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INTRODUCCION

La ciritgia del iris en la operacibn de catarata ha de tner como finalidad primordial
establecer una comunicacibn periférica y permanente entre la cmara posterior y an-
terior, en la zona correspondiente a la Incisibn, con el §fn principal de evitar el pro-
lapso del iris y las consecuencias del bloqueo pupilar. Fué Albert Von Mooren en
1864 qulén afiadib la iridectomfa a |a operacién de la catarata. (1)

No existiendo una comunicacibn periférica entre ambas cémaras, en un normal, en

el operado si es necesario, porque es posible que la incisibn filtre en el perfodo post-
operatorio, haciendo por tal motivo menos profunda la cmara anterior y el iris, de
acuerdo con la dinfimica del humor acuoso tiende a aplicarse sobre la zona que filtra

y a formar sinequias. Un grado més avanzado serfa la incarceracién de la base del
iris y en un Gitimo témino, la heria del mismo. Esto no sucede si se practica una
iridectomfa periférica, puesto que el humor acuoso pasa libremente a través de la iri-
dectomfa y el iris se mantiene separado de la Incisibn. Es més en el post-operato-
rio la pupila puede quedar bloqueada por una hernia del vitreo hacia la cdmara ante-
rior, especialmente si la hialoldes estd fntegra. En este caso si no existe iridecto-
mfa periférica el humor acuoso pasa con dificultad hacia la cmara anterior y se pue-
de producir su aplaneamiento y un bloqueo del &ngulo con glaucoma secundario(ﬁ )
Por otra parte, si ha dejado afre en la c&mara anterior, este puede producir un blogueo
pupllar imposibilitando la clrculaciédn del humor acuoso. Esto no ocurrirfxsi se ha
practicado una irldectomfa periférica y esta se mantiene permeable. Finalmente la
Iridectomfa periférica puede corregir una hipertensibn ocular a la vez que se opera la
catarata o bien estar destinada a evitar el estallido del esfinter en determinados ca-

sos 0 extirpar sinequias extensas¢g, )

o
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Por lo tanto, se considera que la cirugia del irls tiene una méxima importancia en

la operacibn de catarata.

ANTECEDENTES

La iridectomfa es un tiempo operatorio que fundamentaimente se emplea con el ob-
Jeto de evitar complicaciones hipertensivas secundarias.

Diferentes aut ores: Vial D, Moema, Kency, Joaquin Barraquer etc. han insistido
sobre la importancia desde el punto de vista operatorio de la catarata, y de la dina-
mia del humor acuoso. (g) |

En Guatemala se emplea de rutina, siendo excepcional que no se realize quizé en
ocaciones por dificultades técnicas. | ]
El Doctor Wellingtén Amayav A. presentb en el Congreso Médico en Noviembre de
1964 una comunicacibn referente a los resultados de la Iridectomfa Periférica en
la cirlngla de |a catarata. El autor considera los resultados altamente satisfacto-
rios, y lo aconseja en todos aquellos casos en que la indicaci6n operatoria lo de-

termine.

~ Fuera de este trabajo no se encontr6 otra publicacién en nuestro medio.
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ANATOMIA DEL RIS

El irls es una membrana de color, saturada en la chmara anterior detrks de la chmea
inmediatamente delante del cristalino. Su nombre deriva de la cainpme!&n enjre sus
tintes variables y matizados y los de ia banda del Arco Irls. (13)

FORMA Y DIMENSIONES

El lris es una membrana discoidea que presenta en un centro un agujero circular mbvil:
La pupila e Inserto por otra parte, por su circunferencia mayor, en la Ifnea de la Gnion
de |a esclerftica con la cbmea. Mide de 12 a 13 milfmetros de dfametro, con un es-
pesor que varfa de 0.3 a 0.5 milfmetros; siendo menor en la insercin periférica que
en el borde pupilar. En un corte trangversal el iris tiene la forms de una maza cuyo
ensanchamiento corresponde a la puplla. Constituye el diafragma del aparato Sptico.
ESTRUCTURA DEL IRIS

El Iris tiens un espesor aproximado de 300 micras esta constituido por un tejido
propio: el estroma, cublerto por delante del lado de la chmara anterior por un endo-
telio y por detrfs por el epiello posterior retinal.

