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CAPITULO |

INTRODUCC | ON

El presente trabajo trata de resumir en forma mds o
menos esquemitica, las mds frecusntes complicaciones pos-
opsratorias que se observan en la cirugfia de la catarata,
en el adulto.

No se trata de hqcor especulaciones al respecto, si-
no mas bien proporcionar métodos sencillos y prdcticos
que pusdan ayudar en lo posible a la resolucién de estos
problemas postoperatorios en beneficio del paciente,

El tratamiento de estas complicaciones es el que se
‘realiza en la Oftalmologia de Mujeres del Hospital Gene-
ral de Guatemala y que en muchas ocasiones proporciona
la felicidad y el éxito.

Existen otras normas, otrostratamienton muchos de e-
l1los cn{purfodo de oxpnrimen{acién. omjtiéndoze su des-
cripcidn en este trabajo, por no comtar aiin con una base
sélida para ser aplicados, haciéndose mencidn {(nicamen-
te de aquellos que basados en la experiencia de otros au-
tores y mis Maestros en Oftalmologfa de Mujeres, han pro-
porcionade el control de dichas complicaciones, de una ma-

nera satisfactoria para Médico y pacients,




CAPITULD 11

A) Antecedentes Intermacionalest
Dado 1os avances de la ciruafa on la sctualidad, del a-
parecimiento de nuevas drogas, antiinfecciosas, antiinfla-
matorias, ste,., que de una maners u otra han dterminade la
conducts a seguir en estas complicacionss. Meotive per el
cual ss han eserito en o] ambisnts internacional una se -
rie de libres, presentacionss de trabas jos en Congreses -
dices en difarentss partes dal Orba, cuya lista serfs de-
masiade Jarga, por le tanto hage mancién a continuacién
de aguslies de mayor actualidad que me erientarsn eon la
vrealizacién del pressnte traba jo.
Joagquin Barraquer. La Txtraccidn Intracapsular del Cris~
taline, Fonancis XL Congreso de la §,
O.H, A, Granada 1962,
Bonameur, 8. Desprendimionto de Coroides. Comunica-
cién parsonal.
Cardona, H, Kerateprosthesis, Amer. J, Ophthal., 1962
Castrovie jo, R. Table "onde Sur 1'alpha=chymotrypsine,
inat, Barraquer 1961,
Hilding, A. C. Alterations in ths form, movement and strue-
ture of the vitrsocus bady in aphakic ayes
AM A, Areh, 1994,
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B) Antecedentes Nacionales:

En uestro medio no existe hasta el momento una publica-
cidn cientifica tratando espec{ficamente de estos problemas
postoperatorios en la catarata, sin embargo, tuve la epertu-
nidad de leer los traba jos presentados por el Doctor Welling
ton Amaya en el Congreso M‘dico‘do 1964, titulado Iridectomia
Periférica en Operacidn de Catarata.

Otro trabajo presentado en el mismo Congreso dc_l964,
por el Dr, W, Amaya, titulade Acetozolamida en la ecirugfa
Ocular,

Adomis,_la Tesis Doctoral del Dr. Fidel Santiage Swana
Juan, presentada en sl acto de investidura de Médico y Ciru-
Jjano, en noviembre de 1964, titulada Integridad Pupilar en

la Extraccion de Catarata.
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CAPITULO t11

OB JETIVOS,

Enseffar de una manera sencilla y practica co-
mo se presentan estas cemplicaciones, asf co=
mo establecer las normas a seguir y su trata-

miento,

Establecer un diagndstico diferencial entre

casos complicados y no complicados.

Dar a conocer la frecuencia con que se presen-

tan dichas complicaciones en nuestro medio.

Determinar el estudio adecuado para la preven-

cién de dichas complicaciones,

Presentar este trabajo una minima colaboracidn

a la unidad de Oftalmologia,



CAMARA ANTERIOR, I31S, CRISTALINO.

La esclerdtica o cornea opaca representa aproximadamente las

cinco sextas partes posteriores de la tunica externa del oje,

Forma y Relaciones, |
Es un segmento de esfera huzca con un radio aproximado de 11 a
12 mem. Su superficie exterior es convexa, azulada en el nifio, blan-
co nacarado en el adulto, en el viejo ligeramente amarillentas se
halla on‘rglacién por atras con la capsula de Tenon, por adelante es-
td cubierta por la conjuntiva ocular y sirve de insercion a los mis-
c¢ulos rectos y oblicuos del ojo, presenta orificios posteriores, al-
rededor del nervio 6piico dan paso a las arterias ciliares posterio-
res y nervios ciliares, ‘
2) Anterjores para las arterias ciliares anterbores, venillas y lin-
faticos
3) Medios para las 4 vasa varticosa y linféticos correspendientes
Superficie exterior, es concava, negruzca unida a la coretdes
por vasos nervios que la atraviesan, la léminq fusca.
Abertura Posterior destinada a dar paso al nervio dptico, situade
& 3 m.m por dentro y 1 m.m, por debajo del polo pesterior siendo su
didmetro de 4 a 5 m.m. en su parte posterior 1 a 1,5 m.m. en su
| parte antsrior, introducidndose al nervio dptico atravez de la la-
mina cribosa, '
Abertura anterior. Desstinada a recibir la cornea transparente es
cortada a bisel a expensas de las capaz internas de la escleréticas
visto por dctris su didmetro es regular 13 mem por delante es oval
con diametro transversal de 12 m.m el vertical de lim.m:s A nivel

de la unidn esclerocorneal se encuentra el conducto del Schlemm el

T T




Pl punto de contactn de ambas membranas estin unidas por fusidn de

p“ e jido,

ONSTIT TOMICA .
Comprends:elnco capar que delants atrds son:

3 §) La Capa Epitelial anterior en relacidn con la capaz epitelial de

& conjuntiva,

) La ldmina eldstica anterior que se continia con la bamal de la
onjuntiva y tiene la misma significacion,

) El tejido proplo de la cornsa, 3 la mds gruessa de las eapaz cor-
eales, mide de 0,6 & 0,7 meme constitufda por fibras, la mayorfa
ispuestas en sentide paralelo a la superficie de la cérnea, aunque
xisten otras delgadas, llamadas suturales en sentido antero-poste-
fiory Quedan entre las fibrillas unes espacios libres dispuestas

n diversas capaz llamadas espaclos o lagunas corneales, En estos
fspacios se encuentran las células de la cérnea que pueden ser fi{ jas
edlulas propias de la Cérnea) de aspecto estrellado transparente y
o llaman células plasmiticas, las segundas son leucocitos que per~
ienen de la linfa,

) La limina oldstica postarior (membrana do Desccmet o de Demours )
vy seme jante a la antsrior pero mis gruesa (0,02 mum.) al nivel del
Jimbo esclero-cornsal esta lémina se engrussa y forma por deirds del
onducte Schlem una zona mis compacta que se conoce con el nombre
anillo, tendinoso de Dollinger, los elemenios de osta membrana
fdoptan forma fibrilar y se dis#cn&n on 3 eapaz, fitras medias que
Qrminan en los fascicules del méscule eiliar, fibras posteriores

ue se reflejan delante atrds para perdarse sn la cara antsrior del
fris, constituyen el ligamento Pect{neo de Huec, éste ]{gamente
éiungulur al corte, ae compone de fascicules fibrilares, irregu-

farmente anestomozados que eircunseriben los espacios de Fontana



o1 cual tiene la significacidn de un conducte Linfdtico o un sens

yaneno.

