:UNIVERSlDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
b' FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

| CONSIDERACIONES TECNICAS EN LA CIRUGIA
DE LA CATARATA

TESIS
presentada a la Junta Directiva de la Facultad de

j Ciencias Médicas de la Universidad de San Catlos
de Guatemala

por

" JULIO PAZ ROSALES
en el acto de su investidura de

MEDICO Y ' CIRUJANO

Guatemala, julio dei964




INTRODUCCION
ANATOMIA DE LA REGION
CONSIDERACIONES SOBRE

a) Anestesia

b) Incisiones

c) Sutura

d) Iridectomia

e) Extraccibn intracapsular del cristalino
f) Maniobras post-extraccidn del cristalino

CASOS

CONCLUSIONES :

BIBLIOGRAFIA




INTRODUCCION

_ Es mi intencidn con el presente trabajo, tratar de
onttibuir a la mejora del conocimiento de la Cirugia de la
atarata en nuestro medio, por ser muy frecuente en perso
has de cierta edad. B

Esta es la operacion tipo de la especialidad oftal-
nolégica, la que se practica con mayor frecuencia y el ac-
0 quirdrgico mediante el cual han recobrado la vista ma—

bor niimero de ciegos.

~ Esta operacibn, es elegante y cautivadora, pues el
hecho de extraer del interior del ojo en un tiempo muy cor=
o una masa opaca que impide la vision es una maniobra e~
notiva para el cirujano que la practica y feliz para el que
fe nuevo va a VER.
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" El ojo humano (bulbo o globo ocular) es aproximada-
e esférico, aplanado de arriba abajo. Mide 24mm en
didmetros AP y transverso y 23.5mm en su didmetro =
jcal. Se halla compuesto por dos segmentos de esfera;
je constituye los 5/6 post. es el mayor de una esfera
radio de unos 8mm. El centro de la superficie ante-~
del globo ocular se llama su polo anterior; el puntoco
bondiente de la superficie posterior, su polo posterior.
fnea recta que une los dos polos es el eje dptico. EI
visual atravieza la cornea un poco hacia el lado nasal
centro y pasa por la fovez central; por lo tanto, los
L Opticos y visual se cruzan en un punto ligeramente =
fetrds del centro del cristalino. La circunferencia del
) mitad de distancia entre los dos polos se denomina e
or. Todo circulo imaginario que pase por ambos po-
el ojo es un meridiano. El netvio dptico penetra en
Jobo ocular un poco hacia el lado interno respecto del
 posterior, los ejes dpticos son casi paralelos, con-
pn ligeramente por detrds; /los ejes de los nervios 6p=
b convergen en 4ngulo agudo en el quiasma bptico.

ia bulbar, rodea el globo desde el punto de penetra- -
Ldel nervio dptico hasta inmediatamente por detrds de
cunferencia de la cornea, donde se une con la capa
Ina (esclerbtica) del globo ocular. La fascia bulbar -
atravezada un poco por delante del ecuador del globo
bs miisculos oculares y se funde con las cubiertas de

~Una fina membrana fibrosa, la capsula de Tendbn o




estos 'mlisculos. Tiras aponeurbticas (ligamentos de conei
tencién) pasan desde las cubiertas de los misculos, en es
pecial de los rectos externo e interno, a las paredes de la |
orbita, se creé que sirven para limitar los movimientos de

los miisculos. En la regi6n que rodea al nervio 6ptico, Ia

fascia bulbar esta atravezada por los vasos y nervios cilia |
res e inmediatamente por detras del ecuador por las venas }
del vortex. “El espacio existente entre la fascia bulbar y

el

do, separaco de los demé4s elementos de |a orbita.

Aparato “Conju'ntival y Lagrimal

La parte externa del globo ocular esta cubierta por |

una mucosa muy fina, la conjuntiva, que se pliega para re
cubrir la cara interna de los parpados.
la conjuntiva estén lubricadas y se mantienen limpias por
una capa de Ifquido segregado por la glandula lagrimal, és

ta tiene la forma de una almendra. Se halla debajo de Ia -

bbveda 6sea que constituye la parte superior y externa de
la orbita (la apofisis orbitaria externa del hyeso frontal) .-
Es de tipo racemoso y recuerda algo la estructura de  una
gléndula salivar, sy secrecidn, las lagrimas, que se viet-
te por cierto niimero de conductillos en el fondo del saco
conjuntival, es un liquido claro, acuoso ligeramente  hi-

pettdnico, que contiene la enzima bacteriolégica llamada -
lisozima.

~ El parpadeo extiende las lagrimas sobre las superfi-
cies conjuntivales, el lfquido es dirigido hacia el lago la-
grimal, pequefia zona triangular situada en el angulo limi=
tado pot los extremos internos de los péarpados. El centro

_‘—

lobo esté ocupado por una red de tejido areolar de ma- |
nera que el gfobo ocular se halla en un asiento almohadillg v

Las supetficies de |

el lago lagrimal esta ocupado- por
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una pequefia estructura

ifi i las
. color rosa, de piel modificada, que gontlene glandu

ahaceas y unos pocos pelos muy finos.

i 0S 0
Las lagrimas salen del lago Iagrlm'a.| por gosetslil;s g
bnductos lagrimales. Los pequefos orlfngloz iada i
'mos o puntos lagrimales se ven en el borrati aela N
! lagrimales van a pa u
ado. Los conductos : : arie o
se abre en
i asolagrimal , éste
erior del conducto n seal | neate
bferior de la nariz, su extremos superior mﬁgo.seIa ma -
$ co tagrimal. El drenaje de las lagrimas hacia | . nanz
depende de la gravedad, el Ifqund/o pene'tlr:r);;:?iado gor
P - - apl
s por atraccion ¢
os conductos lagrimale r por
Saspiracif)n que produce la contraccion %e una p;a;;io el
1 i ado en e
‘ i s parpados insert 0
aisculo orbicular de lo _ l °
‘ a contracci
i rpados se cierran, '
¥imal. Cuando los pa ferran, 12 contre e ime
{ f ilc arte superior del saco y com
te misculo dilata la p ; rine
parte inferior en esta forma las lagrimas so?aics)p;:] 2
\ u
jaci ueden haberse acum _
acia el saco y las que p A e e
barte inferi i das por el conducto
arte inferior son impulsa o-lagn ”
h interi de la nariz.
i i r del meato
Mal hacia la abertura interior d : -uan
o 10s parpados se abren el miisculo se relaja. IEI?tSido )
| | parte supetior del saco se colapsaty Obhg(?uida ?ibre 2
: £ - . - -
a | mismo tiempo
basar a la porcidn inferior, a _ tbre o
? i6 1 de parpadeo ejerce u
ompresion. Asfi pues el acto _ o
'mibn'pde bomba aspirante que extrae la l?grlma del saco
Brimal y la vacia hacia la cavidad nasal.

Las fibras secretoras para I_a\ glandula Iaglrlgaslal?\t;g‘
fienen del parasimpatico, se originan en el nu|c erVio al
Buperior. Las fibras salen del encgfzjllo con el ne vio i1~
Brmediario de Wrisberg, rama sensitiva del flasc::a:)r{ o
Bien hasta el ganglio geniculad,o, del que sa er:eI on e} et

petroso superficial mayor, éste se une con

v .

omt g e
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|
|
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petroso profundo para constituir el nervio vidiano, las fi~ |
bras siguen por este Gltimo hasta el ganglio esfenopalati—_
no y de allf van por la rama cigomatica del nervio maxilar,

una rama del nervio cigoméatico se anastomosa con el ner~
vio lagrimal, rama del oftalmico. Asf pues el nervio la-
grimal recibe fibras parasimpéticas y las manda a la glan-

dula lagrimal, también conduce fibras sensitivas a la glan

dula.