A) El estroma es de naturaleza mesodémica, cortiene fibrillas laxas no agrupadas
en fascfoulos, mis numerosas alrededor de los vasos. La presencia de fibras elfsti-
cas es puesta en duda por numerosos autores. Entre los vasos, particularmente nu-
merosos y en medio del tejido proplo se encuentran: (2)

16.cromatéforos

2o. cliulas

30. un mlisculo liso: el esfinter

4o0. nervios.

Los cromattferos son clulas estrelladas cargadas de grancs de plgmento, mis abun-
dantes en Iouuhm que en los morenos. Algunos autores hacen de estas células

enepm——

una especle de msculo celular difusos, y han demostrado que las superficies de

—

-
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estas células estan en relacibn directa con flletes nerviosos abundantes.
Las cilulu-ueumdmmm son las cflulas pigmentadas desprendidas del epite-
l1o retinal y emigradas al estroma.
El aparsto muscular del isis comresponde: un esfinter y un miisculo dilatador.
El «ﬂ&u del iris o pupilar, de orighn ectodérmico, formaddo embriones logicamen~
te por el 2pielio retinal, es un miisculo dispuesto en forma de anillo aplanado que
rodea |a pupiia. Esta miis préximo & la cara posterior que a la anterior. Este miis-
culo anular constituldo en el hombre por fibras lisas, no se mueve |ibremente en
medlo de un estroma de débil densidad, porque cada porcibn de mlisculo se adhiere
fuertemente al te]ido amblerte por vasos y trabculas conjuntivas radiadas. Este
chwoxp"uporm&dupﬁndcmudounugmntodﬂ Iris la porcibn restante
 continGa estando mm con movimiertos. Mide de 1 a 1.3 milfmetros de anchu-
/' ra, 3u espesor no excede de 0.1 milfmetro en ¢l borde pupilar y llega a 0.25 milf-
| m&osanelmmuo. Tiene por funcibn contraer la pupila, y llega a 0.25
m!l(mwes en ol bofile opuesto. Tiene por funcién contraer Ia pupila (Fuchs, Mawas
Woghtd. 5y
"s; smmsuo aus constitulde por células planas de tipo sereso.
. cb EPITELIO POSTERIOR . Dilatador de iris. La parte posterior del iris ests

mlusda por una capa plomentada que alcanza un sexto del espesor total. Es
sbsolutamente mld despigmentar esta capa para estudiaria histologicamente.
La parte posterior ests constituida por una capa epkelial, homSloga de la retina,
formada por et&m cilindroclbicas cargadas de pigmento. Delante de esta hoja
e apa mmmma esencialmente por el misculo dilatador del iris.
" Desples de hab/udulda el pigmento de la capa posterior del Iris, se evidencla
* en esta capa un estrato de flbras~cSlulas de disposicitn radiada, que presenta
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todas las reacciones del tejido muscular liso. Se trata de un misculo epltellar
de orighn ectodérmico, que se extiende hasta la circunferencia mayor del irls por
su lado periférico, pero se detiene slempre del lado central a alguna distancia del
borde pupllar. Este miaculo dilatador, extremadamente delgado (3 micras en miosis
y 6.5 micras en midriasis) , es mucho miis extenso que el esfinter, por eso predo-
mina sobre este Gitimo (Magitot) . Semes ha descrito puentes de comunicacibn
entre el misculo ciliar y este misculo dilatador. Examinaremos, al tratar de los
nervios del Iris, la inervacién tan importante desde el punto de vista anstSmico y
tislolSgico de los dos VASOS Y NERVIOS DE LA MEMBRANA IRIDOCOR OIDEA:
1o. Arterias. Las aterias de la membrana iridocoroidea proceden de tres orfgenes
distintos
20. de las cillares cortas posteriores
20. de las clliares largas posteriores
30. de las clliares anteriores.
A) Anterias ciliares cortas posteriores: Las arterias ciliares posteriores, en nimero

