lugar a que resulte un iris
abombado, una membrana inflamatoria ocluye la pupila.

30. Disturbios del cuerpo vítreo: pinchazos múltiples con
la aguja dan disturbios del vítreo, lo que puede causar glau-
coma, edema corneal y queratopatía bulosa, debido al con-
tacto del vítreo con la córnea.

40. Desprendimiento de retina: Siegler y Shapland re-
portan 33 desprendimientos de retina en un promedio de 24
aÍlOS. Moore también menciona desprendimientos de retina
en 7% de casos. Cordes, el desprendimiento de retina fue me-
nor con EXTRACCIONLINEAR. Chandler, ha sentido más
disturbios de vítreo con operaciones repetidas.

--- 18 -

EXTRACCION LINEAR:

Desde la extracción linear es más seguro completar la
meta en una operación, el riesgo de anestesia y de disturbios
del vítreo con subsecuente glaucoma y desprendimiento de
retina está disminuido.

VENTAJAS DE LA EXTRACCION LINEAR: En niños
~J,~,"~lle\,.aÍÍo de vida cuando la opacificación es completa o
caSI completa.

20. El desarrollo general es más rápido si la visión es
mejorada. '

30. Es más ventajoso operar a un niño de 6 a 18 meses
que de 2 a 3 años. Falls, Cordes y Horay, estatuyen que los re-
sultados eran muy satisfactorios en niños de 6 meses a un año.

DESCRIPCION DE LA OPERACION:

Preparación del enfermo. Desinfección del campo opera-
torio, dilatación de la pupila previamente (varios días) y anes-
tesia por instilación o inyección de escurocaína o en caso qe
nerviosidad del enfermo o muy pequeño, anestesia' general.

Separar los párpados con puntos provisionales de
seda 0000.

Operación:
10. Fijación del recto superior.
20. Hacer un colgajo conjuntival para sutura.
30. 3 puntos esclero conjuntivales previos con catgut se-

micromizado 000000.
40. Con un queratótomo se hace una incisión de 5 a 8

milímet~os de longitud, exactamente en el limbo y en la par-
te superlOr.

. 50. Abertura de la cápsula con un rasgador o con una
pmza capsular de dientes. Introducida la pinza capsular has-
ta la p~pila, abrimos sus ramas 4 o 5 milímetros, desplazan-
do hacIa los lados el borde pupilar a fin de poder coger un
f.ragmento de cápsula lo más grande posible y comprimiendo
hgeramente el cristalino la cerramos bruscamente. La pinza
c~ge un pliegue de la cápsula y la desgarra. Finalmente, mo-
vIendo con lentitud la pinza a los lados la retiramos del ojo.

. 60. Enucleación del cristalino, con la cucharilla de Da-
vIel y la espátula de Schulek. Con la espátula, deprimimos li-
geramente el labio posterior de la incisión introduciéndola en
l' .

'a camara anterlOr hasta el borde superior de la pupila. Au-
mentamos poco a poco la presión con lo que el cristalino va
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Año 1956:

Pacientes %
Hombres 671 59.3
Mujeres 269 23.8
Niños 191 16.9

Total 1.131 100.0

Pacientes %

Hombres 330 57.00
Muje~es 141 24.35
Niños 108 18.65

Total, 579 100.00

saliendo lentamente bajo la forma de una masa de consisten-
cia pastosa. No tiene importancia que queden restos de cris-
talino ya que habiendo salido el núcleo, las porciones res-
tantes de corteza se lavan o se resorben casi siempre por com-
pleto. ,Con la cucharilla comprimimos ligeramente la superfi-
cie de la córnea en dirección a la incisión, evitando que la
presión de esta sea superior a la de la espátula.

7 o. Lavado de la cámara anterior con solución salina al
4 y medio por mil, para extraer las masas de cristalino res-
tantes.

La pupila debe quedar redonda y centrada. En caso de
salida del iris se hace uso del repositor o en caso extremo se
practica una iridectomía al final de la operación a fin de pre-
venir la formación de una hernia. En algunos" casos puede ha-
cerse iridectomía periférica.

Se .instila atropina o escopolamina y apósitos de gaza y
algodón en ambos ojos. En los brazos se colocan férulas de
cartón.

A los dos días se deja al descubierto el ojo no operado y
a los 8 días los dos. Mientras queden restos de cristalino de-
beremos mantener dilada la pupila.

