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I NTRODUCCION
---~~ ~--~ ~ ~

Es mi intenci6n con el presente trabajo ¡ tratar de

ontribuir a la mejora del conocimiento de la Cirugía de la
atarata en nuestro medio¡ por ser muy frecuente en persa

as de cierta edad.
-

Esta es la operaci6n tipo de la especial idad oftal-
ol6gica, la que se practica con mayor frecuencia y el ac-
o quirúrgico mediante el cual han recobrado la vista ma-
or númerode ciegos.

Esta operaci6n, es elegante y cautivadora, pues el.
echo de extraer del interior del ojo en un tiempo muy cor-
o una masa opaca que impide la visi6n es una maniobrae-
otiva para el cirujano que la practica y feliz para el que
e nuevova a VER.

)
,.

L -



El ojo humano (bulbo o globo ocular) es aproximada-
~ esférico, aplanado de arriba abajo. Mide 24mm en
¡iámetros AP y transverso y 23.5mn¡en su diámetro~
,cal. Se halla compuesto por dos segme'1tos de esfera;
'e constituye los 5/6 post. es el mayor de una esfera
adio de unos 8mm. El centro de la superficie ante--
el globo ocular se llama su polo anterior; el puntoco
óndiente de la superficie posterior, su polo posterior:

fnea recta que une los dos polos es el eje óptico. El
isual atravieza la córnea un poco hacia el lado nasal
centro y pasa por la fovez central; por lo tanto, los

'6pticos y visual se cruzan en un punto ligeramente -
etrás del centro del cristal ino. La circunferencia del
mitad de distancia entre los dos polos se denomina e

oro Todo círculo imaginario que pase por ambos po=-
el ojo es un meridiano. El nervio óptico penetra en
bo ocu lar un poco hacia el lado interno respecto del

posterior, los ejes ópticos son casi paralelos, con-
n ligeramente por detrás; /Ios .ejes de. los. nervLos óp-

,'convergen en ángulo agudo en el quiasma 6ptico.

, Una fina membrana fibrosa, la cápsula de Tenón o
a bulbar, rodea el globo desde el punto de penetra- -
del nervio óptico hasta inmediatamente por detrás de
cunferencia de la córnea, donde se une con la capa
,a (esclerótica) del globo ocular. La fascia bulbar -
,travezada un poco por delante del ecuador del globo
,s músculos oculares y se funde con las cub:iertas de

jir¡ ,j.
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estos 'músculos
'

Tiras a 6 .
ten~i6n) pasan desde las ~~~~~~t:~c:s ~'

igamentos de co

peclal de los re t . e os músculos, en es,

6rbita se C..aé
i/1

,
.Qu

iQs:xt
,

ernoe Interno, a
,

las paredes de I-a',, ~
'""1 e sirven par ¡- . . I

.

los músculos En la re'"
a Jmltar os movimientos de

fasciabylbar .está atrav~~~~;:ue
rodea al nervio 6P.tico, la

res é,inmediatamente por detr~O~~fs
vas

d
OSy nervIos cil i~ ;

del vortexEI '.
ecua or por las venas'

e/globÓe~táoc~:~~I~:rx~~~~t~
~ntre .I.a fascia bulbar y<

nera que el globo ocular se hall~ e
e teJ Id? areolar de ma-

do, separado de los demás I
n un aSiento almohadilla

- e ementos de la orbita. -

tlago lagrimal está ocupado por una pequeña estructura
color rosa, de piel modificada, que contiene glándulas

'.haceas y unos pocos pelos muy finos. '

Aparato Conjuntiva' y Lagrimal

Laparte externa del globo I " .
una mucosa muy fina la c . t'ocu ar esta cubierta por

cubrir la cara interna' de 10~nJ~~IV:, que se pliega'p~ra r~

la conjuntiva están lubricad
p pa os. ~as superficies de

una capa de '" 'd
as y se mantienen limpias por

ta tiene la for'~~ld~~~~r:fado:or
I~glándula lagrimal, és

b6veda 6sea que constitu ;en ra. e ha/.la debajo de la

la orbita (la apofisis orbifa
./a parte superior y externa de

Es de tipo racemoso
na externa del hueso frontal) .-

glándulasal ivar, su ~::r~~~~~a
algo la :structura de una

te por cierto número de cond í.,',as lagrlmas, que se vier-

conjuntival, es un líquido ,uc I os en el .fondo del saco'

pert6nico que contie
c ar?, acuoso ligeramente hi-

Iisoiima.'
, ne la enzima bacteriol6gica lIamada-

Las lagrimas salen del lago lagrimal por dos tubos o
nductos lagrimales. Los pequeños orificios de estos úl

mos o puntos lagrimales se ven en el borde de cada pár-=
!
do. Los conductos lagrimales van a parar a la parte su
rior del conducto nasolagrimal, éste se abre en el meato
ferior de la nariz, su extremos superior ciego se llama -
co lagrimal. El drenaje de las lagrimas hacia la nariz
depende de la gravedad, el líquido penetra y sigue por

s conductos lagrimales por atracci6n capilar ayudado por
aspiraci6n que produce la contracci6n de una parte del

, sculo orbicular de los párpados insertado en el saco la-
imal. Cuando los párpados se cierran, la contracci6nde
te músculo dilata la parte superior del saco y comprime
parte inferior en esta forma las lagrimas son aspiradas

cia el saco y las que pueden haberse acumulado en su
rte inferior son impulsadas por el conducto naso-Iagri--
I hacia la abertura interior del meato de la nariz. Cuan-

o los párpados se abren el músculo se relaja. Entonces
tparte superior del saco se colapsa y obliga al Iíquido a
¡sar a la porci6n inferior, al mismo tiempo queda libre de
~rnpresión. Así pues el acto de parpadeo ejerce una ac-
,.ién de bomba aspirante que extrae la lagrima del saco la-

.!imal y la vacia hacia la cavidad nasal.

'. Las fibras secretoras para la glándula lagrimal pro-
lenen del parasimpático, se originan en el nucleo salival
perior. Las fibras salen del encefalo con el nervio in-

ediario de Wrisberg, rama sensitiva del fascial, si--
,h hasta el ganglio geniculado, del que salen con el ner

petrbso superficial mayor, éste se une con el nervio
:-

. "El parpadeo extiende las lá
.

cle.s conjuntivales, el líquid ~~I~~Ssobr~ las superfi-

~d~~~/~~u::te~: :~~~~~~!a~Ssi,t~~~~
á
d~:~~ I:n~~ :bg,~~f~

e os p rpados. EI centro
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pétfo's~profúndo para..c<~nStitui;'el nerviov'i'diano,- las fj~
bras slgue~ por este ultimo hasta el gangl io esfenopalati-
no y de al! I van por la ramacigomática del nervio maxilar
u~a ram? del nervio cigomático se anastomosa con el ner~
VI? lagrlm?l,- r?ma del oftálmico. Así pues el nervio la-
grlmal re~lbe flbras.~arasimpáticas y las manda a la glán-
dula lagrlmal,- tamblen conduce fibras sensitivas a la grán
dula. -

Las fibras simpáticas derivan del simpático cervi- -
cal,- entran en el plexo carotideo y siguen con el nervio pe
tro:o profund? hasta el petroso superficial mayor. Acom-=
panan a las fibras parasimpáticas hasta la glándula.