indeterminado, pero siempre nuy numeresas (siete u ocho por témino medio) atravie-
san |a escierStica alrededor del nervio Sptico y llegan asf a la iAmina fusca. Prosi-
gulendo entonces su trayecto corren en sentido meridiano entre la esclerfitica y la
coroides y van 2 ramificarse on esta Gitima (arteria coroidea) desde su paste poste-
rior hasta |a ora serrata. Estas arterias forman, como hemos visto antes, un plano
intermedio entre la capa de los capilares, que estin skuados debajo de ellas y la
capa de las venas, colocadas mis superficiaimente.

Durante su trayecto las ciliares cortas posteriores emiten algunos ramos para la
cara intema de la esclertica.

Al atravesar la esclerftica algunas de las aterias clilares cortas posteriormente
suministran varias colaterales, que se anastomizan entre sf formando « alrededor del

- S~
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nervio Sptico, en plano tejido escleral, un anillo arterial mis o menos completo que
Zlm,'dude mucho tiempo habfa sefialado con el nombre de anillo vascular esclen
(cfreulo de Zinn) se denomina también cireulo de Haller o cfrculo del nervio Sptico.(2)
b) Asterias clilares largas posteriores : Las asterta cillares fargas posteriores en
nGmero de dos sﬁlm; una intera o nasal y la otra extema o temporal, straviesan

la esclerftica un poco por defante del orificio que df paso al nervio Sptico. Luego
marchan de atrks adelante por encima de |a coroldes, s!ndejﬁeumsﬂamnﬂ
llegadas encima del miisculo ciilar se dividen cada una en dos ramas: una ascendente

y otra descendente. Estas ramas de bifurcacién se anastomizan dos a dos las ascen-
dentes hacia aiba, las descendetes hacia abajo, de manera que forman alrededor de

ia circunferencia del iris un cfrculo completo, el cfrculo arterial mayor del irls.

¢) Anterias cillares antevioves. Las aterias ciliares anteriores, en nlimero vartable pro-
ceden de las musculares superior e Inferior, principalmente de esta Gltima,. Atravie-
san la esclerbtica, cerca de la insercin de los mlisculos rectos, llegan al mBsculo

ciliar y van a desembocar en ef clrculo aterial precitado, tomando gran parte en su

d) Chreulo aterlal mayor def lris: El cfroulo arterial mayor del iris estd situado alre-
dedor de Ia circunferencia mayor del mismo, entre la esclerftica y ol misculo ciliar.
Sigue paraielamente el ecuador del eje, o dicho de otro modo Ia Ifnea de unibn escle~
ro-comeal. Oel circulo arterlal mayor salen como arterias colaterales, tres clases

de ramos:

10. Ramos postariores o ciliares: que se distribuyen por el misculo clliar y los pro-
cesos clliares.

20. Ramos irideos, que se dirigen al Irls siguiendo una direccibn radial, se ramifican
en su trayecto a través de esta membrana y finalrente terminan en asa en el rebaie pu-
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30. Ramos coroides: generalmente poco numerosos y muy delgados, que corren por
la cara anterior del mGisculo cillar dirigiéndose hacla la ora servata y van a anasto-
mizarse a este nivel con el extremo anterior de la red coroidea.

Segln las investigaciones de Verzari, parece que existen tres redes capliares del
iris, la primera, subesfinteriana, la segunda Intraesfinteriana y 1a tercera en la
capa media del iris  Verzari admite que existe un pequefio cfrculo vascular, arte-
rial y venoso.