Las fibras simpaticas derivan del simpético cervi- -
cal, entran en el plexo carotideo y siguen con el nervio pe
troso profundo hasta el petroso supetficial mayor. Acom—
pafian a las fibras parasimpaticas hasta la glandula.

La secrecidn de las lagrimas se produce en forma re
fleja por estimulacién de las terminaciones nerviosas de
la cérnea o conjuntiva (ra oftdlmica del 5°, par). El re-
flejo se suptime si se anestesia la superficie del ojo, si
se cortan los nervios sensitivos o el nervio petroso super-
ficial mayor o si se bloquea el ganglio esfenopalatino. El
lagrimeo emocional no se modifica por la anestesia local -
ni por la seccidn de la rama oftalmica del trigemino, pero
es abolido si se corta el nervio petroso superficial mayor
o se bloquea el ganglio esfenopalatino. Una lesién de las
fibras del facial situada antes del ganglio facial puede o-
riginar lagrimeo intenso. La disminucidn o la ausencia -
completa de la respuesta lagrimal, siquica o refleja, se -
observa muy raramente como anomalia congénita.

Capas del Globo Ocular

Extetna o Tihnica Fibrosa: forma la excleréticay

7.

cornea. Los 5/6 post. de esta capa son duros, firmes
fla cornea. LOs :

v opacos Yy se conocen con el nombre de esclerdtica, fgsatlf;
! oc:f:l)pUesta de tejido fibroso blando g fiblas eléi;rtrl‘zgs mLa.
] ente y se denomina .

i xto ant. es transpar

3E| s|2r6tica que se ve en la parte ant. del globo ocular, ez
{Iscdenominado nplanco del ojo". El lugar do(ri\de se u:e 2
? cornea (unidn esclero-corneal) esta marcado cor: u o
‘aro surco. En la zona donde es atravezada por e rE)rana
gtico la esclerbtica queda redurinda a udna fallrs],?)sm;Tinia-—
: 7 !

' i [ ara el paso de v

, ne perforaciones p 2

que contie i i Esta porcibn de la capa
| bras nerviosas. ! _

nos y haces de fibras i la parte mas debil de
" mina Cribosa, es lap

externa |lamada La : o cuando la pre-
! s la primera que ceade

la pared del globo, © duciendo el abom
L 5i6 istentemente alta, produc - m
 sion ocualr es persistel A .
.f‘;amiento del disco dptico. Ladcornea c?néezieh?;lse adﬁ_
3 fi mento de una esie

lante es un pequeno Seg ) 0 didmetros  ho-
" io, es casi circular con di

 nos 7.7mm.de radio, e 0.5 - L. -
[ . ; 11-12mm., tiene ae U. .

L rizontal y vertical de O as. que
 de espesor. La cornea se compone de cinco capas,

E son de adelante a atras:

1. Epitelio corneal, se continfia co(r; el,ciellaS cdc;njdui?:—_
. i jversas capas de ceiuta
va, consiste en diver -
rer;tes formas y volamenes. La mas profundt?. tgstf
formada por células cilindricas, s? t\:lla cu ula-ras :
v 2 » -
] élulas poliédricas. é
. or dos o tres capas de células _
2 ?ulas de las 3-4 capas superficiales son de tipo es
: €amoso.

2. Laminas elasticas ant. de Bowman y post. dedDeS(I:;
met, limitan las supetficies correSpc.)ndle‘r;tes, e&a 2
sustancia propia; en la circunferenma de .a corne

la lamina de Descemet se desint'egra en fibras que
continGian con el ligamento pectineo.

|
!

"
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3. S’ustancia.pr_opia-.,f-membrana firmey transparente -

gonstntulda por cierto niimero de laminillas aplana-- |
., f as é:ompuestas de haces de fibras conjuntivas modi ]
icadas que se contindan con las de la esclerdtica, . |

4. Capa de células endoteliales.

e La cornea no tiene vasos sanguineos, se nutre de la
infa proveniente de los vasos de sus mirgenes, que filtra

a través de los espacios intercelulares. En su circunfe— |

rencia se halla provista de un rico plexo de fibras dolorfge
nas. Filamentos amielfnicos delgados provenientes de SE
te plexo atraviezan la lamina elastica post. y constituyen
un segundo plexo en la sustancia propia (plexo del estl)f/o--
ma), desde el plexo del estroma las fibras se dirigen hacia
a-fuera a través de la lamina el4stica anterior, donde cons
tituyen un plexo subepitelial. Las fibras doI:)rl’genas tie-

Ca i ' '
pa_Media o Vascular : consta de la coroides, -

cuerpo ciliar e iris,

1. C_oroides: de color pardo oscuro por sus células de
pigmento, es la capa media de los 5/6 post. del glo
bo ocular, termina en sy parte anterior en la.ora se-
rratg de la retina. Estd compuesta de un rico plexo
capilar y de numerosas arteriolas y venas que pene—
tran en ella y de ella salen. P

2. Cuerpo ciliar: es una zona circular de tejido que se

A

b

i i

0
ot
1

extiende hacia adefante desde Ia ora éditata ““hasta

- muy cerca de la circunferencia del cristaling;esta -

cubierto en su superficie interna por la‘capa-pigmen-
taria de la retina, que se continfia hacia-adelante -
desde el punto donde terminan las capas neurales. -
El cuerpo ciliar incluye tres partes: el orbiculo. ci-
liar, que se halla después de la coroides, esuna -
franja de unos 4mm. de ancho que rodea el globo o-
cular y presenta en su supetficie interna cierto nime
ro de arrugas dispuestas radialmente; los procesos -
ciliares, se presentan como unas 70 elevaciones -
triangulares en la superficie interna del cuerpo ci-
liar, se proyectan hacia adelante del eje del ojo vy
forman una serie de franjas radiadas (corona ciliar) -
que rodean totalmente el ecuador de la lente, pero
se hallan separadas de &l por un pequefo espacio. -
Misculo ciliar, las fibras de éste se hallan dispues_
tas en dos capas, una externa de fibras radiadas vy
otra interna de fibras circulares. Las radiales na-
cen del borde de la esclerbtica, tienen direccion ra-
dial y se unen a los procesos ciliares. Las circula-
res existen en nimero menor, no son uniformemente-
circulares, sino que toman caminos diversos y entre
lazados constituyen una franja reticulada anular. En
conjunto esta parte del misculo ciliar constituye un
esfinter (esfinter muscular de Muller) situado por de
lante y por fuera de los procesos ciliares.

El iris: es la parte anterior de la tinica vascular -
del ojo, delgado disco contractil perforado un poco-
hacia el lado nasal de su centro. El borde pupilar -
descansa en la supetficie ant. del cristalino. Eles
pacio entre el cristalino y la cérnea queda dividido -
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- £14Har8pasterior, menor; ambas cdmaras comunican a
ombravesde 1a pupila. . La periferia del iris seune a
4% parte anterior del cuerpo ciliar y se contina por
- . -el.ligamento pectineo con la I4mina eléstica poste-~
| t- rior.de la cornea. Asf pues se halla constituido de
’ delante a atras por: epitelio anterior, membrana limi
- tante anterior, estroma, membrana limitante poste-=

- rior, epitelio posterior. ElI epitelio anterior, esti

| formado por una capa tGnica de células aplanadas de
| tipo endotelial. Cerca del borde pupilar del iris tie
‘ ne pequeias oquedades (las criptas de Fuchs) caren
tes de epitelio. EI estroma estd compuesto de teji=
do conjuntivo laxo. Da apoyo a los vasos y nervios
y contiene numerosas células ramificadas, que en
I los ojos de color oscuro llevan inclufdos granulos de
: pigmento. EIl iris posee dos miisculos involuntarios,
E el esfinter pupilar y el dilatador, el epitelio poste--
: rior comprende dos capas de células ctbicas intensa
mente pigmentadas; es la continuacién anterior de |a

! parte ciliar de la retina.