. La se~reci6n.~e las lagrimas se produce en forma re
fleJa por estlmulaclon de las terminaciones nerviosas de
la ~6rnea o c.onjun.tiva(ra oftálmica del 5°. par). El re-
fleJo sesupnme SI se anestesia la superficie del ojo si
s_e_cortanlos ne.rvios sensitivos o el nervio petroso s~per-
flcl~1 mayor o .Sl se bloquea el ganglio esfenopalatino. El
I~grlmeoemoc.l"onalno se modifica por la anestesia local -
ni por I?sec.cJOnde la rama oftálmica del trigemino,- pero
es abolido SI .se corta. el nervio petroso superficial mayor
o se bloquea el ganglio esfenopalatino. Una lesi6n de las
f~b~asdel f~cial .situada antes del gangl io facial puede 0-
rlgmar I.agrlmeomtenso. La disminuci6n o la ausencia -
completa de la respuesta lagrimal,- síqu ¡ca o refleja,- se
observa muy raramente como anomalía congénita.

Capas del Globo Ocular

~~!.~r.n...~1>_JjJ1_!.~~_El~!:...~~~ forma la exc Ier6t ica y

7.

a c6rnea. Los 5/6 post. de esta capasondu~o.s,- firmes
:' opacos Yse conocen con el nombre ~e

esclerot~ca,-~stá
.

mpuesta de tej ido fibroso blando Yflblas elásticas fmas.
E~ sexto ant. es transparente Yse denominaC6rnea. La,

scler6tica que se ve en la parte ant. del globo ocular,- es
:el denominado IIblanco del ojoll. El lugar donde se une .a

'ja c6rnea (uni6n esclero-corneal) está marcado con un I~-
,

ero surco. En la zona dondees atravezada .porel nervIo
6ptico,- la escler6tica queda reducida a una fma mem?r~na
que contiene perforaciones para el paso de ~~sos

retmla--

'nos y haces de fibras nerviosas. Esta porcJOn"de la .capa

externa llamada Lamina Cribosa,- es la parte mas debll de
la pared del globo,- es la primera que cede c~ando la pre-
si6n ocualr es persistentemente ~Ita,-

produciendo ~I abo,!

bamiento del disco 6ptico. La cornea convexa ha.cla ade-
'tante es un pequeño segmento d~

una esfera .quetiene u-

'nos 7. 7mm.de radio,- es casi circular con diámetros ho-
.rizontal y vertical de ll-12mm.,- tiene. de 0.5 - lmm. -
;de espesor. La c6rnea se compone de cmco capas,- que
. son de adelante a atrás:

l. Epitel io corneal,- se continúa con el "de la conj~nti -
va consiste en diversas capas de celulas de dlfe--
re~tes formas y volúmenes. La más profunda está
formada por células cilíndricas,- se halla cubierta
por dos o tres capas de células poIiédricas. ~as c!
lulas de las 3-4 capas superficiales son de tipO e~
camoso.

2. Laminas elásticas ant. de Bowmany post. de Desc~
met,- Iimitan las superficies correspondientes de la
sustancia propia; en la circunferencia de la c6rnea -
la lamina de Descemet se desintegraen fibras que
continúan con el ligamento pectineo.
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3. Sustancia prppi~:,cmembra,nafirmey transpa,rente
constiJuída ,por cierto l1~merodetaminillas apl.ana:-
das .compuestas de haces de fibras conju'ntivas modi
ficadas que,se continúan con las de la esclerótica.-

4. Capa de células.endoteJiales.

La córnea no tiene vasos sanguineos, se nutre de la
linfa proveniente de los vasos de sus márgenes, que filtra
a través de los espacios interceluLares. En su circunfe-
rencia se halla provista de un rico plexo de fibras doloríge
nas. Filamentos amielínicos delgados provenientes de es
te plexo atraviezan la lámina elástica post. y constituyen-
un segundo plexo en la sustancia propia (plexo del estro--
ma), desde el plexo del estroma las fibras se dirigen hacia
afuera a través de la lámina elástica anterior, donde cons
tituyen un plexo subepitel ial. Las fibras dolorígenas tie=-
nen un umbral muy bajo, que se alcanza por estímulos muy
leves

Capa Media o Vascular: consta de lacoroides -
. ,

cuerpo c iIiar e iris.

l. Coroides: de color pardo oscuro por sus células de
pigmento, es la capa media de los 5/6 post. del glo
bo ocular, termina en Su parte anterior en la ora se=-
rrata de la retina. Está compuesta de un rico plexo
capilar y de numerosas arteriolas y venas que pene-
tran en ella y de ella salen..

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

9n,~
~ "v,,"

'.-
, extiende hélcia adelante desde fa ora .s~,r+~t~',:;~asta
. muy cerca de la circunferencia del crls,t.~h,n~~o'.e,stá-

cubierto en su superficie inter~a..por la,-e~.p'ap~gme~
taria de la retina, que se continua hacra,aaela,nte
desde el punto donde terminan las capas ";urales..-
El cuerpo cil iar incluye tres partes: el orblculo CI-
liar que se halla después de la coroides, es una -
franja de unos 4mm. de anch? ~u~ rodea e~ globo..o-
cular y presenta en su superficie Interna cierto num~
ro de arrugas dispuestas radialmente¡ los pr~cesos -
ciliares, se presentan como unas 70 elevacIOnes .-
triangulares en la superficie interna de~ cuerpo. CI-
liar, se proyectan hacia adelante del eje del o~~ y

forman una serie de franjas radiadas (corona clllar)-
que rodean total mente el ecuador de la lente, 'pero
se hallan separadas de él por un pequeño esp~clo. -
Músculo ciliar, las fibras de éste se hallan. dlspue~
tas en dos capas, una externa de fibras ra.dladas y
otra interna de fibras circulares. Las ra.dlale.: na-
cen del borde de la esclerótica, tienen dlreccl~n ra-
dial y se unen a los procesos cil iares. .Las circula-
res existen en número menor, no son unlformemente-
circulares sino que toman caminos diversos y entr~
lazadas c~nstituyen una franja reticu lada an.ular. En
conjunto esta parte del músculo ciliar constituye un
esfinter (esfinter muscular de Muller) situado por de
lante y por fuera de los procesos ciliares.

3. El iris: es la parte anterior de la túnica vascular -
,

del ojo, delgado disco contractil perforado un p.oco-
hacia el lado nasal de su centro. El borde pupllar -
descansa en la superficie ant. del cristal ino: . ~I e~
pacio entre el cristalino y la córnea queda dlvldldo-
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r~12FdPOrG)d~i~ en una c~mara ante~ior, mayory,una cá-
2ffla[6rR~,rior, menor; ambas cámaras comunican a

W):'i~"é&v§~~,e,la pupila. La -periferia del iris $e'--¡-Ine a
,)~:,p~te~~nterior del cuerpocil iar y Se contiiíúa por

~~li,H!WTI:e,{1to pectineo con la lámina ,elástica poste--
riOF,qe:¡lac6rnea. Así pues se halla constituído de

-del(H,ltea atrás por: epitelio anterior, membrana limi
. ~l1Ite, anterior, estroma, membrana I im itante poste-::

rior:,epitelio posterior. El epitelio anterior, está
formado por una capa única de células aplanadas de
tipo endotel ial. Cerca del borde pupilar del iri s tie
ne pequeñas oquedades (las criptas de Fuchs) careñ
tesde epitelio. El estroma está compuesto de teji=
do conjuntivo laxo. Da apoyo a los vasos y nervios
y contiene numerosas células ramificadas, que en
los ojos de color oscuro llevan incluídos gránulos de '
pigmento. El iris posee dos músculos involuntarios,
el esfinter pupilar y el dilatador, el epitel io poste--
rior comprende dos capas de células cúbicas intensa
mente pigmentadas; es la continuaci6n anterior de la
parte cil iar de la retina.