-* ] ¢
i | ! i

La esclerdtica #s una membrana fibresa formada por trabéculas

:: sonjuntivas entrelazadas on todes sentidos,

| Vases y nervina, Las artariss ewanan de las ciliares cortas
:gfyntterlcras y de las ciliares anteriorss, %Yo tiens vases linféti-
’: ces prepiamente dichos los nervies proviensn de los ciliares.

L CORMEA

;b~ Es una naa&raéa transparents sngastada en Ja eberiura anterier
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x-ﬁ‘o la esclerdtica, Rapresenta un segmento de esfera conr adio we-

nor gque ol de la esclerdtica que hace jue sparezca prominente haeia
sdelante, 3u espeser de | m.m, su porcién perifirica y 0.08 mem,
on su porcidn central. Vista por detrds =3 perfectaments anular

13 m.m de didmetro por dalants oval con 3 jo mayor transversal de

12 mem. y vertigal de 11 m.m,

Preasanta 2 caras.

a) Cars antsrier. Crmvexa, lisa y uniforme on contacte cuando les
o jos sstin abiertos con sl wodie axtarior y con la conjuntiva pal-

pebral cuando eatdn cerraday, su radlo do curvatura as ds 7 u 3 mom.

L ») Cara pesterler. s céncava lisa y uniforme, en relacion aon el

humor acuose por lo regular es clreular y mide 13 m,m. an tades sus
didmetros, au radio de curvatura o8 de 7.5 mew.
¢) Circunfarencia o limbo esclaro-cerneal estd cortada a bisel a ex-

pensas de sus liminas anteriorss, este bisel es wnls prenuncindo per

Y

arriba y abajo que per fuara y per dentro¥ resuita de siteo que la
ssciardtica cubriande una parte de la cara anterier de la cérnea,

1o hace wis on su diémetro vertical que on o) transversal., En



;os que comunican per una parte con el conducto de Schlemm y por e-
hra con los espacios linfitlcos del iris y la cdmara anterior,
) La capa epitelial posterior formada por una sola l{nea de células

M planadas de contorno poliddricos.

YASOS Y NERV]OS.

No hay vasos sangulneos en la cornea inicamente en el borde hay
Mnos finos capilares 1 § 2 m.m. de anchura. Tampoce hay vasos lin-
@iticos en conductos definides. En cambio sen muy numerocsos los
Bpervios, que proviemsn de los ciliares y que penetran en la cérnea
Znor su circunferencia, Se dividen en anteriores y posteriores for-
;]lﬁdo tres plexos que de atrds adelante sont El subbasal, El Sube

piteleal y el intra=Epiteleal,

RIS

Es el segmento anterior de la tinica vascular, su nombre deri-
Jva de la comparacién entre sus tintes variables y matizados y los

fde la banda de la diosa Griega, es decir, el arco iris.

FOIMA Y DIMENS JONESy

El iris es una membrana discoidea, diafragma que tiene en su
Msentro un agujero clrcular mévil, la pupila, e {nserto por otra
Bparte por su circunferencia mayor en la i1{nea de unidn de la escle-
iifética con la cdrnea, mde de 12 a 13 m.m. de didmetro. En cuanto
%2 su espesor varfa de 0.3 a 0.6 m.m. Observemos que el espesor es
Maenor en la insercién pgrif&rica que en el borde pupilar., En un
Yeorte transversal, el iris tiene la forma de una masa cuyo ensan-

Z shamiento corresponde a la pupila. Constituye el diafragma del a-

parato dptiso,



RELACJONES ,

Be consideran on el 2 caras.

} l) CARA ANTERIOR,~ Es ligeramente convexa y constituyo el 1imite

i postorior de la cornoa del ojo, su color varia en los distintos su-
!

t

toto- (megro, p&rdo, castafioy, gris y azil) generalmente fate coler

std en armonfa con la ccloracion de los cabelles, cualquiera que

sea su color &ste no es uniforme, sino que forma 2 zonas concéntri-
pas, El anillo colorado interno, que mide 1 a 2 m.m, y el anillo
externo, de 3 a 4 m.m, La cara anteriqr del_iris la recorren es-
ftrias dispuestas en forma radiada: constituyen los vasos del iris
y por consiguiente son rect{lineas cuando la pupila esti contraf{da
flexwosas cuando estd dilatada,

P) CARA POSTERIOR.- Es ligeramente cdncava y estd en relacién.

}) por su parte central eon sl cristalino,

) por su parte exedatiica con los procesos ejliares., Su color es
egro subido, |

) CIRCUNFERENCIA MAYOR,- Csta relacién con la zona eiliar y con
la 1{nea de unién escleroccorneal.

) CIRCUNFEIENCIA MENOR, - Cireunscribs un orificio 1lamade pupilar,
psta es esencialmente movible y ocupa el centro del iris, ordinaria-

pente es circular, en ocasiones 207 es el{ptica.

ESTRUCTIURA DEL ms
El iris estd constitufdo por 3 capas, la capa Epltelial anterior

formada por una hilera de células aplanadas de tipo cérico, el es~
iroma del iris se halla formado por unm conjunto de fibrillas laxas,
~ttsos y nervios, Las células propias estdn separadas unas de otras,
 .Li¢u, forman algunas masas; laskprlmaras rociben el hombre de cro-

Patiforos; las células en masa son también pigmentadas, Las fibras
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musculares se agrupan alrededor del orificio pupilar constituyendo
un anillo de 1 a 1.3 m.m, denominado esfinter de la pupila.

La capa epitelial posterior, estd formada por edlulas eilln -
dr:cas y cibicas, cargadas fuertemente de pigmento, »
VASOS Y NERVIOS.- Las arterias emanan del gran cfrcule arterial

del iris. Las vias linfiticas desembocan en la cdmara anterior y

Jdesde este punto en conducto de Schlemm los nervios proceden de los

 =ei1iares.

EL_CRISTALINO, _ ‘
Pequefa lente biconvexa, colocada de canto detras de la pupila

y de las camaras del ojo y del cusrpo vitreo,

1) GENERALIDADESS Su e je antero-posterior se confunde, casi eon el

Jeje anteroposterior del ojo. Sus dimensiones: Didmetro de 9 a 10

mems3 espesor 5 m.m. Su peso 20 a 25 centigramos,

§2) FORMA Y RELAGIONES: Cara anterior convexa, 1isa y uniforme re=

gpresenta un segmento de osfera de 9 m.m, de radio, ssrelaciona con

‘Jla pupila la cara posterior del iris y con los procesos ciliares,

I8) Cara posterior: Mds convexa que la precedente corresponde a una

Jesfera de 5 a 6 m.m,

) Circunferencia:s o ecuador uniformemente circular, punto de con-
Yergencia de las 2 caras es una especie de angulo curvilineo, en

relacidn con el conducto de Petit.

}) PIOPILDADES QUIMICO FISICAS: El eristalino es un cusrpo esen-

tialmente eldstico, es incoloro y transparente en el feto y en el

Alfio, de los 30 a 40 akos tiene color amarillo de pa ja, en el vie«
Jo llega & tener eolor ambarino. Su consistencia varia de acuerdo

la edads blanda en el nifio, firme en el adulto, mis duro en el
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piejo. El fndice de refraccion van de la periferia al eantro, Es

‘ 1,405 en las capas superficiales 1,429 en las medias y 1.454

Jn las centrales, refraccidn total 1.430,

}) CONSTITUCION ANATOMICA:s El cristalino se compone det

ﬁ) De una cublerta o capsula.