Las arterias del iris, forman dos circulos vasculares,

uno cerca del borde pupilar (criculo ant.menor), el o
tro cerca de la raiz del iris (circulo arterioso mayor),
se hallan unidos por vasos que, procedentes del cfr-
culo mayor, convergen hacia el borde pupilar, donde
constituyen el menor.

Capa Nerviosa o Retina: se compone de 7 capas
de elementos.nerviosos, una capa externa de células pig—
mentarias y dos membranas de sosten:

.

5125:MOF @l ikis en una cdmara anterior, mayor yuna ca- |

11.°

} 1. Membrana limitante ‘ivnté‘rfﬁ?".‘ S
:l ; Capa de fibras del nervio dptico (E;trgto optico)
L 3. Capa de células gangl‘_ionares-.
4. Capa reticular (o plexiforme) interna.
b 5. Capa nuclear interna. - o
| ‘6. Capa reticular (o plexnfprme) externa.
| 7. Capa nuclear externa.
8. Membrana limitante externa.
k9. Capa de conos y bastones. .
£10. Capa pigmentaria (estrato pigmentario).

ristalino:

s e s St g S,

Estructura transparente, y convexa de 11lmm .t r(ie i
Wiametro y de 3.6 - 3.9mm. d_e espesor en stu C;: 1 .pu_

te'ntro de su cara anteriot coincide con el cen r:sta g

bpila, el borde pupilar se haya en contacto cog a super
Pficie. El centro de la sulperfltme ::tgl:l:ps;erﬁCeir;oposterior

Ho anterior de la lente, e centro de Foc bolos. 65
Bpolo posterior. La linea imaginaria que unc;_ s polos €2
%l eje principal de la lente. Las dos supetrtficie ;
2 .L:J:np@ cirpcunferencia constituyendo un borde .re.dongzile‘
fdo denominado ecuador. En el adulto la su_perﬁcn_e F:jis-'-_
 rios es mas convexa que la anterior, es_ta dlf;erenmana e
Eminuye con la edad. La edad se haya incluf |a en Lclarficie:
“sula hialina, muy elastica, més delgada en ;1 sulgl ficie-
Fosterior que en la anterior. La parte que cu rle ;z) reibn
 central de cada superficie es més delgada que las p

b nes periféricas correspondientes.

- , . a
X La superficie anterior de la lente, por debaj_o (iﬁlal"-
®dpsula homogénea, esté cubierta de una capa u;l,wfi ular
Me células epiteliales cilindricas, la cépsula esta

e S

vl e
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por una secrecion de tales células. La substancia del -
cristalino consiste en una serie de fibras acintadas que se -

originan eh la regidn del ecuador.

Al corte el cristalino presenta.una serie de |aminas-

concéntricas con un niicleo -muy convexo y de alto indice - ;]
de refraccion y una corteza menos refringente. El nficleo * |

tiene una consistencia mucho mas firme que la corteza que
es relativamente blanda y flexible.

Zonula

La zbnula esta constituida por un conjunto de fibras

de seccion prismatica que, a manera de diafragma, se ex
tienden desde la ora serrata, el othiculo ciliaris (parapla-
na ciliaris) y los valles entre los procesos ciliares hasta -
la regibn ecuatorial de la cépsula cristalina. Estas fi-
bras estan incorporadas en una substancia interfibrilar de
composicidn desconocida y adhieren en algunos puntos el
vitreo y a la hialoides.

La zénula no se inserta en los procesos-ciliares, si
no Ginicamente en los valles existentes entre ellos. Asi=
mismo en la ora serrata la zénula se inserta en las cres- -
tas, pero no en las bahfas. En cambio en la "paraplana ci
liaris" la zénula se inserta en toda su supetficie. B

Su insercion en la regién ecuatorial del cristalino se
efectia en el propio ecuador (fibras ecuatoriales), en la -
cara anterior del cristalino, no mas alla de 1.5mm. del
ecuador (fibras preecuatoriales) y en la cara posterior del
cristalino no més alla de 1mm. del ecuador (fibras retroe—
cuatoriales). Los extremos cristalinos de las fibras zo-

13; ¢

L lares se unen entre si y forman la '?m?*af??"l!‘a}t‘u» Iﬁ;, -
il estd aplicada sobre la cépsula hialina.del cr.llgiallé;pv:
3 puede observarse en toda su cnrcunfer_enc:a. I;Z] Ion:de -
tosterior de la lamela coincide con el Ilga}mento |aI0| eo

papsular. La lamela se tiefie como las fibras Zoé?u a:e‘s y
fparece muy distinta de la parte cuticular de la capsuia.

i La unibn de las fibras zonulares con I_os. valles ﬁ|tu_a1
Bos entre los procesos ciliares, la ':parac![larls plana ,dy
2 "ora serrata" es muy fuerte. Su insercion en el ecuador
1ol cristalino es menos resistente y se efectiia por w:itelr—
bnedio de un cemento que une la zbnula a la capsula cle :
Eristalino. La resistencia que opone este cemento a at,
! eparacion o despegamiento de las flpras zonulares ; esla
bin relacion con la edad y la existencia de enfermedad o le

ones oculares.

: A partir de su insercidn en la reg_ién ciliar y "ora fﬁ_
grata’, las fibras zonulares se hacen dlvergen-tes y se edi
ectuzan para |legar al cristalino. El espacio fo’mpren i
4o entre las fibras anteriores y posteriores de la'gdnula se
lama Canal de Hannover. Se extiende de una manera =
[M4s o menos continua e irreqular en toda la circunferencia

idel cristalino.

; Se denomina Canal de Petit, al esp.acio comprendn-—I
kdo entre la zbnula y la cara anterior del vitreo, que en €
tadulto contiene un lfquido acuoso.

: En la membrana zonul@;l;ﬁexisten gri}atas-fllargadas y
ibien definidas que estableceri una comunicacion libre en-
fre la camara posterior y el canal retroz.onular. En el in-
Jerior de estas grietas hacen prominencia los procesos ¢i-
fiares. La zénula no puede considerarse, por lo tanto co-
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CONSIDERACIONES. - - -

Anestesia

Instilaciones:

1

De Cocaina arl 3/100 o sus derivados, intercaladas

ptras de adrenalina al 1/1000 durante 15-20 minutos. -
Pe derivados, los mas usados son la clarocaina, holocai-
ha, estovaina, a la misma concentracibén que la cocaina; -
la pantocaina y percafna al 0.5 por 100.

'Es conveniente que el enfermo tenga los ojos cerra=

jdos durante el petfodo anestésico, para evitar el empana—
kmiento de la cornea, especialmente si se usa la cocaina.

&

3 Inyeccidn Retrobulbar:

o

Su utilidad es tal, que pocas son las ocasiones en

rque no sea ventajoso emplearla. Sus efectos son:

a)
b)
c)

e)

Descenso de la tensidn intraocular.
Midriasis ligera inmediata.