Las arterias del iris, forman dos círculos vasculares. ,uno cerca del borde pupilar (crículo ant.menor), el o
trocerca, de la raíz del iris (circulo arterioso mayor),
se hallan unidos por vasos que, procedentes del cír-
culo mayor, convergen hacia el borde pupilar, donde
constituyen el menor.

f~2ll ~~!~Le..~~_0_B_eli~ a: se compone de 7 capas
de elementosinerviosos, una capa externa de células pig-
mentarias y.dos membranas de sosten:

11.,

"l. i Membrana fimitanteintérha. .'
".'

"',
.', '..'

;"2 .Capa de fibras del nervio ópbco(Estrato OptICO)

3. Capa de células ganglionares~
4. Capa reticular (o plexiforme) mterna.
5. CaparlUclear interna. , .

"'6. Gapareticular (o plexiforme) externa.
,]. Capa nuclear externa.
8. Membrana limitante externa.
9. Capa de conos y bastones. . .

10. Capa pigmentaria (estrato plgmentano).

ristal ino:---.....----

: Estructura transparente, Yconvexa de llmm. de -,
iámetro y de 3.6 - 3. 9mm. de espesor en su centro. El

;centro de su cara anterior coincide con el centro de la pu-
ila el borde pupilar se haya en contacto con esta.super-
iéi~. El centro de la superficie anterior se ?e,nomma p.o-
o anterior de la lente, el centro de la superficie postenor
010 posterior. La línea imaginaria que une .I~s polos "es
I eje principal de la lente. ~as dos superficies se reu-:
en en la circunferencia constituyendo un borde ,re.dondea

110denominado ecuador. En 'el adulto la s~perflcl.e p~ste-
rioses más convexa que la anterior, esta diferencia dls--

'minuye con la edad. La edad se haya incluída en una, ~ág
"sula hialina, muy elástica, más delgada en la superflc~~.

osterior que en la anterior. La parte que cubre la por~lon
central de cada superficie es más delgada que las porclO-
.hes periféricas correspondientes.

;
La superficie anterior de la lente, por deba~o de 1:

psulahomogénea, está cubierta de una capa un~celular
'é~lulasepitelialescHíndricas, la cápsula esta formada
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por una secreción de tales células. La substancia del -,
cristalino consiste enunaserJe de fibras acintéldasque se
originanen la región del ecuador.

Al corte el cristalino presenta,una serie de. láminas-
concéntricas con un núclep-muy convexo y de alto índice - .

de refracción y una corteza menos refringente. El núcleo J

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

Zonula :-------
La zónula está constituída por un conjunto de fibras

de sección prismática que¡ a manera de diafragma¡ se ex
tienden desde la ora serrata¡ el orbículo ciliaris (parapla-=
na ciliaris) y los valles entre los procesos ciliares hasta-
la región ecuatorial de la cápsula cristal ina. Estas fi-
brasestán incorporadas en una substancia interfibrilar de
composición desconocida y adhieren en algunos puntos el
vitreo y a la hialoides.

La zónula no se inserta en los procesos'ciliares sí
no únicamente en los va1les existentes entre ellos. Ásr=
mismo en la ora serrata la zónula se inserta en las cres- -
tas¡ pero no en las bahías. En cambio en la "paraplana ci
liaris" la zónulase inserta en toda su superficie. -

Su inserción en la región ecuatorial del cristal ¡nose
efectúa en el propio ecuador (fibras ecuatoriales) ¡ en la -
cara anterior del cristalino¡ no más allá de 1.5mm. del
ecuador (fibras preecuatoriales) y en la cara posterior del
cristalino no másalla de lmm. del ecuador (fibras retroe-
cuatoriales). Los extremos cristal inos de las fibras zo-

13~1

laresseunen entre sí yforman'la. lamelazón4Iar,¡ la
...

al está apticada sobre la cápsula hialina,deJ.~r.istalinp¡
puede observarse en toda su circunfer~mcia. E~bo~de.;.
sterior de lalamela coincide con el ligamento hlaloldeo-
psular. La lamela se tieñe como.las fibras zonulares y

parece muy distinta de la parte cutlcular de la cápsula.

La unión de las fibras zonulares con los valles situ~
s entre los procesos ciliares¡ la "paraciliaris plana"¡ y

a "ora serrata" es muy fuerte. Su inserción en el ecuador
,

I cristalino es menos resistente y se efectúa por inter-
dio de un cemento que une la zónula a la cápsula del -

ristal ino. La resistencia que opone este cemento a la :,

paración o despegamiento de las fibras zonulares esta
relación con la edad y la existencia de enfermedad o I~

iones oculares.

A partir de su inserción en la región ciliar y "ora s~
ta" las fibras zonulares se hacen divergentes y se en-
cru~an para llegar al cristalino. El espaci9~comprend.!.-

o entre las fibras anteriores y posteriores de la-l~ónulase
ama Canal de Hannover. Se extiende de una manera -

s o menos contínua e irregular en toda la circunferencia
'el cristalino.

, Se denomina Canal de Petit¡ al espacio comprendi-
;do entre la zónula y la cara anterior del vitreo¡ que en el
.dulto contiene un líquido acuoso.

.. Enla membrana zonul_~r".existengri.etas}lar.gadas Y
!en definidas que establece'rt"una comumcaClon libre ~n-
',la cámara posterior y el canal retrozonular. En ell~-

-
tar de,estas grietas hacen prominencia los procesoscl-
res. La zónula no puede considerarse¡ por lo tanto co-

"-1
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Instilaciones:

De Gocafna al 3/100 o sus derivados, intercaladas
ras de adrenaLina al 1/1000 durante 15-20 minutos. -

derivados, los más usados son la clarocafna, holoc~r-
, estovaina, a la misma concentraci6n que la cocafna; -

a pantocafna y percafna al 0.5 por 100.

Es conveniente que el enfermo tenga los ojos cerra-
os durante el perfodo anestésico, para evitar el empaña-
iento de la c6rnea, especialmente si se usa la cocafna.

"~. Inyecci6n Retrobulbar:

.
Su util idad es tal, que pocas son las ocasiones en'

que no sea ventajoso emplearla. Sus efectos son:

a} Descenso de la tensi6n intraocular.
b} Midriasis Hgera inmediata.
c} Refuerzo de la acción anestésica.
d} Acinesia parcial de los músculos rectos.

e~. Ligera exoftalmfa.
f} Retardo de los dolores post-operatorios.

En los ancianos puede llegar a ser molesta la hipo-

/j

I ., I
i .

I

'1

11
.1
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t~nía acentuada, aunque lo es más en la extracci6n par-
'.~clal que no en la t~tal. Por esto se aconseja practicar la

inyecci6n en tale§pasQs poco antes de empezar la opera-
ci6n. De lo contrario se practica unos 5 minutos antes de
iniciar el acto quirúrgico.