) De un Epltelio

?;) De un sistema de fibras acintadas (fibras del cristalinc 4) de
f'na sustancia amorfa, que forma el cemento, ‘

ff) LA CAPSULA DEL CRISTALINO: Es una membrana transparente del-
gada y bastante resistente que rodea completamente al cristalino
) CAPA EPIT-LIAL: Estd formada por una sola hilera de células cé-
;jleaa que se aplica a la cara del eristaloide anterior,

;N) FIBRAS DEL CRISTALINO: La mayor pafte de la cavidad de la cdp-
| sula del cristalino, unida entre s{ por una sustancia amorfa.
) APARATO SUSPENSCRIO DEL CRISTALINO: El cristalino se mantiene
Bn su posicién por un sistema de fibras dispuestas en su mayor{a
:!n sentido radiado, las cuales se extiende desde la rogién ciliar
:l ecuador del cristalino, reciben estas fibras el nombr de zona
e Zinn, Forma en conjunte una especie de membrana anular que o=
'?rece dos bordes (interno y externo) y dos ecaras anterior y poste-
‘lor.. |

E ) CONDYCTO DE PETITs Los fasciculos anteriores y los posteriores
fe 1a zdnula al apartarse unas de otras dejan espacio triangular,
Bs conductg ahollanado de Petit, éstos fosciculos se encueniran eu-
@ ie-tos por una membrans hialoides, Fste condueto es un espacio
,jnfético, que comuniea por la hendidura de su pared anterior, con
a cdmara posterior del o jo.

B) NUTRICION DEL CRISTALINO, V1aS LINFATICASs En el adulto, estd
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desprevisto por completo de vasos y nervios, Su nutricidn se efec-
tba por 1las intersticlas que shtran en su constitucién, Encontrdn-
dose rodeado por una rica red-vascular que proviene en parte de la
arteria central de la retina y en parte de los vasos del i{ris,
CAMARA ANTER 10R3s Situada por_&elante del fris tiene la forma de u-
na lente convexa por delante y ligsraments eéneava por detr&s.. Su
didmetro antero-posterior varfa entre 2 a 2,5 mem. Se consideran

en ellas

1) una pared anterior, céngava. formada por la cara posterior de la
edrnea y mds alld de la cdrnea por la porcidn proxima del limbo
ssclerocorneal.

H2) Una pared posterior, ligeramente convexa formada por la cara
anterior del iris y, al nivel de la pupila por la cara anterior del
eristalino, , _
3) Circunferencia, en relacién con un dngulo diedro, sl Qngulo fri-

do-corneal, estd ocupado por el ligamento pect{neo de Hueck.

12



CAPITULO 1V
- COMPLICACIONES POST=OPERATORIAS,

) ) !nelsiﬁn”filtrante. 2) Reapertura de la incisidn, 3) Alteraciones

de la_cica%rizaciﬁn.'4) Bloqpeo pupilar, 5) Sinequias anteriores

$) Hernia del iris, 7) Pupila desviada, 8) Retrasoken la formacion
de la cdmara anterior, 10) Desprendimiento de la coroides, 11) Glay
poma secundario, 12) Hifema, 13) Hemorragia en el cuerpe vitreo.

J4) Atrofia del iris, 15) quratopatfq estrfada. 16) Edema cornsal,
7) Cicatriz ectdsica y astigmatismo elevado, 18) inyasién epitelial
de la cémara anterfor, 19) Alteraciones del hunor.vftrco. 20) Alte-
raciones musculares, 21) Desprendimiento de la retina, 22) Catara-
ta secundaria. 23) Catarata tercia, 24) Infeceién de la herida, 25)
Pveitis, 26) Oftalmfa simptica. |

1.~ INCISION FILTRANTE,

Estd en relacién con el cierre defectuoso de la incisién.

Bausass A) Punto de sutura perforante 8) Punto de sutura demas iado
profundo C) Punto de sutura demasiado superficial D) Aplicacién no
i"posiclonal de la sutura E) Cuerpos extrafos F) Cauterizacidn exce=

Ppiva de los bordes de la herida durante la Hemostasia @) Incisién

;fallada irregularmente H) Empleo incorreeto de Alfaquimotripsina
$) Traumatismo accidental J) Hipettensidn endo-ocular brusca.
i;}ﬂTOMAS Y SIGNOSs El paciente se queja de visidn borrosa en un
:‘Jo de aspocto_normal,‘pos{eriormente aparecen puntiado inflamato-
:%io en el humor vitreo. Puede ser causa de endoftaimfa.
‘ 'NTAM'EHTOt Venda je comprensivo por 4 8§ 5 dfas, si la filtracién
Z:lb-conjuntival forma una gran bolsa, Si la cdmara anterior estd
Ezllapsada, hay que buscar el punto fistulizado y extraerlo inmedia~

Mlamente,
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S{ de esta manera no cierra, se reformard la cémara anterior
con aire, Si persiste ol vaciamiento de la cdmara anterior, debe

practicarse un recubrimiento conjuntival, (%)

2,= REAPERTHYRA DE LA [NCISION

Suele ser de origen ttguméticq, y es responsable de complica-
ciones similares a la cicatriz filtrante, y de hernia del iris o

del vitreo,

TRATAMIENTO: Generalmente hacer una sutura, con recubrimiento.

3a= ALTERACIONES DE LA CICAT3IZACON

Las causas pueden clasificarse asf:s A) Filtracidn @ la cica-
trizacion B) Mala oposicidn de los bordes de la herida operatoria
C) Cuerpos extrafios D) Irritacidn endo-ocular post-operateria E)
Por efectos de esteroides, A. C. T. H. que e jercen efecto inhibi-
dor de los procesos inflamatorios F) Se ha discutido el efacto de-
presor de la alfa-quimotripsina, |
TRATAMIZNTO: Administracidn de estercides anabolizantes y otros
farmacos que estimulen la proliferacidn fibro-pldstica. Si se ha
producido cicatriz ectdsica, se hard reseccién de la misma, sutu-
ra y recubrimiento conjuntival, Si el iris estd enclavado deberd

resecarse. (8)

4,- BLOQUE PUPILAR,

Corresponde esta complicacidn a la imposibilidad de circula~

¢ion del humor acuoso de la cimara posterior a la anterior.

Puede ser: Bloqueo pupilar precoz (origen mecanico).

Causass A) Champifion del vitreo obstruyendo la pupila y la iridec-
tomia b) Burbuja de aire obstruyendo la pupila y la iridectom{a ¢) Cow

e
A
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dgulo hemdtico d) P‘rdfda del y{trqo o) Sinequia anterior f) Ausen-
cia de {ridectom{a, o iridectomfa no perforante,

DIAGNOSTICO: Pensar en su posiblidad, siempre que un paciente aque~
Je dolor en globo ocular, acompafado de cefalea, Cuardo se produce
hipertensidn ocular, ss acompaha de vémitos,

TRATAMIENTO: Restablecer ripidamente la circulacién intra-ocular,
El bloqueo por vitreo puede romperse mediante midridticos, a pesar
de la hipertension, S$i con ellos no cede, practicar nueva iridecto-
mia, También se puede proceder a deshidratacién del vitreo median-
te urea intravencsa y acetozolamida, El bloque por aire puede rom-
perse incorporando al paciente en la cama y dilatande la pupila. Si
‘ol aire se encuentra detrds deliris se colocard al paciente en de-
cibito prono. Si el aire ha quedado por la pupila en forma de re =
loj de arena, serd conveniente dilatar la pupila y colocar al pa -
ciente en decibito prono segin que halla mas aire en la cdmara an-
terior o posterior, respectivamente. Una vez roto el blogue, se
mantiens al paciente on declbito lateral o_mis 0 menos incorporado.
hasta que el aire se haya reabsorbido, Asf{ mismo se mantendrd la
pupila dilatada. Exeepcionalmente serdn necesarios retirar el aire

Por una paracentesis,

BLOQUED PUPILRTARDIO, (inflamatoria),
Se presenta 10-20 dias post-operatorio, a veces mds tarde.
Causast Formacion de sinequias irido~hialoideas b) Engrosamiento de
la hialoides ant:rior con oclusién de la pupila y de la iridecto =
mia ¢) Retraso en la formacidn y vaciamiento tardio de la cimara
Anterior. d) Rehidratacidn del humor vitreo g) Desprendimiento de

la corolides.