Refuerzo de la accidn anestésica.
Acinesia parcial de los misculos rectos.
Ligera exoftalmfa. i

Retardo de los dolores post-operatorios.

En los ancianos puede llegar a ser molesta la hipo—
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cial que no en la total. Por esto se aconseja practicar la
inyeccidn en tales casos poco antes de empezar la opera—
cién. De lo contrario se practica unos 5 minutos antes de
iniciar el acto quirdrgico.

Se usa la solucidn de novocaina o xilocaina al 2 -
- por 100 o sus derivados y se inyecta de lcc a 1.5cc con |

una cénula de 3 cm.

o3

'La’inyeccibn puede practicarse a través del parpado
inferior' por el &ngulo inferoexterno de la orbita en direc- -
cibn al véttice de la misma. También puede sequirse la
misma via etbitaria, pero penetrando a través de |a conjun
tiva después de tirar del parpado inferior en su parte exter
na fuertemente hacia abajo y afuera. El paciente debe mi
rar hacia arriba y adentro. Como la conjuntiva estd anes—
tesiada, la inyeccién no es dolorosa.

La hialuronidasa (150 u. T.R.) afadida al anesté-

sico retrobulbar aumenta la accién anestésica y rebaja la
tension intraocular.

3. Asinesia del Orbicular:

Técnica de Va Lint-Roscat, consiste en inyectar 5
cc. de solucidn al 2 por 100 de novocafna con adrenal j~-
ha a través de la piel correspondiente al angulo orbitario -
inferoexterno, en tres direcciones: la primera siguiendo el
borde inferior del reborde orbitario. La otra siguiendo el
borde externo y la tercera perpendicular al hueso en el pun
to de la puncién. Las inyecciones pueden darse sin reti-
tarfaicanila. “No debe ser superficiales sino més bien -

tonfa acentuada, aunque lo es mis en la extraccién par- .

.
Bt

—, stante profundas, casi a ras del hueso.

| En los enfermos con tendencia al blefaroespasmo es

a :
L onveniente aradir 35 por 100 de alcohol de 90 ; |;nst%
- cion de Novocafna, lo cual prolonga la asinesia du

hlgunos dias.
kera solo del 5-20 por 100.

En los ancianos la proporcidn de alcohol -

Asfimismo puede procederse a la asinesia preauricu=

#ar del orbicular en el trayec,to
iemporofaciales) que después d
fotida se dirige
s da la inyecc

$onducto auditivo externo. es
le inyectar, para no hacerlo en los vasos temporales su

herficiales que pasan algo mds atras.

E+

Ineal

a)»

cisidon

de los ramos del facial, -
e atravezar la gldndula pa-
n a la regidn orbitaria y frontal. Para ello

i6n a 2 cm. por delante y 1 por encima del
Es conveniente aspirar antes

La incision se efect(ia generalmente, en la semicir—

Lcunferencia supetior del limbo.

Desde eI/ punto de vista topografico puede ser: Cor-
Limbar o Escleral.

Incisién Corneocorneal: tiene la venta}ja de que no
sangra, sus bordes son netos y es f_écnl.p/)asar :ast:-
gujas durante la sutura. La c!catrlzacmq es fgn :
el porcentaje de queratitis estriada y de dnstrtqlnjte ;
cotneal post-operatoria mayor y la a.bertura uti
cémara anterior menor a causa del bisel corneal.
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b) Incisién Corneo-escleral: corresponde a la incision. ¢
tallada con cuchillete sin colgajo conjuntival a nj-

o vel de'la puncién y contrapuncién y con un delantal |
" conjuntival en su tercio Superior, sangra pocoy es
3 - de ejecucidn répida y elegante. Tiene el inconve~-~ |
- niente de que el colgajo conjuntival esti limitado al |
tercio medio y en los dos tercios laterales, por lo - ]
tanto, el cierre de la incisién es un solo plano. ; =

L qicacion del Tipo de Incision:

| : : n
: a) Incision Conjuntivo-Esclerq-Corpeal ’"ab interno
L 2% (Cuchillete de Graefe) -
; i lar normal, que -
o, Casos con profundidad camerular -
. germita el paso holgado del cuchillete para ob

. 5
tener una insicién de 180°.

. - 20, Conjuntiva bulbar en buenas condiciones.
B c) Incisién Esclero-corneal: permite obtener simulti-- .| ;
t _ neamente un colgajo conjuntival en toda sy exten- - ]
¥ sidn, de forma que una vez suturada quedara recubier
o ta por conjuntiva. La cicatrizacién es rapida y se- -
gura; su ejecucidn es dificil, obliga a una emosta—
sis cuidadosa y eventualmente a la "Toilette" de |a . |
L camara anterior. Permite la colocacién subconjunti
‘ val de todos los puntos. El cierre resulta mis her—

mético, la cicatriz invisible.

i 6 i impida la subluja- =
3°, Precisa zonula_mtegra que imp a la subluja” =
cibn del cristalino y el prqlapso
treo hacia la camara anterior.

| | n_
I b) Incisidn Conjuntivo—Esclero-Cm.'neal "'a}b t;xterno
i (Escarrificador de Desmarres, pica y tijeral.

R L
- 1°, Casos con cdmara anterior estregha : ‘opera’cmr}_
antiglaucomatosa simultanea, cristalino trému

d)

e)

Incisién Escleral: Se sitda dos milimetros por fuera
del limbo y su finalidad es mantenerse siempre en
tejido escleral para evitar cualquier repercusién so-
bre una cérnea alterada.

Incisién en Cuatro Planos: superficialmente estd si
tuada a 1mm. por fuera del limbo e interiormente I
mm. por dentro del mismo. Es aconsejable como -
técnica de sequridad para tener una cicatrizacién -
mas rapida, mayor superficie aposicional y con es-
caldn y espolén corneal, para prevenir las sinequias
anteriores.

lo, sublujado y lujado y en general todos L;;sh;%
s0s en que una presion sobre el globo puet A
cer pasar vitreo facilmente a la cémara anterior.

2° (Casos de cornea gutata o distrofia end,ot‘eILaI in
cipiente, tallada a 2mm. por fuerg del Iano _y
totalmente "ab externo' con cuchlllgte de Des
marres, para evitar tocar el endotellq.

_— o indi en
)" thcisién Corneo-Corneal: puede estar indicada

“un globo con operacidn fistulizan@g p‘rewa; para e;n;
tar interferir la ampolla de filtracion con la nueva in




cisibn operatoria; . .- -

d) Incisidn en cuatro planos: indicada como técnica de
seguridad.

De todo lo que antecede respecto de la incisién po-
demos decir que ésta debe practicarse en el limbo quirir--
gico, debe ser amplia y suficiente para permitir el paso -
del cristalino.

La incisidn con pica y tijera tiene un mayor niimeto
de indicaciones y es mas fécil de ejecutar.

La incisidn con cuchillete es menos traumatizante y
se practica con mayor rapidez.

Una vez practicada, su borde interior debe quedar a
la altura del trabeculum o al final de la membrana de Des-
cemt. Su borde esterior a 1mm. por fuera de la insercién
de la conjuntiva en el limbo. Asi se evita la lesién del -
canal de Schlem, se obtiene un buen colgajo para recubrir
la hetida y se consigue una cicatrizacién rapida y segura -
de la misma.

Los bordes de la incision deben ser netos y estar li-

bres de cuerpos extrafios, que dificultarian los procesos -
cicatrizales, .