Se usa la soluci6n de novocaína o xilocaína al 2 -
por 100 o sus derivados y se inyecta de lcc a 1.5cc con
una cánula de 3 cm.

;

.
láinyección puede practicarse a través del párpado

inferior'porelángulo inferoexterno de la orbita en direc- -
ci6na'l'vertic~dela misma. También puede segu irse la
misma vía Grbitaria, pero penetrando a través de la conjun
tiva después de tira.rdel párpado inferioren su parte exter ,

na fuertemente hacia abajo y afuera. El paciente debe mi
rar hadaatriba y adentro. Como la conjuntiva está anes=
tesiada,Ia inyección no es dolorosa.

La hialuronidasa (150 u. T.R.) añadida al anesté-
sico retrobulbaraumenta la acción anestésica y rebaja la
tensión intraocular.

3. AsineS'ia del Orbicular:

Técnica de Va Unt-Roscat, consiste en inyectar 5
cc. de solución al 2 por 100 de novocaína con adrenal i--
na a través de la piel correspondiente al ángulo orbitario -
inferoexterno ,en tres direcciones: la primera s iguiendoel
borde inferior del reborde orbitario. La otra sigu iendo el
borde externo yla tercera perpendicular al hueso en el pun
to de la punci6n. Las inyecctones pueden darse sin reti=-
rarla¡b&nulá.'No debe ser superficiales sino más bien -

17.

sta:nte profundas, casi a ras del hueso.

En los enfermos con tendencia al blefaroespasmo es
onveniente añadir 35 por 100 de alcohol de 90° a la s~
ción de Novocaína, lo cual prolonga la a7~nesia durante

Igunos días. En los ancianos la proporclon de alcohol -
erá sólo del 5-20 por 100.

Asímismo puede procederse a la asinesia pre~uricu-
r del orbicular en el trayecto de los ramos d~tfaclal, -

temporofaciales) que des~ués d.ea~ravezar la glándula pa-
tida se dirigen a la region orbltana y frontal. P~ra ello

da la inyecci6n a 2 cm. por delante y 1 por encima del
onducto auditivo externo. Es conveniente aspirar antes

inyectar, para no hacerlo en los vasos temporales su--
rficiales que pasan algo más atrás.

La incisión se efectúa generalmente, en la semicir-
cunferencia superior del limbo.

Desde el punto de vista topográfico puede ser: Cor-
:neal, Umbar o Escleral.

a) Incisi6n Corneocorneal: tiene la ventaja de que no
sangra, sus bordes son netos y es fácil pasar las a-
gujas durante la sutura. La cicatrizaci6~ es I~nta,
el porcentaje de queratitis estriada y de dlstr~fla -
corneal post-operatoria mayor Y la ahertura!,Jtll de la
cámara anterior menora causa del bisel corneal.
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b) Incisi6n Corneo-esel-eral: corresponde a la inciS:i6n."
tallada con cuchillete sin colgajo conjuntival a ni-
velde' lapunci6n ycontrapunci6n y con un delantal
conjuntival en su tercio superior , sangra poco y es

d~ ejecuci6n rápida y elegante. Tiene el inconve--r
nlente de que el colgajo conjuntival está Iimitado al .

tercl'o medio y en los dos tercios laterales, por lo -
tanto, el cierre de la incisi6n es un solo plano.

c) Incisi6n Esclero-corneal: permite obtener simultá--
¡

neamente un colgajo conjuntival en toda su exten- -
si6n, de forma que una vez suturada quedará recubier .
ta por conjuntiva. La cicatrizaci6n es rápida y se--
gura; suejecuci6n es difícil, obl iga a una emosta- ,
sis cuidadosa y eventualmente a la "Toilette" de la.
cámara anterior. Permite la colocaci6n subconjunti
val de todos los puntos o El cierre resuIta más her=
mético, la cicatriz invisible.

d) Incisi6n Ese/eral: Se sitúa dos milímetros por fuera
del limbo y su final idad es mantenerse siempre en
tej ido escleral para evitar cualqu ier repercusi6n so-
bre una c6rnea alterada.

!
1

1,

l

e) Incisi6n en Cuatro Planos: superficialmente está si
tuada a 1mm. por fuera del limbo e interiormente r
mm. por dentro del mismo. Es aconsejable como -
técnica de seguridad para tener una cicatrizaci6n
más rápida, mayor superficie aposicional y con es-
cal6n y espo/6n corneal, para prevenir las sinequias
anteriores.

19 -

i3i ea c ion deL_~U>~_2~_!"'!.~~jQ~i
~

, '.

.

.

I e t "ab interno" -a)lncisi6n Conjuntivo-Esc ero- .ornea
". (Cuchillete de Gráefe). '.

.,

1 ° Casos con profundidad cameru/ar normal, que -.
permita el paso holgado del cuchillete para ob-
tener una insici6n de 1800.

2°. Conjuntiva bulbar en buenas condiciones.

3°. Precisa z6nula integra que impida la subluja- .:
ci6ndel cristal ino y el prolapso del humor VI
treo hacia la cámara anterior.

b) Incisi6n Conjuntivo-Escleto-Co~neal "~b externo"-

(Escarrificador de Desmarres, pIca y tiJera).

."
1 o. Casos con cámara anterior estre~ha, .0pera~lOn-

antiglaucomatosa simultánea, crIstalino tremu-
lo sublujado y lujado y en general todos los c~
so's en que una presi6n sobre el globo pueda ~a-
cer pasar vitreo fácilmente a la cámara anterior.

2°. Casos de córnea gutata o distrofia endot.elial i!!
. cipiente tallada a 2mm. por fuera del limbo y

totalmente "ab externo" con cuchill~te de Des-
marres, para evitar tocar el endotelJo.

i
:1

~
.1

:.!.tr Incisión Corneo-Corneal: puede estar indicada .en.

'-'unglobo éónóperaci6n fistulizante previa paraeVI:-
tar interferir la ampolla de filtración con la nueva '!!
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cisión operatoria.~ flstrumental impecable.~' a~ropiado paÍ'acadg\""óaS~i!;-el i~
teode una técnica qUlrurglca depurada.

n

Antes de practicar la sección corneal, s~~travieza-
[.tacórnea en sentido paralelo al limbo y a ~n mlllmetro del

'flIismoen una extensión de 2-3mm. Lo mismo se ha.ce en
'la esclerótica a 3-4mm. del punto recedente y en dlrec--
ción paralela a él, atravezando la conjuntiva ~penetrando

.ligeramente en la ep~sclera para dar mayor solIdez a la su-
:tura .

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

2. Suturas Post-Colocadas:

a) Corneo-corneales y Corneo-esclerales: difíciles de
ejecutar, necesitan de una aguja cuya punta se~ tan
afilada como la de un cuchillo de catarata; tienen
la ventaja de sujetar fuertemente la córnea.y evitar.-
en lo posible el prolapso del iris y la h~rnla del. VI-
treo, pero como contrapartida tienen el inconvenien-
te de que son más difíciles de quitar, ha de usarse -
hilo fino (kalt> y agujas Grieshaber, seda 6 ceros -
con aguja atraumática.

d) Incisión en cuatro planos: indicaf:lacomo técnica de
seguridad.