DIAGNOSTICOs Sintomatologfa similar a la del bloqueo precoz, pero

su aparicidn es mas lenta y solapada. |
TRATAMIENTO: Para restablecer la circylacién entre ambas cdmaras
se procede igual que sl bloqueo precoz los midridticos son efecti~-
vos si se aplican precozmente, cuando todavia se puedensomper la

sinequias. (3)

.= SINEGUIAS ANTERIORES,

Esta complicacion se relaciona con un cierre defectuoso de la
incisidn o bloqueo pupilar,
Causas: Retraso en la formacion o colapsc tardic de la camara ante-
rior b) Falta de iridectomia o iridectomia no permeable c) Toilette
defectuoso d) iris flicide e) Incisién demasiado escleral.
TRATAMIENTOs Si es muy pequefia no amerita tratamiento, si es exten-
sa puede producirse glaucoma secundario por cierre del éngulo. Pro=~
fildcticamente puede liberarsc con una espatula.fina. Sin embargo,
si las sinequias son antiguas, esta maniobra puede producir irido-
diarisis o rotura de un vaso de neoformacion entre el iris y las

cicatrices esclerocornela, con hemorragia grave.

6.~ HERNIA DEL 1°1S,

" El enclavambnto y la hernia del iris debe considerarse como

una fase mas avanzada y grave de la sinequia anterior,

Causas: Filtraciin de la incision b) Traumatismo directo sobfe el
globo ocular ¢) Agitacion operatoria d) Bloqueo pupilar e) La au-
sencia de iridectorm{a f) Todas las causas capaces de producir sine-
quias anteriores. N v

TRATAMIENTOs A) Si la hernia es reciente y suboconjuntival, puede

intentarse reducirla mediante la siguiente téenicas
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l.- Hipotonia ocular mdxima (acetazolamida, ures).

2.~ Lavado de la cdmara an'srior con acetilcolina, para obtener una
miosisvméximq.

3.~ Inyeccién de aire on la cdmara anterior,

4.~ Con masa je atravez de la conjuntiva mediante el pincel,puede
reducirse la hernia si no se ha conseguido con la miosis y el aire
en la camara anterior,

5.= 5i con las formas anleriores no se reduee puede intentarse econ
ayuda de una espatula a travez de una paracentesis inferior,

6.- Si la hernia es grande serd necesario levantar el colga jo con jup
tival, entreabrir la incisién y reducir el irts,

B) Si la hernia lleva varios dfas o si el iris est{ desvitalizado o

necrozados

1)= Entreabrir la fncisidn en ambos lados de la hernia y liberar los
pilares,

2)~ Acetilcolina en la cémara anterior; esta facilita la reduccién
de los pilares, ‘

3)= Reseccidén de la hernia de lo que resultard una iridectomfa en
sector amplio,

4)- Sutura de la herida. (2)

Zo= PUPILA DESVIADA,

Es consecuente de otra, como sinequias anteriores, enclava =~
mionto o hernia del iris inclusién de la rafz del mismo en un punto

de la sutura cérneo escleral, enclavamiento del vitreo, sinequias

5

posteriores,

TRATAM| INTO; Las desviaciones pupilares pequeiias no la requieren,

5i la pupila estd muy desplazada del centro de la cérnea, se reali-
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zara una pequefe iridectom{a.

8.~ RETRASO ENM LA FORMACION DE LA CAMARA ANTERICR,

Complicacidn relacionada con la existencia de uns cicatriz fil-
trante o un bloéueo pupilar,
Causas: Han sido deseritas en incisidn filtrante y bloqueo pupilar,
A) Si existe cicatriz filtrante, el humor acuoso se escapa a su tra=-
vez y la edmara anterior no se forma. Cuande la cdmara anterior no
se forma en un término de 7 dfas, se corre grave riesgo de formacisn
de una goniosinequia anular y glaucoma secundario muy rebelde al tra-
tamiento,
B) Si existe en el bloqudo‘pupilar precoz, el humor acucso no va pe-
der pasar a la cdmara anterior,
PROFILAXIS Y TRATAMIENTOs Los de cicatriz filtrante y bloqueo pupi=-
lar, (15)

Qe VACIAMIENTO TARDIO DE LA CAMARA ANTER{(R,

Esta complicacidnserelaciona con cicairizaeiénckfectuoaa.
especialmente por microfistula a causa de una sutura demasiade pro-
funda, '

El vaciamiento puede ser fncompleto (frecusntemente por blo~
queo, o inhibricién) o tal (generalmente por fis{ulizacién).

Causass Descritas en incisién filtrante, alteraciones de la cieca~
trizacidn y desprendimiente de la coroides,
TRATAMIENTO: Los de incisidn filtrante y bloqueo pupilar.

Si el vaciamiento es fincompleto mantensr la pupila medianamen-
te dilatada se administrard vitamina "C" a dosis fuerte (uno dos gra-
mos al da). | \

Si el vaciamiento es total y la cdmara no se reforma con esa

terapéutica en un plazo de 7 dias, se procederd a una esclerotomfa
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poesterior para vacias el desprendimiento del cuerpo ciliar y coroi-

des, La cidmara anterior se reformard con aire, practicando ademis

una iridectomia anterior.

10,- DESPRENDIMIENTO DE LA CORO|DES,

Las causas desencadenantes, la proporcion se presenta y la fe-
cha de aparicidn en el post-operatorio han sido muy discutidas asf
como sus consecuencias y peratéuticas. |
Causas: A) Traumatismo operatorio B) Factor : Ex Vacuo " C) Altera-
ciones osmdéticas y circulatorias., X
PROF ILAXIS Y TRATAMIENTO: Como el dQSprondimiéntg es consecuencia
dal vaciamiento de la cdmara anterior, se proeceders en‘zigual forma
que en el vaciamiento tardfo de la cdmara anterior. La acetazola-
mida, urea y vendaje compresivo pueden ser poco eficaces. El repe~
so y la paclente espera por ﬁarte del médico y enfermo da buenos

resultados en algunos casos. (13)

1l.- GLAUCOMA SECUNDAZIO.