Muchos de los incidentes operatorios y de las com—
plicaciones post-operatorias, estin en relacién ‘con una in
cisidn defectuosa. Pueden evitarse mediante el yso de ==

1 pstrumental impecable y agropiado' para cadwnasaeyzel ‘em
bbico de una técnica quirirgica depurada. - °°

-

Sﬁw ra

i . Sutura Previa:

Antes de practicar la seccidn corneal , se a;ttravueza-l
 |a cornea en sentido paralelo al fimbo y aun milfmetro de
i mismo en una extension de 2-3mm. Lo mismo se ha_ce en
Hla esclerbtica a 3-4mm. del punto re(_:ede:nte y en dlrecJ-
kcion paralela a &l, atravezando la conjuntiva y penett"anﬂo;
ligeramente en la episclera para dar mayor solidez a lasu

?'tura .

Se deja el hilo suelto para poder pasar el cuchillo -
E en tal forma que al salir por el limbo no corte la sutura.

2 Suturas Post-Colocadas:

a) Corneo-corneales y Corneo-esclerales: dificiles de
ejecutar, necesitan de una aguja cuya punta SE?. tan
afilada como la de un cuchillo de catarata; tl_enen
~la ventaja de sujetar fuertemente 1a cérnea_ y evitar -
en lo posible el prolapso del iris 'y la he_rma del vi-
treo, pero como contrapartida tienen el inconvenien=
- te de que son mas dificiles de quitar, ha de usarse -
~hilo fino (kalt) y agujas Grieshaber, seda 6 ceros -
con aguja atraumatica. S L T




228

i) [-Comere-conjuntivales: son efectivas en el sentido
de cerrar la herida, si la conjuntiva es atravezada

hasta una distancia de 4~5mm. del limbo con lo -~ |
cual se ejerce una traccion bastante intensa, inclu— |
so después de practicadas las suturas. La cérnea a |
parece estirada en el sentido de aquellas, mis esta: |
tracci6n cede pronto, ya que la conjuntiva es una e

membrana extensible.

6} fiifieoﬁjfuvntivales: mas faciles de quitar y poner.

Iridectomia -

Consiste en extirpar un fragmento de iris. Deben re. |
secarse todas las capas, endotelial, estroma y epitelial o

pigmentario. ~ Puede ser:
a) Basal o Periférica; ésta est4 indicada en la cirugia
de la catarata no complicada.

~b) ‘Radial o Total o En Sector: indicada en la cirugia -
~ -de la catarata complicada. En pacientes que han pa

~ decido un desprendimiento de retina o en los que se

~ teme ‘encontrarlo detras de la catarata o que tienen u
na predisposicion al mismo, en pacientes afectos de

- glaucoma por cietre angular y catarata, especialmen

te enles ancianos, en los casos de iris atrbfico --

< “flaccido con el objeto de evitar la formacién de si--
nequias anteriores. : -

Cuando el cristalino est4 sublujado o lujado, la iri—

L ctomfa puede ser total o periférica. ~*

. Una vez practicada la iri decton:afa, ‘hay que;Sbeq”l:al"a}_’:
e-la reduccion del.iris'y de‘rtg? prlaresvdeyljc‘o obo ‘s’ii-ﬁ"
iendo.de orientacidn la posicion , ~aspeptq., Lt;rma t{a{ér; |
fa de la pupila y de la iridectomia. Antes de ex aer :
k| cristalino, comprobar que no existen adherencias tee re
i rafz del iris y algunas zonas de |a_ incision ;)or in a?les
kicion de algfin coagulo hemético o fibrinoso, los | cu
eben ser retirados con el pincel de pelo de marta.

;cidentes, Accidentes y Comp_licacione.sl__’
§e T2 Tridectomia: ‘

. Hemorragia:

El iris notmal no sangra. Si se lesiona el cuerpo ci
Hiar si hay hemorragia.

.. Profilaxis: tealizar la iridectomfia basal, 1/2mm. -
fpor delante de la raiz del iris. , -

b

:4 . lIridectomia mal Emplazada:

Sucede facilmente si se realiza la iridectomia peri—
Hérica estando la pupila excesivamente dilatada.

\ Profilaxis: aplicar la pinza a Cie'Qﬁ,ab;,.i,é‘ff?iﬁ?‘“".aiff‘ﬁi
Eisar bien la zona del iris que coge.
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3. Iridectomia Descentrada: -

tesia defectuosa con paralisis muscular, irreqular, estra—

mia fuese grande y no quedase cubierta por el parpado sy-
il perior, I

4., Arrancamiento del Iris:

; Profilaxis: Retirar la pinza y la tijera lentamente a

cielo abierto, comprobando que la seccidn haya sido com—
pleta.

5. Obstrucciébn de la Iridectomia Periférica:

- Puede obstruirse por pigmento liberado (diabéticos -
concentracion inadecuada de alfaquimotripsina, maniobras
trauméticas sobre el iris) o por un trozo de la capa pigmen
| taria del iris seccionado durante |a practica de la iridecto-
| mia y que se ha perdido en |a cdmara anterior, una hemo—
} rragia procedente de |a zona seccionada forma un coagulo-
sobre la iridectomia y la bloguea. La iridectomfa puede -
obstruirse por aire, masas cristalineanas, o vitreo.

Profilaxis: modus operandi correcto,

6. Atrofia del Iris:

| - Enla iridectomfa total, si el corte de los pilares no
} ha sido radial, se atrofian los bordes del coloboma. -

B

Resulta si el globo est4 rotado a causa de una anes

bismo, casi no tiene importancia, excepto si la iridecto- ~
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roflaxis: utilizar una pinza fira, sin dientes'para opera,

: ‘Pél"dida de Vitreo:

Ocurre si al realizar la presa del iris se pellizca la
ksnula o la hialoides.

,' . B .
L En resumen, la cirugfa del iris en la operacion d:s:
katarata tiene por objeto evitar el bloqueo pupilar y cc:0

buentemente las sinequias anteriores, el enclavamiento y

Bahernia del iris.

. LY o . P - ~ s
La iridectomia periférica Gnica, pequenay baslflall,ifi
- I
fla técnica de eleccidn en la mayorfa qe los ca}s_c;s. s
ectomia total, en cataratas sintomaticas de iridoci

len algiin caso de glaucoma.

Las complicaciones son debidas a una técnica opera
toria defectuosa.

i Extraccion Intracapsular del Cristalino

o

- rd 3 .
Describiremos tres variedades técnicas:

k1. Extraccién con la Pinza Capsular;

[ e d

E a i
) Maniobra Clésica: Se toma el ganchc; dj i:l;;at
con la mano izquierda y la pinza con la de .

" T

e <

ooy s




ris cerca del ecuador.

- Se introduce la pinza cerrada por la herida corneal ~d

~junto al centro, para no pasar por la iridectomia y se. ]
- desciende a través de la pupila hasta colocar el ex~ |
- tremo de las ramas de la pinza sobre la cara anterior |

del cristalino en su parte inferior y por detrds del j--.i

Al mismo tiempo se ejecuta con la pinza un movimien |

to de enderezamiento levantando el mango hasta que
los extremos toquen la cépsula del cristalino. En--

tonces. se abren unos 4mm. (en suys extremos), las }

ramas de la pinza, al mismo tiempo que se comprime

el cristaling ligeramente hacia atrds y se cierran las . |
pinzas sin dejar de ejercer la ligera presion, se ti— |
ra del cristalino asf cogido hacia la pupila y se prac

tican movimientos de vaivén hacia los lados.