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

La incisión con pica y tijera tiene un mayor número
de indicaciones y es más fácil de ejecutar.

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

Una vez practicada, su borde interior debe quedar a
la altura del trabéculum o al final de la membrana de Des-
cemt. Su borde esterior a lmm. por fuera de la inserción
de la conjuntiva en el limbo. Así se evita la lesión del -
canal de Schlem, se obtiene un buen colgajo para recubrir
la herida y se consigue una cicatrización rápida y segura-
de la misma.

Los bordes de la incisión deben ser netos y estar Ii-
bres de cuerpos extraños, que dificultarían los procesos -
cicatrizales. ,

Muchos de los incidentes operatorios y de las com-
plicaciones post-operatorias, están en relación con una in
cisión defectuosa. Pueden evitarse mediante el uso de .;.-=
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irb)¡:;()pmem-m!Jnjuntivales~son efectivas en el Sentido
-"o de cerrar la herida, si la conjuntiva esatravezada

hasta una distancia de 4-5mm. del limbo con lo
cual se ejerce una tracci6n bastante intensa, inclu-
so después de practicadas las suturas. La c6rnea a
parece estirada en el sentido de aquellas, más esta:
tracci6n cede pronto, ya que la conjuntiva es una "';<
membrana extensible.

ctomíapuede ser total operi.f~~i,c~~,

Una vez ptacticadaJair1aecto~ía, hayqÚ~_;asegura~
.'deJa reducci6n deUrisyde.I?: prlaresdeJ'cofoboma~,-

iendode orientaci6nla poslclon,,, aspecto, ,forma Y,SI-
{tría de la pupila y de la iridectomla. Antes eJE: extraer
I .stal ino comprobar que no existen adherencla.s entre

".
cr~

del iris y algunas zonas de la incisi6n por mterpo-
i:~: de algún coagulo hem~tico o fibrinoso,los, cuales

" ben ser retirados con el pmcel de pe.lo de marta.'c):dOonJt¡ntlvales: más fáciles de quitar y poner.

,-.'~

"

,
A

. d t S Y Comnlicacionesn-ci den t e s , c C I~~-~ ~ -.e -ra-Tríóe-clom(a :
--~-----------

"

Iridééfótrffi1('
,

.:~'
>

Consiste en extirpar un fragmento de iris. Deben re
secarse todas las capas, endotel ial, estroma y epitel ial o
pigméntario.'Puede ser:

a) Basal o Periférica: ésta está indicada en la cirugía
de la -catarata no complicada.

. Hemorragia:

, El iris normalno sangra. Si se lesiona el cuerpo cJ.
¡ar si hay hemorragia.

. Profilaxis: real izar la iridectomía basal, 1/2mm. -
or delante de la raíz del iris.

. bl Radial o Total o En Sector: indicada en la cirugía-
de 'a catarata complicada. En pacientes que han pa
decido tindesprendimiento de retina o en los que se
teme iencontrarlodetrás de la catarata o que tienen u
na predisposici6n al mismo, en pacientes afectos de
glaucoma por cierre angular y catarata, especi~lmen
teeh'lós' ancianos, en los casos de iris atr6fico -_o

'ffáccic!fo-eon el objeto dé evitar la formaci6n de si--
nequias anteriores. .

¡, Iridectomíamal Emplazada:

Sucede fácilmente si se realiza l¡iirideotumíaperi-
érica estando la pupila excesivamente dilatada.

Profilaxis: apl icar la pinza a cieloa~J"~~~~,p~-~:p~~j~
isar bien la zona del iris que coge.

Cuando el cristalino está sublujado o lujado~ la iri- . ~f')iL\[:i ¡ !~):-;
. , ¡ ~ :~}
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3;. fr'idectomía ¡ Descentrada:

. Resulta si el globo está rotado a causa de una anes
t~sla defectuosa con parál isis muscular, irregular, estra-=
bl..smo,casi no tiene importancia, excepto si lairidecto--
mJa.fuese grande y no quedase cubierta por el párpado' su-
perIOr. . .

4. Arrancamiento del Iris:

Profilaxis: Retirar la pinza y la tijera lentamente a
cielo abierto, comprobando que la secci6n haya sido com-
pleta.

5. Obstrucci6n de la Iridectomía Periférica:

Puede obstruirse por pigmento liberado (diabéticos -
concen~raci6n inadecuada de alfaquimotripsina, maniobra~
tra~mátlc~: sobre el iris) o por un trozo de la capa pigmen
ta!la del irIS seccionado durante la práctica de la iridecto-=:
.mla.y que se ha perdido en la cámara anterior, una hemo-
rragIa procedente de la zona seccionada forma un coagulo-
sobre ~a iridect~mía y la bloquea. La iridectomía puede -
obstruIrse por aIre, masas cristalineanas, o vitreo.

Profilaxis: modus operandi correcto.

6. Atrofia del Iris:

. En la. iridectomía total, si el corte de los pilares no
ha sIdo radIal, se atrofian los bordes del coloboma.

. 2fk~

utilizar una pinza fina/sindieht~s'para:°Jiera'

Ocurre sial realizar la presa del iris se pell izca la
.nula o la hialoides.

( En resumen la cirugía del iris en la operaci6n de la
larata tiene p%bjeto evitar el bloqueo pupilar ~

cons~
.entemente las sinequias anteriores, el enclavamIento y
al1ernia del iris.

La iridectomía periférica única, pequeña y basal,.e.s
a técnica de eJecci6n en la mayoría de los casos. La Ir~

. ectomíatotal, en cataratas sintomáticas de iridociclitis y,
n algún caso de glaucoma.

, .
Las complicaciones son debidas a una tecnlca oper~

oria defectuosa.

~)(tracci6n Intracapsu lar del Cri stal ino
'.-......

Describiremos tres variedades técnicas:

,l. Extracci6n con la Pinza Capsular:
1,"""'"

a) Maniobra Clásica: Se toma el gancho de catarata -
con la mano izquierda y la pinza con la derecha.

I -

I '1
'1
'1:-!
¡

I (1
I I
1 1:
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. Se introducela 'pinza cerrada por la berida .cDrneal,""(
junto al cemtro, para 'no pasar por la iridectomia YSe,
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 detrás del i-.,
ris cerca del ecuador.

Al mismo tiempo se ejecuta con la pinza un movimien.
to de enderezamiento levantando el mango hasta qUe'
los extremos toquen la cápsula del cristal ino. En--
toncesseabren unos 4mm. (en sus extremos), las
ramas de la pinza, al mismo tiempo que se comprime
el cristalin9 ligeramente hacia atrás y se cierran las
pinzas sin dejar de ejercer la Iigerapresión, se ti-
ra del cristalino asf cogido hacia la pupila y se prac
tican movimientos de vaivén hacia los lados. -

il
.1

I.f

'1.
~

~:

Cuando el cristal ino está ya libre en su parte infe--
rior, lo cual se conoce por una pequeña sensación -
de sacudida o por la amplitud de los movimientos de
la pinza, se aplica el gancho sobre ell imbo inferior
de la córnea al mismo tiempo que se continúan los -
movimientos de vaivén; pinza y gancho se dirigen -
hacia la abertura corneal lentamente hasta que ha sa
Iido todo el cristalino, siempre acompañado por el:-
gancho, y/sin extremar la presión de éste más de lo
necesario, para facilitar el paso de la catarata por
la herida corneal en el momento de la sal ida de su -
parte más ancha. El cristal ino ha basculado y su
borde inferior ha pasado rozando la parte postérior -
de la córnea, siendo el primero en sal ir a través de
la herida. .