Ya se han meacionado al tratar del bloqueo pupilar, cuya cau=
sa reside en una dificultad de circulacion del acuoso de la cdmara
posterior a la anterior y consecuente cierre del dngulo. En el Poste
operatoriopuede presentarse glaucoma por otras causas, que dan lu-
gar a la formacidn de goniosinequias que impiden el paso del humor
acuoso hacia el trabeculum,
Causas: A) Bloqueo pupilar no tratado precozmente B) Retraso en la
formacién,o vaciamiento de la ¢£mara anterior C) !n;isi&n axces {va=
mente escleral D) Atrofia prosresiva del iris E) Hernia del iris in=
correctamente tratada F) Reduccién de la facilidad de salida del hu-

mor acuoso B) Hifema grave H) Retencion de masas cristalinianas
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I) Uveitis hipertensivas J) Vitreo oﬁ camara anterior con hialoides
rota K) Epitelizacidn de la cémara anterior,
Profilaxiss Evitar la formacidn de goniosinequias.
TRATAMIENTO: En todo casose intentaré normalizar la tensién ocular
con midticos asociados’o no a la n-adrenalina, 1=2 £ e inhibrideres
de la anhidrasa earbonica. La administracién de la anhidrasa carbbe
nica disminuye la secreciodn del humor acuoso, si el tratamiento medi-
¢o no es capaz de controlar la tensidn o el paciente es poco constan-
to, deberd procederse al tratamiento quirdrsico. La operacidn de

eleccidn es la cicledialisis.

12,- HIFEMA,

Complicacidn relacionada con la iridectomia o reapertura de la
cicatriz,
Causas: A) Alteraciones de la ecrasis sanouinea B) Esclerosis o vas~
cularizacién‘anormal del iris C) iridodialisis o lesion de los pro=-
cesos ciciiares D) Incision demasiada escleral E) Incisidn mal satu-
rada F) Traumatismo demasiado intenso para entreabrir la cicatriz
G) Al retirar los puntos de sutura precozmente, si el paciente mue-
ve el ojo o comprime los parpados, por antestesia inadecuada.

TRATAMIZNTOs Generalmente si el hifema es pequefio, se reabsorbe es=-

pontdneamente en pocos dfas, La aplicacién de dionina acelera la
reabsorcion gracias a sus propiedades linfagogas. Las inyecciones
intramusculares de tripsina o alfa-quimotripsina (5 mg. cada doce
horas) son as{ mismo aconse jables, La pupila debe mantenerse media~
namente dilatada, para tener el cuerpo ciliar en reposo,

Si el hifema es total y produce hipertensidn, no se aplicard

terapdutica local, se hard medicacidn anti-hemorrdaica, acetazola-
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mide y urea para disminuir la tensidn ocular, La evacuaciin del Hi-
fema que en raras ocasionss es necesaria y generalmente eonstituye
una manfobra peligrosa, que puede desencadenar un muevo hifema. Es-
tard indicada si la hipertensién no cede, o si la cérnsa mucstra ine

filtracidn hematica.

13,~ HEMORRACIA EN EL CUERPO VITREQ,

Su causa suele ser una lesidn ciliar o retiniana, Tambidn un
hifema total puede haber difundido hacia la cdmara vitrea, loual
que el hifema, puede ser rocivivant:, 8u reabsorcién es mis lenta
que la del hifema, puede de jar opacidades, a veces se forman bridas
que al retraerse pusden eausar desprendimientos de la retina,
TRATAMIENTO: Inyecciones orbitarias de hialuronidasa, estrectoqui-
nasa y eatreptedornisa cuya accidn es dudosa. Buena medida es man-
tener al paciente en reposo relativo., !sard anteo jos con estenopei-
¢o para reducir les movimientos oculares., La tripsina y quimotripsina

por via intramuseular contribuyen a la absoreién. La radioteraplia

puede ser til por la propiodad de inhibir la proliferacidn cica =
trizal., 5i la hemerragia es recivivante la diatermocoagulacién
plana en la presunta zona sanorante se ha revaiado fitily si la he-
morracia en el cuerpo vitreo no se reabsorbe puede realizarse un
lavado, de é1 vaciandolo por una escl?ro&omfa.postericr a la vez
que se inyecta aire al extremo opussto de la misma,

El aire expulsa el vitreo, evitando asi la presidn nesativa en

la cdmara vitrea, que podrfa ocasionar nuevas hemorrapias,

14,~ ATROFIA DEL 17)S,

Complieacidn relacionada con traumatismo sohre dicha membrana
o contra complieacidn, como bloqueo pupilar con fuerte hiperten=

sion hernia del iris, irido-ciclitis, hifema, ete,




12,= QUERATOPATIA ESTR|ADA,

En el desencadenamiento de esta entidad tisne mucha importancia

el factor traumdtico sobre la cara posterior de la cirmea, El1 traue
matismo puede ser f{sico o quimico,

Causas: Traumatismo durante el tallado o sutura de la incisién R)
Traumatismo con la cdnula al inyectar quimotripsina a la eimara pos=-
terior y C) Traumatismo con la ventosa D) Incisién pequema E) Do~
blar repestida a siempre la cornea sobre si mismo F) Punto de sutura
demasiado apretado @) Lavado de la cdmara anterior prolongado o dema
siado frecuentes H) Uso de solueiones iritantes o no Isoténicas,
TRATAMIENTO:  Suyele désaparecgr en pocos dias. Los rayos infrarro jos
pueden colaborar con una mds rdpida resolucidn del proceso, La hia-

lureniras a subconjuntival puede ser Gtil.

16,= EDEMA CORNEAL, QUERATOPATIA BULLOSA,

La querotopatia estriada puede evolucionar hacia un edema corneal
persistente y luego hacia una distrofia bullosa, El edema corneal
también puede aparecer sin querotopatia estr{ada propia.

Causas: Querotopatia estriada grave por traumatiémo instrumental
exagerada B) Defecto grave en el tallado o sutura de la incisién c)
Contacto acc:dontal con ant:septxeos D) Retraso en 1la regeneracion
del endotelio que permitfa el paso del humor acuoso hacia el parén-
guima £) Contacto del humor vitreo con el endotealio corneal F) Con=
tacto prolongado del iris con ei endotelic G) Glavecma secundario H)
Cuerpos extraiios en el dngulo de la cdmara anterjor 1) Ambiotrotra-
fia endotellal, » ‘
TRATAMIENTO: Si la distrofia se debe a contacto de la hialoides en
el centro de la cérnea o adherencia de alguna fibra del vitreo, de-

be separarse precozmente para que el edema regrese y desaparazca
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aplicando la siguiente téenica.

l.~ Mixima hipotonia oculars anillo de Flierings, Fie,

2.~ Esclerotom{a posterior y aspiracion de humor vitreo,

3.~ Parasentesis de 3mm., limbar, con bisel.

4.~ lInyeccion de aire en la cdmara anterior (moderada 0, 3, § cc, ),

que facilita la visualizacidn de las fibras.

5¢- Seccibn de las adherencias con ti jera Wecker-Barraquer,

64~ Aplicacidn de acetilcolina Os 5 % para contraer la pupila al mixi-
mo. |

70.~ La cdmara ant:rior se deja con una burbyja de aire de 8 mm, y
el paciente en decibito supino para evitar que el vitreo vuel-

va a contactar con la cérnea. (11)

17.- CICATRIZ ECTASICA Y ASTIAMATISMO ELEVADO,

Consecuencia de alteraciones de la cicatrizacién o entreaber=-
tura de las herida operatoria. Las suturas mal aplicadas son causa
de astigma{ismo aievado.