Cuando el cristalino estd ya libre en su parte infe--
rior, lo cual se conoce por una pequefia sensacion -
de sacudida o por la amplitud de los movimientos de
la pinza, se aplica el gancho sobre el limbo inferior
de la cbrnea al mismo tiempo que se contingan los -
movimientos de vaivén; pinza y gancho se dirigen -
hacia la abertura corneal lentamente hasta que ha sa
lido todo el cristalino, siempre acompafiado por el -
g9ancho, yrsin extremar la presién de éste mas de lo
necesario, para facilitar el paso de la catarata por
la herida corneal en el momento de la salida de sy -
parte mas ancha. - E| cristalino ha basculado y su
borde inferior ha pasado rozando la parte posterior -

de la cbrnea, siendo el primero en salir a través de |

la herida.

F-b)

c)

27

Maniobra de Maumenee: la modificacion'y la manio-
bra de Maumenee facilita la extraccion del cristali—
no, pues permite traccionar hacia adelante, despla-—
zando su mango hacia atras (pinzas con ramas angu-
ladas a 100°); el angulo hace de centro de rotacion.

El borde inferior del cristalino se desplaza hacia a-
delante, después de haberse roto la zbnula inferior -
con esta maniobra. La traccion inicial queda locali
zada a nivel del punto de aplicacién y la zbnula rota
o arrancada, en una zona localizada. El volteo con
tinda la liberacién. EIl borde inferior del cristalino
mantiene la pinza separada del endotelio corneal du
rante las maniobras de vaivén lateral, basal y tempo

ral.

Nuestra Técnica: efectuamos la toma en la parte in-
ferior de la capsula, aproximadamente a las seis ho-
ras. La traccibn inicial hacia arriba es continuada~-
por un movimiento de zig-zag amplio que logre la lu
jacién del cristalino. -

Inmediatamente aplicamos el anillo de Verhoff a las
seis horas a nivel del limbo esclero~corneal, empu—
jando suvemente la cara posterior del cristalino has
ta lograr su salida. B

El empleo del anillo de Verhoff retine las siguientes
ventajas;

~1°. Sirve de apoyo al cristalino.
2°. Evita la traccidn de la capsula en demasfia.

3°. Logra una coaptacidn rapida de los bordes de la-




i vingisjén..

2. Extraccidén.con la-Ventosa:

Consiste en hacer la presa del cristalino con una ~ ;
ventosa-en.vez.de la pinza, la ventosa va unida a un apa- §
rate aspirador-que por succidn sujeta el cristalino por sy °

cara anterior.y ‘lo extrae,

-~ Se:debe de practicar una seccién corneal grande, - 1
pues la ventosa es mas voluminosa que la pinza, asimismo |,
conviene que-la abertura pupilar sea suficiente, pues si -~ i

es:pequena, resulta dificil el paso de la ventosa.

Para introducir ésta en la camara anterior, hay que
levantar la c6rnea con una pinza y al mismo tiempo se pe-
netra con-el instrumento hasta aplicarlo sobre la cara ante
tior del cristalino, preferentemente por la parte baja. Al
tener-la seguridad de que la cara céncava de la ventosa se
halla bien aplicada sobre la cara anterior del cristalino. se
retira la pinza que sujeta la cérnea y se hace el vacfo., -
Luego de que quede la ventosa bien aplicada al cristalino,
Se procura romper la zénula con la parte inferior, tirando -
del cristalino.hacia arriba e iniciando el movimiento de -
bascula:del:mismo, es decir dirigiendo su borde inferior ha
cia adelante y arriba. Sila zénula es resistente, puede -
favorecer la iniciacién de su rotyra haciendo presién con
el-aaneho,e:mejor con su extremo a nivel del limbo corneal
inferior. -

Una vez iniciada la rotura de la zbnula, se bascula-
la catarata;ayhdéndose con el ganchoy se hace pasar su
bardelinfeisiar per: la cara posterior de la cérnea hasta |je—

29. -

b a la herida, continuando.{a succidn c_onala; ventosa y ;a
ave presion con el gancho hasta la salida completa de

catarata.

Depresion y Cbntrapresién:v

Tk

. Se hace presion enérgica y profunda a nivel dela -
frte mas inferior de la cornea. :

| _Después de practicar un corte de ]:80°, se l:eccnogj
sérnea para salir a 2-3mm.-, por de_bf'uo del [lm tz sl,qpse
b , en plena cbrnea se practica una m_dectomla to ﬁl . e
D ja la cérnea en su parte inferior, dlrect-amente |acn_ -
beéis con el extremo de un gancho,de estrabismo. A; m;s_
» tiempo se deprime con una espétula el borde esclera
la herida corneal. El cristalino sale generalmente por

g borde superior. .

{1 Si se efectfia la. presion en el mismg punto de la cor
pa p perb en direccidn hacia el polo inferior del glob(;),,_es
pobable que el cristalino bascule y salga por su borde in

rior,

-hitqbréls;Pos‘t%Ex;tracci'()h del Cristalino

.« Reposicion del Iris:

Es necesario revisar si el itis no ha quedade incar—
perado en el borde de la herida. En caso necesario se re
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porndré e! iris Fon la ayuda de la espétula. CASOS DE ENFER

MOS OPERADOS

2. Suturas: ,
Lo OO ; 50 No.1:
Si no se ha anudado antes de la reposicién del itis § -

el punto puesto en la herida, se le anuda inmediatamente, 3
Acto seguido se ponen dos puntos mas, uno a cada lado.-"1
Asimismo pueden ponerse otros dos a cada lado, especial |
mente en enfermos inquietos o con tos aunque en tales ca- 4
sos lo mds préctico es que los puntos sean corneales ocor | 1 ) roveccibn luminosa.
neo-esclerales, pero procurando no atravezar la cérnea. = | jamen:  Ojo Derecho: p%izoo

Si los nudos se dejan muy apretados, es probable que se:f Ojo zquierdo: )
desprendan por si solos, en la conjuntaiva a los 6 y 8 -
dias, en la cérnea a los 12 6 15 dias. Pasada esta fe~ A
cha conviene quitarlos si no se han desprendido. ‘

T.M.F. Historia Clinica No.1/34526:~3‘,‘~fc>ri.gin3ria_
bosidente en Chiquimulilla. Ingresd el 7 Fie‘ enero ed |
064, 74 afios. M.C. visién borrosa en ojo derecho -de
po4,  de

kmeses de evolucion.

bnsion: 0.1. 17.3
: 0.D. 14.6

J’gnéstico: Catarata senil ojo derecho.
3. Inyeccidn de Aire en la Cémara Anterior: E

'ratamiento: Extraccidn de cataradDa OWD.AeL;IS de ene-
« £ . Cirujano: Dr. W. Amaya.
Se practica una vez anudadas las suturas, usando u ro de 1964. Ciruj | :

na jeringa corriente y una cénula de punta roma.

‘ygresé: el 1°. de febrero de 1964.

4. Final de la Operacion:

M~5 AR Rt TRT

Se hace un lavado con solucién salina tibia, se po- | paso No. 2: | . | o
ne una pomada antibi6tica y miética o midristica (seglin el - S No. 0092964 origi=""
! .  cubi R.G. de M. Historia Clinica No. 2964,
caso), y se aplica un vendaje con cubierta protectora. baria de Aldea Jones y residente en Zacapa;»:?_(? afios. In
esd 22 de enero de 1964, por presentar visibn borrosa

‘ iz heiot b &S deswpd
Pe 18 meses de evolucidn del ojo derecho.:




D. 10/200
0 I._afaqqico. ,

0.0. 8.5

Examen: 0.
o1 7.1

Tension: '

Diagndstico: Catarata senil en 0.D.
Hernia del Iris en 0.1].