11

,1

;1

.1
i[
1¡

I!

2 1\~C
e- .;'

-b) Maniobra de Maumenee: la modificación'y la manio-
bra de Maumenee facil itala extracción del cristali-
no, pues permite traccionar hacia adelante, despla-
zando su mango hacia atrás (pinzas con ramas angu-
ladas a 100°); el ángulo hace de centro de rotación.

El borde inferior del cristal ino se desplaza hacia a-
delante, después de haberse roto la zónula inferior'"
con esta maniobra. La tracción inicial queda locali
zada a nivel del punto de aplicación y la zónula rota
o arrancada, en una zona local izada. El volteo ea!!,
tinúa la liberación. El borde inferior del cristal ino
mantiene la pinza separada del endotel io corneal d!:!.
rante las maniobrasde vaivén lateral, basal y temp~
ralo

c) Nuestra Técnica: efectuamos la toma en la parte in-
ferior de la cápsula, aproximadamente a las seis ho-
ras. La tracción inicial hacia arriba es continuada-
por un movimiento de zig-zag amplio que logre la I!:!.
jación del cristalino.

.

Inmediatamente apl icamos el anillo de Verhoff a las
seis horas a nivel del limbo esclero-corneal, empu-
jando suvemente la cara posterior del cristal ino has
ta lograr su salida.

El empleo del anillo de Verhoff reúne las siguientes
ventaj as:

. 1°. S irve de apoyo al cristal ino.
2°. Evita la tracción de la cápsula endemasfa.
3°. Logra una coaptación rápida de los bordes de la
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,..('; ~ 'Cinóisión;
a la herida, continuaQdoJa succión con..lo..ventas a yJa
ve presión con el gancho hasta la sal ida completa de

catarata.
. .

2.iE~tr.a~ciQnj,con la Ventosa~
- ,..~,:..",

L"L
{~ ...;~'-; ;~;\

Consiste en hacer la presa del cristal ino con una
ventosaan J,e4' de la pinza, la ventosa va unida a un apa-
rato as:pirador,quepor succión sujeta el cristal ino por Su
caraariterior:y -lo extrae.

'. .. ,
'

Depresión Y Contrapresión:

f' Se hace presión enérgica y profunda a nivel de la -
e más inferior de la córnea.

.

Se 'debELdepracticar una sección corneal grande, -
pues -laventQsa .es más voluminosa que la pinza, asímismo
conviEmequedaabertura pupilar sea suficiente, pues si -
es pequeña, resulta difícil el paso de la ventosa.

,

o . .
, Después de practicar un corte de ~80 , ~e secclona

6rnea para salir a 2-3mm., por de?~Jo del ~Imbosupe-
I en plena córnea se practica ~na Irt.dectomlatotal. .S:

jalacórnea en su parte infertor, dlrect~mente hacl.a
s con el extremo de un gancho de estrablsmo. Al mls-
tiempo se deprime con una espátula el borde escleral -
la herida corneal. El cristal ino sale generalmente por
borde su per ioro

j Si se efectúa la. presión en el mismo punto de la CÓ!
,,;,.,,'

, pero en direcci6n hacia el polo inferior del globo,.es
bable que el cristalino bascule y salga por su borde 10-
ior.

Para introducir ésta en la cámara anterior, hay que
levantar la córnea con una pinza y al mismo tiempo se pe-
netraconeJ instrumento hasta apl icarlo sobre la cara ante
riordelcristaUno, preferentemente por la parte baja. AT
tenerda~gtl:ridad de que la cara cóncava de la ventosa se
haUabien.apHcilda sobre la cara anterior del cristalino se
retira la pinza que sujeta la córnea y se hace el vacío.' ,

Luego de que quede la ventosa bien apl icada al cristal ino,
s$pro,GU¡~4from,pella zónula con la parte inferior, tirando -
deLQ,ri,~tql:¡nQ¡flaciaarriba e iniciando el movimiento de -
bá$Cul~j.;dai;rnif~mQ'"es decir dirigiendo su borde inferior ha
cra adelante y arriba. Si la zónula es resistente', puede =-
favorecer la iniciación de su rotura haciendo presión con
el_~n§hQ,)~'~Prcon Su extremo a nivel del limbo corneal
inferior.

.

j
I

'!
11

Una vez iniciada la rotura de la zónula, se bascula-
la cat9mta¡~,u~do~e,con el gancho y se hace pasar su
bQf~eHri._otí RQríl~cara posterior de la córnea hasta IIe-

Reposición del Iris:

Es necesario revisar si el iris no ha quedado incar-
rada en el borde de la herida. En caso necesario se re-
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pondrá el iris con la ayuda de la espátula.

CASO S.9É_~~~~~~~~=~=~~C!.S.====== ,

2. Suturas:

Si no se ha anudado antes de la reposición del iris
el punto puesto en la herida, se le anuda inmediatamente.;'
Acto seguido se ponen dos puntos más, uno a cada lado.-
Asfmismo pueden ponerse otros dos a cada lado, especial
mente en enfermos inquietos o con tos aunque en tales ca=-
sos lo más práctico es que los puntos sean corneales ocor

"
-neo-esclerales ,pero procurando no atravezar la cornea.-

Si los nudos se dejan muy apretados, es probable que se'
desprendan por si solos, en la conjuntaiva a los 6 u 8
dfas, en la córnea a los 12 ó 15 dfas. Pasada esta fe...
cha conviene quitarlos si no se han desprendido.

'o No.l:
.

T M F Historia Clfnica No.134526'3, 'ori.ginaria
side~te'e~ Chiquimulilla. Ingresó el 7 ?e,;nerohded-

64, 74 años. ~.C. visión borrosa en OJO erec o e
eses de evolucion.

Ojo Derecho: proyección luminosa.
Ojo Izquierdo: 20/200.

3. Inyección de Aire en la CámaraAnterior:

0.1.17.3
O.D. 14.6

-;

gnóstico: Catarata seni I ojo derecho.
..

"." d atarada O D el13 de ene-ratamiento: ExtracclOn e c
'

. .,
.

ro de 1964. Cirujano: Dr. W. Amaya.Se practica una vez anudadas las suturas, usando u
na jeringa corriente y una cánula de punta roma. -

ellO. de febrero de 1964.

4. Final de la Operación:

Se hace un lavado con solución salina tibia, se po-
ne una pomadaantibiótica y miótica o midriática (según el
caso), y se apl ica un vendaje con cubierta protectora.

aso No. 2:

R.G. de M. Historia CITnica No.OO9~~.994~~;or¡~f¡~'.
ria de Aldea Jones y residente en Zacapa<tt.~ anoS. '!!.
só 22 de enero de 1.~64, P?r present~~X1s1O~;

~or~~::118 meses de evoluclon del OJOderecho..-



Examen: 0.D.10/200
0.1. afáqu ico.

Diagnóstico: Catarata senil en O. D.
Hernia del Iris en 0.1.

Tratamiento: Extracción de catarata en O. D., el 29 de e-
nero de 1964. Cirujano: Dr. W. Amaya.

Egresó: el 22 de febrero de 1964.