La cicatriz ectdsica puede precisar un recubrimisnto conjunti-

val o una plastia reconstructiva,

18,- INVASION EPITELIAL DE LA CAMARA ANTER |OR.,

Es una complicacidn grave pero poco frecusnte deéde’el punto _
de vista clfinico, A parece, generalmente, a consecuenqia de un retar-
do de la cicatrizacién de la herida operatoria, Este retraso y la
presencia de un borde epitelial en crecimiento son dos condiciones
necesarias para que se pfoduzca invasion del globo,

Causas: a) implante libre y accidental de conjuntivag b) inversidn
del cobga jo conjuntivaly e) suturas parforantes,vd) Alteraciones de

la cicatrizacidn de la herida operatoria y otras eausas eapa-
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ces de provocar fTistulizacién,

TRATAMIENTO: En los quistes epiteliales se puede ensayar la radiote-~
rapia o la betoterapia, la electrocoagulacion diatérmica o electroli-
tica y la fotocauterizacién, Sin embargo, si el quiste es relativamen
te grande, el mejor tratamiento es la extirpacién quirérgica, cuyos re-

sultados pueden ser buenos en los casos no complicados,

19,- ALTLRAC!QEES DEL HUMoR VITRLO,

Antes de extraer el cristalino, el vitreo puede ser normal o pa-
toldgicamente fluido. Después de una extraccién normal, en el posto-
peratoric tardfo el vitreo puede alterarse y ser causa de complicaci=
nes. Estas son mds frecuentes en los casos de pérdida de humor vitreo,
TRATAMIENTO: Si las bridas de vitreo no causan mayor trastorno_(por
e jemplo, desviacion pupilar Gnicamente), lo me jor es no tocarlas,

En los casos con sdema corneal, deben seccionarse precozmente
antes ae que se desencadene una distrofia irreversible,

5i la visidbn se reduce por aumento de las opacidades del cuerpo
vitreo o el edema macular no regresa en un plazo prudencial (2 a3
semanas), también debe procederse a la seccion de las bridas. Otro
tanto cabe decir si una brida amenaza con producir un desprendimien~

to de retina., (7)

20,~ ALTERACIONES MACULARES ,

3iendo la catarata generalmente un proceso degenerativo, puede
ir acompaidada de alteraciones maculares. Sin embargo, la mayor{a de
los operados de catarata presentan una agudeza visual excelente des-
puds de la operacién. En algunos casos, semanas o meses después, se
presenta aedema de macula, que puede regresar o evolucionar hacia una

degeneracion macular.-
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Causas: A) Hipeton{a postoperatoria proloncada; B) Irideciclitis tég
pida (puede pasar desapercibida); C) Sindrome de vitreo enclavados

D) ®Stress" E) El traumatisme quirdrgico puede acelerar el curso de
una degeneracidn macular senil, hemorrdsica disciforme o midpica.
TRATAMIENTO:  Los yoduros, agentes lipotrépicos, anticoagulantes, va=-
sodilatadores, vitamina E, extractns placentarios, son de eficacia
dudosa,

Los sedantes psfquicos (tranquilizantes, atardxicos, etc), pue-
den ser dtiles al mducir la ansiedad Y» secundariamente, los angio-
espasmos,

Para aumentar la circulacion coriorretinal puede ser (til res-
pirar COn al 5% v las inyecciones retrobulbares de Priscol o Tolaze-
lina 25 mg. disueltos en 2 cc, de procafna).

Los antibidticos y esterocides antiinflamatorios serén realmente
Gtiles a fusrtes dosis cuando el factor causal sea una uvitis térpida,

Si existe cicatriz filtranta, recuhbrimiento eonjuntival,

$i hay adherencias del vitreo a la cicatriz seccion de las bri-

das, (10)

21,~ DESPRENDIMIENTO DE RETINA,

El desprenéimianto de retina se presenta ordinariamente en el
2-3 % de los casos operaciones de catarata, sin que en todos pueda
establecerse unarelacién con la cirugfa. El globo con catarata
presenta frecuentemente trastornos degenerativos en la retina.
Causas: a ) Pérdida de vitreo con enclavamiento del mismo. b) Despla-
zamiento del vitreo, que vendr{a a ocupar el lugar del cristalino,
c) Tracciones y compresiones durante la maniobra de extraccion, que
se transmitirfan a la retina, e) Empleo de alfa-quimetripsina, (1)

TRATAMIENTOs Aunque ol prondstico del desprendimiento de retina en
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el afdquico es mds grave que en el no afdquico, puede obtenerse um
tanto por ciento elevado de curacicnes si el tratamientoss gfect&a
precozmente, El paciente operado debe conocer esta posibilidad y a=
si podra acudir a la consulta al primer s{ntoma.

Si el desprendimiento se reaplica con =l reposa, podri curarse
mediante foto o diatermocoagulacion del desgarro. Frocuentemente
esto no ocurre y hay que proceder a reducir el tamafio del ojo me

diante reseccion escleral, plegamientos esclerales, atc,

224~ CATANATA SECUNDAR A,

Complicadén relacionada con rotura capsular e imposibilidad de

completar la extraccién, Se presenta mds ficilmente si ademds de
la cdpsula posterior quedan restos de cdpsula amterior y restos de
masas cristalinianas en la periferia.
TRATAMIENTOs  3i la catarata secundaria es fina, basta discisionar-
la con la aguja do Haab, o me jor seccionarla con la tijera de Wec~-
ker., S5i la catarata secundaria es gruesa, membranosa, un solo cor-
te serd insuficiente para lograr un buen ojal. Deberd procederse

a la capsulectomia.

La formacidn de una membrana en ol drea pupilar o el espesamien-
to de la hialoides antericr, puede presentarse después de una irido-
ciclitis aguda o tdrpida, Asimismo puede aparecer una catarata ter-
cia como consecuencia de una pérdida de vitreo sélido con enclava=-
miento de fibras en la incision por bloqueo,

TRATAMITNTO: Seccion con tijeras como en la catarata secundaria,

(16).




24,~ INFECCION DT LA HERYDA, ENDOFTALMITIS,

Es una complicacion muy poco freecusnts, incluso en diabéticos,

»

gracias a la moderna profilaxis antiinfecciosa y a la insulina. A

simismo ha contribuido en gran manera a disminuir su frecusncia la

utilizacion de quiréfanos destinados exclusivamenie a la ciruoia

intraocular.

La puerta de entrada es cesi siempre la incisidn.

Causas: Introduccion de oérmenes durznte 1a operacion, a travez de

los instrumentos, b) Existencia de bacterias patégenas con la cone

juntiva y parpados, c¢) Foeo de infeccién en otra parte del orga-
nismo (endoftalmia metastdsica).

TRATAMIZNTO:  Cuando aparscen los primeros sintomas de infeccion, es

preciso establecer de entrada un tratamiento con antibisticos de am=-

plio espectro a dosis elevadas, esteroides antiinflamatorios y corti-

cotrofina, ssf como efectuar un antibiograma a partir de las secre -

v ] ’ ’
clones reccqgidas do los fondos ds saco, Este permitira amrlear ol

antibidtico m’s eficaz. Al Fremar 1a respuesta inflamatoria por me-

dio de los esteroides se puede lograr un me jor resultado funcional,

Si la panoftalmia no se controla con antibioticos, dehe proceder~

88 a la evisceraciédn,

29,« UVEITIS,

La inflamacién uveal después de la extraccién del cristalino pue-

de aparecer: a) Como una reactivacién, a consecuencia del acto qui=-

» v . .
rurgico, de un proceso uveitico mds o monos antiguo. b) Como una

Uveitis primaria en ojos sin ningin antecedente de iritis ni uve{tis

Ly con extraccién del cristalino sin complicaciones, ¢) Como una se-

. »
secundarja a una extraccién con complicaciones, d) Como una r eaccidn
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frente a la presencia de fragmentos de cristalino en la e‘mart ante-
rior, o como consecwencia de la introduccion de cusrpes extrafos, du-
rante el lapso operatorio en el intericr del o jo,

TRATAMILNTO:z En los casos benionos, basta la atropina y esteroides
antiinflamatorios en aplicacién local., Generalmente es aconsejable
administrar esteroides antiinflamatorios por via oral o parenteral,

£En la uvefitis facoanafildctica cuede ser necesario extraer los restos

de masas mediante lavado.