REVISION DE CASOS

A continuación se estudiarán brevemente la totalidad de
casos de cataratas congénitas, ingresados a la sala de Oftal~
mología Infantil y de hombres, del Hospital General, desde
el período 1955 a la fecha porque la Dirección General de Es-
tadística, Delegación de Salud Pública en el Hospital Gene-
ral, sólo tiene clasificadas las observaciones desde 1955. La
citada entidad, me proporcionó los siguientes datos.

'1
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1:

,11

Número de pacientes atendidos en las Salas de Oftalmo-
logía, por sexo durante los años de 1955 a 1958.
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Año 1955

Hombres
Mujeres
Niños

Pacientes

d''''dd'''ddd

696
262
195

%
60.4
22.7
16.9

-- -'
Total

- 20-

1.153 100.0

'jj

Año 1957

Pacientes %

61.3
21.7
17.0

Hombres
Mujeres
Niños .,

,. ,,,,,,,,,,,..dd,,,,,,,,,,,,,,,,d

.d' ",,'d
d""""

722
269
191

Total
'd''''''''''''''''''''''''''''

1.191 100.0

Primer Semestre de 1958:

El total de pacientes hospitalizados en las diferentes Sa-
las de Oftalmología, es: 4.054, de los cuales solamente 70 pa-
decían de catarata congénita, lo cual representa el 1.73%.

RESUMEN DE CASOS:

El resumen de casos estudiados en la Sala de Oftalmo-
logía Infantil y de Hombres, del Hosiptal General, se presen-
ta en el siguiente cuadro.

- 21-
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edad Catarata Tratamiento
Nombre años Sexo Congénita Quirúrgioo Resultado Complicaciones

J. R. 10 M 0.1. Discisión Curado
L. R. --13 M 0.1.

Existencia
A. V. 5 F A.O. Mejorada de restos
R. G. 12 M A.O.
N. M. 7 -- A.O.M
A. A. 8 F A.O. Curada G:aucoma

O.D. Secundario 0.1.
Curada

S. S. 17 M A.O. O.D.
PRIVADO

Desprendimiento
M. C. 45 F A.O.

I

Di'scisión de retina a los
hace 30 años 45 años.

I Extracción Persistencia de
A G 6 M 0.1. Linear Mejorado Membrana Seco--A. C. 9 M 0.1. .. .. ..

J. A. 11 M A.O. .. Curado
J. M. 9 F A.O. .. ..

T.M. 10 F A.O. .. ..

J. A. 23 M O.D. .. ..

P. M. 14 M A.O. .. ..
.

A.R. 17 M O.D. .. ..

G":G:- 26 M 0.1. "
..

PRIVADO

1. C.
" "

~.

. .

--~-"-=.".--

9 F A.O.

DISCISION:
Curados
Complicaciones
Mejorados

2
3
3

COMPARACION %

25.0
37.5
37.5

EXTRACCION LINEAR:
Curados 8
Complic. O

Mejorados 2

80.0
00.0
20.0

...,-. ...... J-- ----
Total 8 100.0 Total 10 100.0

Los Mejorados necesitan una segunda operación por pe rsistencia de membranas secundarias.

J'

I

A.O.
0.1.
F.

Las iniciales representan:
Ambos Ojos
Ojo Izquierdo O.D.
Femenino M.

Ojo Derecho
Masculino



CONCLUSIONES
..~

10. La extracción linear, constituye la operación menos peli-
grosa para la catarata congénita en: cuanto a los resulta-
dos inmediatos y a las complicaciones.

20. Es mejor en niños cuando la opacificación es completa o
casi completa.

30. El desarrollo general es más rápido, si la visión es me]o-

40. Es más ventajoso en un niño de 6 a 18 meses que de 2 a
3 años.

50. Se evitan las discisiones múltiples.

60. La pérdida del cuerpo vítreo es menor.

70. El desprendimiento de retina es menor después de ex-
tracción linear, que después de discisión.

8é. La aparición de glaucoma es difícil debido a la extracción
del núcleo y de las masas de cristalino.

90. La extracción linear es preferible a la Discisión, porque
siendo una operación que trae menor número de compli-
caciones y mejores éxitos operatorios, hacen de ella un
medio quirúrgico casi podíamos decir ideal en beneficio
del paciente.

Eugenio Abel de León Martínez.

Va. Bo.

Dr. Alfonso Ponce Archila.

Imprímase
Decano.

Dr. Ernesto Alarcón,

- 23 -""
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