Caso No.3:

M.A.M. de G. Historia Clínica No.1246455 ort-
ginaria de Zacapa y residente en esta capital, 65 añ~s. -
Ingresó 10 de febrero de 1964, por haber presentado la--
grimeo en O. D. con pérdida progresiva de la visión.

Examen: visión: O.D. cuenta dedos 15 cm.
0.1. 20/70

Tensión: O.D. Y0.1. 8.5

Diagnóstico: Catarata del ojo derecho.

Tratamiento: Extracción catarata O. D. el 3 de febrero de
1964. Cirujano: Dr. W. Amaya A.

Egresó: 22 de febrero de 1964.

f

L.G.G. Historia Clínica No.008 7858, originari:
Zacapa y residente en esta capital, 74 año~ 'ngreso
30 de septiembre de 1963, por presentar VISlon borro-

0.(1¡. proyección luminosa
0.1. 20/200

0.0.12.5
0.1. 12.5

.agnóstico: Catarata del ojo derecho.

ratamiento: extra~ción de catarata de 0.0. el 8 de enero
de 1964. Cirujano: Dr. W. Amaya A.

el 22 de enero de 1964.

M.V.M. Historia Clínica No.0358663, origina--
io de Santa Lucía y residente en esta capital, 63 años.-

."gresó el 7 de enero de 1964, por presentar dif~~ultad -
P,iU'aver con el ojo derecho de 8 meses de evoluclon.

0.0.20/200
0.1. 20/200

0.0. 7.1
0.1. 7.1

II-(



Diagn6stico' Catarata del . d.OJO erecho.

Tratamiento' 'Ex' 't' a
,

.""',,, '

"

"
.,,', r cClon catarata OD ' 1 n d '

,
'

1964 c. .' ," e'7e enero

,
. IruJano: Dr. WeHingtot1'AmayaA

Egres6: 14 de febrerode 1964.
"

P. T.S. Historia Clínica No.Ole8261,
originaría

sidente de Jutiapa, 83 años. Ingres6 el 24 de febre-
de 1964, por haber presentado visi6n borrosa en O. D.
9 meses de evoluci6n.

Antecedentes: enucleaci6n O.

el 11/2/61.

Caso No.6:

O.D.C.D. 18 pies
0.1.. Ausencia del ojo.

Vd'
'~

."
. e L.C. B. HistoriaC'" " N "

',1

nglOaria de Cobán y resid t
IOlca 0.0067164, 0-

'~~res6 el 18 de enero de
e~;6e; esta capi~al, 76 años. -

slon borrosa de un año de ev I
~6Porhaber pre~entado v2.,t

centuada en 0.0.
o UCIn en ambos OJos, más a "

0.0. 19

,~gn6stico: catarata en ,el ojo derecho. ,

tatamiento: extracci6n catarata O. D. el 4 de marzo de
'7: 1964. Cirujano: Or.'Wellington Amaya A.

Visi6n:

Tensi6n:

0.D.20/70
0.1. 20/70

0.D.12.2
0.1. 14.6

gres6: 30 de marzo de 1964.

Diagn6stico: Catarata bilateral.

Tratamiento' Ext
.;

d.
"

racclOn e catarata O. D. el 20 de
"

;

de 1964. Cirujano: Dr. Wellington Arri:;:~.

Agres6: 10 de febrero de 1964.

, E.F.S. Historia Clínica No.1002262,
origina--

ia y residente de Jutiapa, 70 años, ingres6 el 28 de ma-
I yo de 1963 (ler. ingreso) con diagn6stico de Catarata en
,Q.D., se oper6 el15 de junio de 1963. Ingresopor se-
gunda vez el 15 de abril de 1964, con historia de visi6n

:

borrosa en O. D. de 18 meses de evoluci6n.

O. D. cuenta dedos O.5mt.
O.l. cuenta dedos 3 mts.

i
:1.
.,



Tensión: O.D. Y0.1. 12.2 ~., , t t~,.! :.c

Diagnóstico: O.D. afáqu ica.
Catarata ~nO.I.

Tratamiento: extracció.n ~e catarata .0.1. el 21 de abrí/dé'
1964. CIruJano: Dr. Wellington Amaya A.¡~

Egresó: el 30 de abril de 1964.

. .o

E.R.H. Historia Clínica No.5236959, originaria
Salamá y residente en esta capital, 64año's de edad.-
resó el 3de febrero de 1964, por haber presentado h~
10 años visión nublada, que fue aumentando progrés¡-=

. mente.
.

O.D. proyección luminosa.
0.1. proyección luminosa.

Caso No.9: O.D. 9.2
0.1. 8.5

. L.C.F., Historia Clínica No.1055057, originaria
y residente en Zacapa, 57 años, ingresó el14 de mayo.."
de ~964,conhisoria de visión borrosa de4 años de evo-'
luclon.

catarata bilateral.

iatamiento: extracción de catarata O. D. el8 de abril de.
1964. Extracción de catarata 0.1. el 29 de a
bril de 1964. Cirujano: Dr. Well ington Ama=-
ya A.

Visión: O. D. cuenta dedos 1 mt.
O. l. cuenta dedos 4 mts.

Tensión: el 15 de mayo de 1964.O.D. 7.1
0.1. 8.5

Diagnóstico: O. D. afáqu ico.
Catarata en 0.1. Pterigiones internos bil.

Tratamiento: extracción ~e ~atarata 0.1. el 20 de mayo -
de 1964. CIrujano Dr. Well ington Amaya A.'

Egresó: ellO de junio de 1964.

E.R.Z. Historia Clínica No.1758261, originaria
Sta. Rosa y residente en Escuintla, 19 años de edad,

. !19resóel 6 de abril de 1964, con historia de visión bo-

.J'I;Osaen ambos ojos de 4 años de evolución.

O.D. proyección luminosa.
0.1. proyección luminosa.



Tensi6n: 0.0.12.5
0.1. 12.5

,-> .- , ;- ~ :
'

ti,

;},Gd¡r;'~;u~~ . '..J
.

'"
.

Dtagn6stW-ob~~tarata cQngérÚt¡:¡de ambos ojos . '

l~t.amiento:;:extra~c,iqncatarata O.D~ el 13 de abril de:
1964. Extracción catarata 0.1. el 4 de,ma-''.
yo de 1964. Cirujano: Dr. Well ington Ama~\
yaA. .

M.V. de U. Historia Clíni,caNo.0287~55, ori~i-
la y residente en Zacapa, 60 años deedao',"ingres6"et
',de mayo de 1963, por presentar disminución de la a-
eza visual del ojo derecho.

0.0. percepciónluminosa.
0.1. 20/100.

0.1. 14.6
O.D. 7.1

Egresó: el 26 de mayo de 1964.

Caso No.12: griósti co: Glau coma crón ico O. D. con catarata sec.
Catarata ojo izquierdo. '

e
,!.'iR"G.M.H!st~rja ~Iínjca No. 2395163, originaria;

yre~H~'Ot~en~hlqulmu/"/a, 38 años de edad, ingresó -
eJ,lAde.:,f~Qfer9de 1964, por haber presentado visión bo
rroSa en 0.1. de varios años de evolución, seis meses
más tarde se presentaron molestias similares en Ó.D.