26,- OFTALMIA _SIMPATICA,

Es una complicacion muy rara y gene-almente en relacion con enclg
IS ’ , [ 4 . ] L4
vamiento de uvea o capsula y masas en una herida, Si aparecen sinto-
mas inflamatorios en el ojo no opecrado {fotofcbia, edema de mécula,

punteado inflamatorin en vitreo posterior,) hay que sospechar la of=

talmia simpiatica. Sin embarpo, no hay que precipitarse en enoclar el
ojo simpatizante, excepto si sus complicaciones o su aspecto nos ha
cen pensar que esta eamino de la atrofia,

Debe instaurarse um tratamiento muy enéraico con ACTH y esteroi-
des antiinflamatorios, que son de gran ayuda para obtener cierta recu=-

peracion funcional. (3)
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A, Yatorialt

lew 30 astudid el grupo de parasnas afectadas, tedas ellas
del avbiante hospitaiaric, deseribidndose los cases
a continuvacidne

a) W.P.C. 39 aftos, sexe femaning 0168162, Dx, Catarata
madura A, C. Tratamiente quirdrgleer Extrascisn cata-
rata ojo izquiordo, Complicacidn Postoperatorias A=
planamients cdmara anterlor, Cirujane Dr, # Amayes,
Tratamionte de la complicacifng Atropina Vit, C. Vit
K, vepese cubriende ambos ojos, Mssultader 3latisfacty
vio.

) A.dP, 59 afos, sexo Temenine 11063-6%, Dx, 0. 1.
Tratamionto qurirgicer Cxtraceidn catarata 0.1,
Cirujans Or, W, Amaya, Campliiescidn postoparatoria:
Endoftalmitia, Tratamients complicacidns Anbexin,
cloremicntina, peni, estroptomicina. Leche estéril
1.¥, Lederkyn ¥, O, hiols lecal, Aethar gsl . %,
Cantrex, Masultade: ne satisfactorie, eedié infec-
cidn poateriorments se presentd atrefia ccular com-
plota,

¢) MH.,0,2,F, 23 aflos, saxe Pemenine 0354465, Dxs Cata-
rata avelear 0.0, Tratamiento guirdrglcor Extracw
cibnr Hernia iris 0,D. Tratamisntor Caemplicacila
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Aplicaciones de Acido Tridoro-acético en # 3, Re-
sultado:s Satisfactorio. |

d)F.A. de G, 48 afios, sexo femenino, 07892-65, Dxo =
Ca{arata”qadura_O.l. Tratamiento quirﬁrgiep: Extrag
cidn catarata 0. I. Cirujano Dr, W. Amaya, Compli-
cacién Post.op, Iritis 0.1, Tratamiento: Complica-
¢idns Decadrén subconjuntival, Penicilina estreptomj
cina .M, Cloromicetina P,0, Atropina local, Leder-
eort local, Resultados Satisfactorio,

e)E.J.AM, 17 afios, sexo femenino, Dx, Catarata 0.1,
Tfatamiontp qurérgices Extraceidn catarata 0.1, N
Cirujano Dro W, Amaya, Complicacién Post-aé. Uveitis
0, lo Tratamientos Complicacién Acthae : rgel, Dexona
gotas oftdimicas, atropina local, Tanderyl PeO. Vit.
B-12 y C. reposo con ojos cubiertos, Resultado; satig
factorio, con mejorfa de la visién, en vista de que

era catarata complicada,

Para obtener este nimero de pacientes, recurr{ a los

arcechivos del Hespital anqral de Guatemala, teniendo

la oportunidad de observar un caso hospitalizado, en

el momento de la realizacidn de esta Tésis.




CAPITULO Vi,
DISCUSION

Después de la descripcifn de las complicaciones post~
operatorias, normas a seguir, tratamiento y la prgsontaeiﬁn
de cinco casos complicados de la Oftalmologfq de Mujeres del
Hospital General, podemos gpreciaf. que los resultados obte-
nidos en los tratamientos indicados para cada caso, fueren
satisfactorios, exceptudpdose el lltimo que presontﬁ me jor {a
de la visidn, pero hay que tomq; oh cuenta que se trataba de
un easo complicado,

El segundo caso mencionado, el resultade no fué sa -
tisfactorio, pues aun habiendo cedido la infeccién (Endoftal
mitis) 1o hizo tard{aments, no obstante cultivos y sensibi -
lidad a los antibidtices realizados de los fondos de saco,

y habidndo establecido la antibidtico terapia correspondien-
te se presentd posteriormente atrofia ocular progresiva,

Por lo tanto, es de hacer notar que el conocimiente
preciso de estas complicaciones, coneocer las normas a seguir
y su tratamiento, no brindardn un 1fmite de seguridad en be-

neficio de nueatros pacientes,




CAPITULO Vi1,

SUMARIO Y CONCLUS JONES

Es de hacer notar que las complicaciones postoperatorias
en la cirugfa del eristalino, han disminuido considerablemen~
te en los Ultimos akos, gracias a una ejecucidn mds depurada
en la téenica operatoria, drogas antiinflamatorias, antiin -
fecciosas, antihipertensoras, etc., que han aparecido ﬁltimg
mente y que son armas valiosas en la cirugia de la catarata
sobretodo en postoperatorio para.irltar adecuadamente estas

complicaciones cuando se presenten,

CONCLUS IONES

5 Basado en lo descrito en el curse de este traba jo pode-
mos llegar a las siguientes conclusioness

| 1) La ejecucidn de una técnica depurada, en el momento de

realizar la Intervencidn quirdrgica, permite prevenir
en un alto porcenta je que dichas cemplicaciones postope-
ratorias se presenten, |

2) La utilizaeién oportuna de drogas antfinflamatorias, an=-
tiinfecciosas, antihipertensoras, etc,, son armas valio=
8as para prevenirlas y tratarlas, etec,

n i 3) El conecimiento adecuxdo de su patogenia permite preveniy
las, haciendo una Dx. prescoz y encaminar 1la terapdutica.
adecuada,

4) Como factores desencadenantes sonfrecuentes en la patoge

nia de estas complicaciones: El cierre defectuoso de la
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incision, y el bloqueo pupilar, pudidndose llegar a la pér-
dida del ojo, si no son diagnésticadas y tratadas precozmen-
te,

5) Que el cirujano debe observar cuidadosamente el postopera-
torio de los pacientes intervenidos del cristalino, para
estar alerta a la primera manifestacion de una complicacion,
estableciendo el diagndstico y tratamiento adecuade,

6) Que las complicaciones postoperatorias del cristalino, tra=-

tadas oportuna y eficazmente no de jan secuelas,




CAPITULO Vi

ENDIC

Llego al final de esta tésis, avistando desde la meta un
mundo en el que erfg;ggar serd mas duro, pasados los afos de
formaci5n estudiantil para llegaf a la etapa Profesional en
la medicina. _ | ’

Inolvidables dfas vividos los que me brindf la siempre
Eterna '']niversidad de San Carlos de Guatemala, a travez de la
Facultad de Cienclas M&dicas.‘