Tratamiento: Extraccion de catarata en 0.D., el 29 de e- ]

nero de 1964. Cirujano: Dr. W. Amaya.

Egreso: el 22 de febrero de 1964,

Caso No.3:

M.A.M. de G. Historia Clinica No.1246455, ori
ginaria de Zacapa y residente en esta capital, 65 afios. -
Ingresd 1° de febrero de 1964, por haber presentado la--
grimeo en 0.D. con pérdida progresiva de la vision.

‘Examen: visién: 0.D. cuenta dedos 15 cm.

0.1. 20/70
Tensién: 0.D.y 0.l. 8.5
Diagnbstico: Catarata del ojo derecho.

Tratamiento; - Extraccién catarata 0.D. el 3 de febrero de
- 1964. Cirujano: Dr. W. Amaya A.

ngesé: 22 de febrero de 1964.

3

50 No.4:

. L.G.G. Historia Clinica No.0087858, originarifl
Zacapa y residente en esta capital, 74 aﬁots‘«._/lngreso
§ 30 de septiembre de 1963, por presentar vision borro-

bision: 0.2 proyeccidn luminosa
7 0.1. 20/200

fension: 0.D. 12.5
2 0.1. 12.5

R"*'-agn()stico: Catarata del ojo derecho.

b ratamiento: extraccién de catarata de 0.D. el 8 de enero
de 1964. Cirujano: Dr. W. Amaya A.

: gresd: el 22 de enero de 1964.

. aso No.5:

M.V.M. Historia Clinica No.0358663, orig|~na- -
rio de Santa Lucia y residente en esta capital, 63 afios.-
Hingrest el 7 de enero de 1964, por presentar dificultad -
para ver con el ojo derecho de 8 meses de evolucidn.

Vision:  0.D. 20/200
3 0.l. 20/200

’Tensi()n: 0.D. 7.1
0.1. 7.1

R T R

R

D R
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Diagnbstico: Catarata del ojo derecho. BRI m Z"g,o No.7:

i P.T.S. Historia Clfnica
tocidente de Jutiapa, 83 anos.

.de 1964, por haber presentado
1’9 meses de evolucion. Antece

;e|11/2/61.

bision:  0.D.C.D. 18 pies
D.1.. Ausencia del ojo.

No.0188261, originaria
Ingresd el 24 de febre-
vision borrosa en 0.D.
dentes: enucleacion 0.

Tratémiento:l’E'x‘tracc'if’)‘n catarata 0.D. el 9 de enero d
~ 1964. Cirujano; Dr. Wellington‘Amaya A, 4

Egtesé: 14 de febrero de 1964.

Caso No.6:

V. de L.C. B. Historia Clini 67164, o
N .B. H fnica No.0067 -
:':]gLr;arJa ?e Cobén y residente en esta capital, 7(::[2;110'5 o_ |
sign Egrfosi% edi :r;;l: (;ie 1964_, por haber presentado VI‘
centuada en 0.D. - : eVOIuc'Ién en ampos onS' mé; é‘-:

'ensi(’)n: 0.D. 19

Biagnostico: catarata en el ojo derecho.
;;5:., R : T
fratamiento: extraccion catarata O.
AN 1964. Citujano: Dr. We

D. el 4 de marzo de
[lington Amaya A.

Visién:  0.D. 20/70

0.1. 20/70 k orest: 30 de marzo de 1964.

Tensidn:  0.D. 12.2
0.I. 14.6 ,
aso No.8:
: E.F.S. Historia Clinica No.1002262, origina- -
ria y residente de Jutiapa, 70 afios, ingres6 el 28 dema-
| yo de 1963 (1er. ingreso) con diagnostico de Catarata en
OD, se operd el 15 de junio de 1963. Ingreso por s€-
L gunda vez el 15 de abril de 1964, con historia de vision
borrosa en 0.D. de 18 meses de evolucion.

Diagnéstico; Catarata bilateral.

Tratamie‘hto:d Extraccibn de catarata 0.D. el 20 de enero |
e 1964. Cirujano: Dr. Wellington Amaya A. v-

Agresd: 10 de febrero de 1964.

Vision: 0.D. cuenta dedos 0.5mt.
1 0.1. cuenta dedos 3 mts.
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Tension: 0.D.y0.1.12.2 i ,
bso No.10:

~ E.R.H. Historia Clinica No.5236959, originaria
p Salamé y residente en esta capital, 64 afios de edad.-
wres6 el 3 de febrero de 1964, por haber presentado ha
£ 10 afios vision nublada, que fue aumentando progresi—
jamente . S ' ’ '

Diagnéstico: 0.D. afaquico.
Catarataen 0.1.

Tratamiento;, extiaébiéh de ¢atarata 0.1. el 21 de abrril‘i i
1964. Cirujano: Dr. Wellington Amaya A, |

]
fision:  0.D. proyeccion luminosa.
‘ 0.l. proyeccidon luminosa.

Egresd: el 30 de abril de 1964.

bension: 0.D. 9.2

Caso No.9:
0.1. 8.5

L.C.F., Historia Clinica No.1055057, originaria
i ’ ’ inaria
y residente en Zacapa, 57 afios, ingrest el 14 de %ayo
:ie -1’964,, con hisoria de visién borrosa de 4 afios de evo- |
ucion. .

' jagndstico: catarata bilateral.

0: extraccion de catarata 0.D. el 8 de abril de
1964. Extraccion de catarata O.l. el 29 de a
bril de 1964. Cirujano: Dr. Wellington Ama-

ya A.

Fratamient

Vision: 0.D. cuenta dedos 1 mt. |

0. I. cuenta dedos 4 mts. 4
Tensién: 0.D. 7.1 Foress: el 15 de mayo de 1964,
O'l' 8'5 .

Diagnéstico: 0.D. afdquico.

Catarata en O.l. Pterigiones internos bil . iCaso No.11:
. E.R.Z. Historia Clinica No.1758261, originaria
e Sta. Rosa y tesidente en Escuintla, 19 afios de edad;
bingresd el 6 de abril de 1964, con historia de visién bo-

imosa en ambos ojos de 4 afios de evolucion.

Tratamiento: extraccion de catarata 0.1. el 20 de mayo - |
de 1964. Cirujano Dr. Wellington Amaya A. |
Egreso: el 10 de junio de 1964.

ision:  0.D. proyeccidn luminosa.
-0.l. proyeccidn luminosa.

| P M O 4

s




Tensién: 0.D. 12.5 o ‘
l 0.1. 12.5 T o NO 13:

magnésttco caLarata congemta de ambos .0jos..

M.V. de U. Historia Clinica No.0287155, 0I’6Ig|-‘

: residente en Zacapa, 60 afios de edad, ingres e_

if!leymayo de 1963, por presentar disminucién de la a
deza visual del ojo derecho

Tratamlento' exi:raccnon catarata 0. D el 13 de abril de
1964. Extraccién catarata O.1. el 4 de ma- 4

yoze 1964. Clrujano Dr. Wellmgton Ama-—" "ién- 0.D. percepcidn luminosa.
ya , . N

&7 0.l. 20/100.

Egresé: el 26 de mayo de 1964.