,

tamiento: Operación de Fonte el 22de mayo de 1963.

el 8 de junio de 1963.

resó de nuevo el 5 de mayo de 1964, practiéándásele---
racción de catarata de 0.1. el 11 de mayo de 1964, ,-

~~jand: Dr. Well ington AméiyaA.
.' ,

Visión: O. D. c. d. 3 mts.
0.1. c.d. 2 mts.

Tensión: 0.0. 8.5
0.1. 10.2

el 30 de mayo de 1964.

f'~; '~f--t!i pí')G . J .
'.

Q!i~~~Ó~~iq;>~~a~~rata, congénita bilateral.
",""co

¡ ¡",
i'J aso No.14 : . ¡ ,

~:' E.G. de S. Historia Clínica No.10:fY'f},62/()~lg¡~r
ria y residente en esta capital, 78años dé.étJad. Ingr~
el 8 de abril de 1964, con historia de,un año y m~dio

.'
-';(:Jj3:~~ :CiJtj'20n U

Tratamiento: ~~~f(lc;,ciónde catarata O.1. el, 10. de abril- '
de 1964. Cirujano: Dr. Wellington Amaya A.

Egresó: el 17 de ~b.Ol.qe1964~



deevDluéif6ftde'haber, presentaQovisión nor1'osa en
oj6s;~ .

Visi6n:

Tensi6n:

O.D. proyecci6n luminosa.
0.1. proyecci6n luminosa.

'-':lTiÍentó: -eXtraccionde-cataratadel'O..D. el 13 ,de .-
'i. marzo de 1964. Cirujano: Dr. Welllngton Amaya.A.

el 30 de marzo de 1964.

O.D. 17.3
0.1. 14.7

Diagn6stico: catarata bilateral.
P.S. de M. Historia Clínica N~.20.2416:, origi-

ia y residente en Guatemala, 62 anos, Ingreso el 31 -
t bre de 1963 Por presentar visi6n borrosa en O.D.oc u, . . .

dos años de evoluci6n, hace dos meses se inICIaron -
'tomas similares en 0.1.

Tratamiento: extracci6n de catarata O. D. el 6 de mayode ,
1964. Extracci6n de catarata 0.1. el 20 de
abril de 1964. Cirujano: Dr. Wellington A--'
maya A.

O. D. proyecci6n luminosa.
0.1. 20/200

O.D. 9.5
0.1. 9.5

Egres6: el 27 de mayo de 1964.

Caso No.15:

L.M. de M. Historia Clínica No.0467662 ori--
ginaria y residente en el Petén, 57 años de edad, ingres6
el 22 de febrero de 1964, con historia de un año de evo-
luci6n de padecer de visi6n borrosa en O. D.

iagn6stico: Catarata O. D.

ratamiento. extracci6n catarata 0.0. el 15 de noviem--
b~e de 1963. Cirujano: Dr. Well ington Amaya

Visi6n:

Tensi6n:

O.D. cuenta dedos 3 mts.
0.1. 20/30

0.0. 9.8
o.r. 8.5

el 2 de diciembrede 1963.

Diagn6stico: catarata ojo derecho. G.C. Q. Historia Clínica No.2059563, origi~a- -
ia y residente en Joyabaj, 49 años de edad. Ingreso el

'1



24:déod"u~re. de".196~3(-porhabel' p're§énfi<Jó Hrtriése§~,
antes.'de' su ingréSó'.v:¡'si6».bO:trosn:én O~L.~/,que fueaumen
tando progresivamente.

. .

. tamiento: extracci6n de catarata de O. Q;¡,?~h~~¡:¡dgiqgrr
.' ,

viembre de 1963. Cirujano: DroM'~jJj"g.~@!!
maya A.'TiOd ni5iaív 'lE]

Visi6n: el 13 de diciembre de 1963. u :n?)L~ VO.D. 20/200
0.1. proyecci6n luminosa I

¡
. ".,'

Tensi6n: O.D. 12.2
0.1. 12.2

.d':)! 1
(\

M. del C. H. de O. Historia Clínica i\io.0887757,
iginaria de Patzún y residente en esta capital],;;g~c'fll(t'T
s de edad, ingres6 el 23 de noviembre de J;963, con -

'istoria de visi6n borrosa de 12 años de evoluci6n.

Diag'n6snco~ catarata 0.1 .

Tratamiento:' extracción catarata. 0.1. el 4de noviembre-,'
de 1963. Cirujano: Dr.Well ington Amaya A.

.

Egres6: el 30 de noviembre de 1963.

,
':~!

1s;i6n:0. D. cuenta dedos 1 mt.,
0.1. cuenta dedos 2 mts.

O.D. 14.6
0.1. 14.6

Caso No.18:

. D.M. de M. Historia Clínica No.2183263, origi-
nana",de la Aldea Lo de R;yes, y .residente en esta capital,
73a~?5 d.e.edad~lngreso el 23 de noviembre de 1963,- .

con historia de 8 meses de 'evolución de presentar visión-
borrosa en O. D.

O. D. afáqu ico.
O.1. catarata.

'Tratamiento: extracci6n de catarata 0.1. el 13 de diciem-
bre de 1963. Cirujano: Dr. Wellington Amaya
A.

Visión: O. D. proyección luminosa.
0.1. 20/200

O.D. 10.2
OJo 10.2

el 24 de diciembre de 1963.

Tensión:

"~o

"

Diagh6stTco:: ~afafata:O'~'D: P.M. de M. Historia Clínica No.2671555, origi-

iI-,



J::~~~~~t;2~s~~é'~:~i:~ber~~' caf~~3
',76' años'

tar visión borrosa de 6 a- , . d'

e
." '

"

por presen
nos e evoluclon.

Visión: O.D. cuenta dedos 30 cm.
0.1. percepción luminosa.

Tensión: O.D. 14.6

\" (!" 8 Q O
~.I. 10.2

\ -\ \ v .Dif¡ ,

rna~~ósBoA~j¡O:D fá .
- no:) ,tcHYJ:.': . a (]lJlCO.

"
. Q .r. catarata.nOf:)Ui(,' .

Tratamiento~ e~t~~ci6n catarat~ O. l. el 2 de diciemb

.

e 3. Cirujano: Dr. WeHingtonArriayárA.

Egresó. el 17 d d"
.

'
. e IClembre de 1963.

CONOLUSIONES
=;:===============

.1.- La operación de la Catarata, es una interven~
" ción que requiere'alto criterio quirúrgico.

"

.- Debe evitarse en lo posible, la seéuéncia de e-
rrores que en esta intervención son definitivos.

, .-, Debe emplearse instrumental impecable.

.- Hemos empleado variedades técnicas que por
,

proporcionamos buen resultado, son aconseja-
bles.

'-<Ti~)~0 ¡ÍJ3b i::i L. .,."-.,,, ,

n(¡Jp¡¡ ¡ ¡; ,

.- Actualmente debe intervenirse toda catarata que
tenga indicación quirúrgica en la edad conve- -
niente.

'6,- Los cuidados pre y post-operatorios deben
servarse rigurosamente.

ob-

.~,1.- Debe considerarse que todo cuanto se haga en
la operac ión de la Catarata será poco compara-
do con .el objeto de alcanzar la' vi~i6n nue-~;~:~i'¡G,¡:: 1 ~.¡:~ , ,

'~.""
;, ..: ;-" i -~."



vamente. '::~t
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