Muchos afos felices qued;n atrds, alld las aulas de la Es
cuela, las Salas de los Hospitales Roosevelt y General, pero
de jando en m{ las sabias ensefanzas de mis Yaestros, en su
orientacién tedrica y prdctica, modelando mi persona y mi eg
plritu para ser Gtil a mis seme jantes,

Termina lo anterior, para dar principio al principio, sea
por mi Patria Centroamericana, mi amada Guatemala, Sea mi
Dios quien me oriente, me dé la chispa divina para superarme
constantemente, cumpliendo en minima partc el motivo de mi
vida, »

Sea finalmente este humilde trabajo un aporte a Médicos

y Estudiantes, en beneficio de los pacientes,
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	08S d. provocar fistullzación. 
	TR A T MI t E.NTO: 
	En los quistes epiteliales se puede ensayar la radlote- 
	rapia o la betoterapia, la electroceagulación di.térmica o electrolf- 
	tlca y la 'otocauterizaclón. 
	Sin embargo, si el quiste es relativame~ 
	tológicamente flufdo. 
	De3pués de una extracct~n normal, eft el posto- 
	peratQrio tardfo el vftreo puede alterarse y ser causa de complleacl- 
	nes. 
	Estas son más 'recuentes en los caSos de pérdida de humor v!treo. 
	TRAT M~ lENTO: 
	Si las hridas de vltreo no causan mayor trastorno (por 
	vftreo o el edema macular no regresa en un plazo prudencial (2 a 3 
	semanas), también debe procederse a la seccibn de las bridas. 
	Ot,.o 
	tanto cabe decir si una brida amenaza oon producir un desprendfmfen- 
	to de retina. 
	(7) 
	~ES 
	Siendo la catarata generalmente un proceso degenerativo, puede 
	ir acompañada de alteraciones maculares. 
	Sin embargo. la mayorta de 
	los operados d. catarata present~n una agudeza visual excelente des- 
	En algunos casoS, semanas o meses despu's, .. 
	presenta edema de mácula. que puede reQresar o evolucionar hacia una 
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	Causas: 
	A) Hlpetonta postoperatorfa prolon,,:ada; 8) 'ridociclHia t&.t 
	ufta degenaracl6n macular senil, hellot"r'f"fea dl.clror",e o miópica. 
	TRATMH ENTO: 
	Los yoduros, aq,entes llpotrópicos, ant.icoagulantes, va- 
	sodilatadores, vitamina E, extractos pl~cent.ariost son de eficacia 
	d'Jdosa. 
	espasmos. 
	d... 
	(10) 
	21 . - DE ~e.r.~ E N D t I\~ I E NT O DE R ET , NA . 
	establecerse una~laci~n con la cirug(a. 
	El globo con catarata 
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	precozmente. 
	El paciente operado debe eonocsr esta poslbnidad y a- 
	mediante foto o d¡é\termocoa~lJlaci~n del desgarro. 
	F'rocuentemente 
	22. - ,CAl ¡\qAT A SEClJNDA~' A. 
	, ,1 
	.!. 
	.omp lcacon re QC onaa con ro~ura capsu al" e mpoSI 11 a e 
	completar la extracci~n. 
	Se ~re5enta m~s fácilmente si además de 
	la cápsula posterior quedan restos de cápsula a.terior y restos d. 
	maSas cristalinianas en la periferia. 
	TR A Tl\ ~'I [: NTO. 
	Si la cata~ata secundaria es fina, basta discisionar- 
	la con la aguja de Haab, o m6jor seccionarla con la tijera de Wec- 
	ker. 
	Si la catarata secundaria es gruesa, membranosa, un solo cor- 
	Deberá procederse 
	to de la hialoides anterior, puede pre$entarse despu~s de una .rldo- 
	ciclitis a~uda o t6rpida. 
	Asimismo puede aparecer una catarata ter- 
	TRAT M4' :~NTO: 
	5ecol&n con tijeras como en la catarata seoundaria. 
	(16). 
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	24.- INFECCtO~ DE LA Hr.q'DA. ENDOFTAL~'T'S. 
	Es una complicación muy poco freouonte, incluso en diabéticos. 
	gracias a la moderna profilaxis antiinfecciosa y a la insultna. 
	A- 
	utiliZación de quirófanos destinados exclusivamente a 1~ ciru@fa 
	i n t !" a oc u 1 a r . 
	Causas: 
	Introducción de qérmenes dur~nte la oper~ciónt a travez de 
	Existencia de baoterias pat~~enas con la con- 
	e) 
	Foco de infección en otra parte del or~a- 
	nismo (endoftalmla metast~sfca). 
	T~ AT A~' I~: TO: 
	Cuando aparec~n los primeros sfntcmas de infección, es 
	coff"ofina, t,s( COmo e'ectuar un a'1ttbio~rdM.:i a pal"tfl" dI! las1ecr'é - 
	ciones I"eco~ida$ de los fo~do3 d~ saco. 
	Este permitir: em~lear el 
	antibiótico m's eFicaz. 
	Al frenar la respuesta inflamatoria por me- 
	se a la evisceración. 
	el. aparecerl 
	a) 
	Como una reactivación. a consecuencia del acto qui- 
	l. 
	(, 
	'.rglco, e un proceso uveltico mas o menos antiguo. b . 
	Como una 
	Uveftis primaria en ojos sin ningún antecedente de iritis ni uvettia 
	y con extracción del cristalino sin complicaciones. 
	c) 
	Como una .e- 
	'.cundaria a una extracción Con complicaciones. 
	d) 
	Como una r eaee I 6ft 
	;. 
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	rante el lapso opera{orio en el interior del ojo. 
	TRAT An,~ f CNTO, 
	En 103 caaos beni~nos, basta la atropina y esteroides 
	antiínflamatorios en aplicación loc~l. 
	Gtneralmente es aconsejable 
	de masas mediante lavado. 
	26.~ QEIAL~4IA SIMPATICA, 
	Es una complicación muy rara y Rene~almente en relación con enclA 
	vamiento de Gvea o c'psula y masas en un~ herida. 
	Si aparecen sfnto- 
	mas inflamatorios en el ojo no operado 
	(fotofobia. edema de méculat 
	punteado ínfla'TIatorio en vftreo posterior,) h..yque sospechar la of. 
	talmfa simpática. 
	Sin embargo, no hay que precipitarse en'.hoclar .1 
	peraci~n funcional. 
	(3 ) 
	- --- -- -- -"- ~.._- 
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	,~ ~- -- 
	3C 
	80rt local. 
	Resultado. Satis'actorio, 
	e)E.J.A.M. 11 afto.. .exo 'emenino. 
	0.. Catarata 0.1. 
	Tratamiento qur'rgico. 
	Extracci6n catarata 0.8. 
	-- 
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	yr' 
	CAP ITULO VI. 
	.-------- 
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	SUMAR lO Y CONO 
	S OMES 
	complicaciones cuando se pr..enten. 
	CONCLUSIONES 
	1) 
	2) 
	3) 
	4) 
	Como ractores deseneadenantes son frecuentes en la patol!. 
	nia de e.ta. compllcacione.. 
	El ci.rre der..tuoso d. 1. 
	-._u- - 
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	te. 
	~) 
	6) 
	tadas oportuna y .',jcazmente no dejan secuel... 
	- ~- - - 
	-- 
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	CAP 'TULO y II t 
	Llego al 'Inal de esta t'sis, avistando desde la meta un 
	.. ,"'",'" ,,, " 
	Eterna Universidad de San Carlos de Guatemala, a travez de la 
	.1 
	por mi Patria Centroamericana, .i amada Guatemala. 
	Sea mi 
	vida. 
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