! . 0 .I L] 14 - 6
0.0. 7.1
g .
’ gnostlco Glaucoma cronico 0.D. con catarata sec.
Catarata ojo izquierdo. :

Caso No.12:

1iR.GiM. . Historia clinica No. 2395163, originaria. ' tamiento: Operaci6n de Fonte el 22 de‘mayo de 1963.
y: resudehte en Chiquimulilla, 38 anos de edad, ingresd - atamt )

el 14 de:febrero.de 1964, por haber presentado visin bo { s6: el 8 de junio de 1963.
trosa en 0.l. de varios afios de evolucidn, seis meses ]

mas tarde se presentaron molestias 5|m|lares en 0.D.

horeso de nuevo el 5 de mayo de 1964, practlcélngzs‘e‘ale-
e raccién de catarata de O.1. el 11 de mayo de

Visidn:

8 I. c.d. 2 mts u’u;ano Dr. Wellington Amaya A.
Tensién: 0.D. 8.5 greso: el 30 de mayo de 1964. .Y"
0.l. 10.2 -

i g P )i_;»

D&@gnostlc :catarata congemta bllateral

I ;
"U ”Ul 3

Faso No.14 ;

‘;‘7- E.G.deS. Historia Clfnica No.1077862, origi="
paria y residente en esta capital, 78 afos de-édad. Ir(ljgre
50 el 8 de abril de 1964 con hlStOl’Ia de un afio y medio

. 21
nise codilednpsiU

Tratamlento extracc:on de catarata 0 . el 1°, de abrll- '
de 1964, Clru1ano Dr. Wellmgton AmayaA

Egres6: el 17 de abrll de 1964




de-evolucidn:de-haber presentado visién borrosa en ambos;

1 smiento: extraccibn de-catarata del 0.D. el 13.de .~
0josL o

marzo de 1964. Cirujano: Dr. Wellington Amaya A.

Vision: 0.D. proyeccidn luminosa.
0.1. proyeccidn luminosa.

i es6: el 30 de marzo de 19}64..

Tension: 0.D. 17.3 1
0.l. 14.7 kso No.16:

e o , origi=
Diagndstico: catarata bilateral . P.S. de M. Historia Clinica No.2024163, orig

~ - Pl 1 -
kria y residente en Guatemala, 62 qnc_;/s, ingreso el g 0
k octubre de 1963, por presentar vision borrgs_al _enon. -
b dos afios de evolucién, hace dos meses se iniciar
Bitomas similares en O.1.

Tratamiento: extraccién de catarata 0.D. el 6 de mayo de %
1964. Extraccién de catarata 0.1. el 20 de |
abril de 1964. Cirujano: Dr. Wellington A--"
maya A. ‘ 4

0.D. proyeccion luminosa.

ision:
! 0.1. 20/200

Egresé: el 27 de mayo de 1964,

’nsi6n: 0.D. 9.5
0.l. 9.5
Caso No.l5:

. Diagndstico: Catarata 0.D.
b i0 de noviem
‘ i : traccién catarata 0.D. el 15_
'atamientg.re E:i):: rja.l963. Cirujano; Dr. Wellington Amaya

L.M. de M. Historia Clinica No.0467662, ori--
ginaria y residente en el Petén, 57 afios de edad, ingresd
el 22 de febrero de 1964, con historia de un afio de evo-
lucidn de padecer de vision borrosa en 0.D.

(.; gresd: el 2 de diciembre de 1963.
Vision; 0.D. cuenta dedos 3 mts. o .
0.1. 20/30

Tension: - 0.D. 9.8 Caso No.17:
b Bs  G.C.Q. Historia Clinica No. 2059563, origina- -

IR . , E . = - . Ingresod el
Diagndstico: catarata ojo derecho. Fia y residente en Joyabaj, 49 afios de edad. Ing




e ockibie do TORR bie bt e cemsn 1 e | tamiento: extraccion de catarata de 0.Dgh2 idgingn
24 de octubte de 1963, por haber presentado 10 meses =3 @mlenteie;ib(re de 1963. Cirujano: Draa\%jhmg,t@s%:.v‘é.

antes de su ingreso:vis i6h-borrosa-en 0:1., que fue aumen |

Coyoo ndiziv el

tando progresivamente. . | | ‘ maya A. o d z‘

Vision:  0.D. 207200 - . . breso: el 13 de diciembre de 1963, 5 ety
0.l. proyeccién luminosa ! 4 U

Tension: 0.D. 12.2
- 0.1, ‘_12.2

tso N0.19: }.‘»

M. del C. H. de 0. Historia Clinica 'No.0887757,
i iginaria de Patziin y residente en esta capital, de.47.a+
bos de edad, ingres6 el 23 de noviembre de 1993, con -
jistoria de vision borrosa de 12 afios de evolucion.

Diagndstico: catarata 0.1.

Tratamiento: “extraccion catarata 0.1. el 4 de noviembre -
de 1963. Cirujano: Dr. Wellington Amaya A

L4

jsion: 0.D. cuenta dedos 1 mt.

Egresd: el 30 de noviembre de 1963 . 0.1. cuenta dedos 2 mts.

'ensién: 0.D. 14.6
4 0.l. 14.6
Caso No.18: 1 I
—_— , Diagndstico: 0.D. afaquico.

D.M. de M. Historia Clfnica No.2183263, origi- . g 0.1. catarata.
naria de la Aldea Lo de Reyes, y residente en esta capital, |
73 afios de edad. Ingresd el 23 de noviembre de 1963 -
con historia de 8 meses de evolucién de presentar visién -
borrosa en 0.D.

\?Tratamiento: extraccidén de catarata O.1. el _13 de diciem—
: bre de 1963. Cirujano: Dr. Wellington Amaya

, A.
g"_Egreséz el 24 de diciembre de 1963.

Visibn: 0.D. proyeccién luminosa.
0.l1. 20/200
Tensién:  0.D. 10.2 -
0.I. 10.2 i ;—&aSLNo;Z_Q:

L e ' S Py .2671555, origi-
Diagnéstico: Catarata 0D - P.M. de M. Historia Clinica No




gggggdéfgﬁ 6%“'5' zrgszdeg’te enesta’capital, 76'afios i
: ., i e 'C' R : § .
tar vision borrosa de 6 aﬁ:)*slzrgbg:so?sc%;hb,:&-' por presen

Visién: 0.D. cuenta dedos 30 cm. - R
0.1. percepcién luminosa. N
Tensién:  0.D. 14.6 DA ‘

\TE\'YSSO.O%':L. : 102
P?ggﬁt’)-?ggé?ﬁ@mgaféquico. -
X r;éi:;»ui('v{:- catarata.
Tratamiento:d ee;t;agccién c‘:atarata 0.1. el 2 de dgcbi(\e " b »
3. Clbl'ujaf:IO: Dr. WéH_ingtonjAma'r;étf\}.
Egresé: el 17 de diciembre de 1963, o |

CONCLUSIONES _

1.- La operacién de la Catarata, es. una interven-

7.

cibn que requiere "alto criterio quirirgico.

Debe evitarse en lo posible, la secuencia de e-

rrores que en esta intervencion son definitivos.
Debe emplearse ,instrumental impecable.

Hemos empleado variedades técnicas que por =
proporcionarnos buen resultado, son aconseja- -
bles. ‘

Actualmente debe intervenirse toda catarata que
tenga indicacion quirdrgica en la edad conve- -
niente.

Los cuidados pre y post-operatorios deben ob-
servarse rigurosamente.

Debe considerarse que todo cuanto se haga en
la operacion de la Catarata serd poco compara=
do con .el objeto de alcanzar la visibn nue-

e e

e




vamente,

Ve.B°.

Dr. Wellington Amaya A.

Asesor

Ve.B°.

Dr. Carlos Armando Soto

JU{io Paz Rosales
ve.ge.

Dr. J. Miguel Medrano
Revisor

Imprimase:

Dr. Carlos M. Monsén M. »
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