20. VENAS ; ,’u estudiaremos sucesivamente en el iris, en of misculo ciliar y

en la coroldes:

a) Venas del Iria Las venas del irls siguen en sentido inverso el trayecto de las
arterias hombnimas. Legadas a Ia circunferencia mayor def iris se unen a los pa-
quetes venosos de los procesos ciliares y van a engrosar con ellos la red venosa
de la coroldes, a la que se reunén a nivel de la ora serrata.

b) Venas del miisculo clliar; Las venas del mGsculo ciliar desembocan en parte en
la red coroldea. En parte también, atraviesan la esclerStica detrks d adelante para
ir 2 dervamar su cort enido en las venas musculares. Se df este Gitimo grupo el
rombre de venas cilkares anteriores.

Venas de la coroidess Las venas coroides, ms conocidas con el nombre de vasa cot-
ticosa, por razbn de su disposicibn caracterfsitea en remolino forman una tupida red
sikuada inmediatamente debajo de Ia I&mina fusea. Esta red venosa de la coroldes
Va & parar a cuatro conductos voluminosos, dos superiores y dos inferiores del pla-

no ecu:orial del ojo y se abren finalmente en las venas oRt&imicas.
30 LINFATICOS: La membrana coroldea parece estar desprovista, en el hombre

por lo menos, de verdaderos vasos linffticos. La linfa circula por ella dentro de
un sistema lagunar que ha sido especialmente bien descrito por Schwalbe. (6)
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La linfa del Iris y de los procesos clliares se derrama en la cimara anterior a través de
un sistema de hendiduras, que existen no sSlamente en el contomi del irls, entre los
fascfculos ligeramente pectino, sino también como ha demostrado Fuchs, a nivel del
borde pupilar. |

De la cimara anterior, |a linfa pasa al conducto de Schiemm y de este conducto a

las venas nusculares.

?or lo que se refiere a Ia coroides, Ia linfa cireula por hendiduras |inffkicas por las
vainas persivasculares que han sido sefialadas alrededor de las venas por Morano y
por Schwalbe. Lega primero al espacio supracoroideo de Ia I&mina fusca luego_ pasa
al espacio supraesclertico o espacio de Tenon por cuatro conductos que atraviesan

la esclerftica exactamente en los mismos puntos que los vasa verticosa antes citados,
los cuales, como es sabido, llevan a la vena oftSimica la sangre venosa a la coroldes,
del cuerpo cillares y del iris.

40. NERVIOS: Los ramos nerviosos destinados a la tGniea vaseular del ojo proceden
de los nervios cillares, la mayor parte de los cuales enaman del ganglio oftSimico y
sbio dos o tres proceden del nasal.

Los ramws nerviosos desples de haber atravesado ia esclerStica, forman en la cara
extema de la coroldes un rico plexo, el plexo coroideo, notable por la presencia de

gran nlmero de chlulas ganglionares, dispuestas a lo largo de sus trabbculas.
En el iris. los fasclculos nerviosos termiaan en los vasos (fibras casomotoras) en
las fibras musculares (fibras motoras) , en el estroma iridiano y en la cara anterior

del iris (fibras sensitivas) . (6)
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FISIOLOGIA DE LA PUPILA:

El iris contiene dos capas de fibras musculares lisas; la anterior dispuesta clreuiar-
mente de tal modo que actua al contraerse como un esfinter; mientras que la poste-
rior se dispone en forma radial, sxtendiendose desde la InserciSn del irls al borde
de la pupila, de tal forma que su contraccibn produce |a apertura de la puplla.
Existen reflejos pupilares en las dimensiones de las pupilas en las sigulentes con-
diciones: &) Constriccibn o dilatacibn en respuesta a cambios de intensidad de la huz
(refiejo de la luz)
Cuando penet ra la luz en el ojo normal 1a puplia correspondlente se contrae con ra-~
pidez; esta es {a reaccibn pupilar directa. Aungue se mantengan en !a sombra, Ia
pupila del lado opuesto también se contrae, esta es la respuesta llamada reaccibn
pupilar consencual o indirecta depende de 7lbras que cruzan hasta el centro constric-
tor de la pupila del fado opuesto.
b) La constriccion se produce como parte de un mecanismo de acomodacfon a la vi-
sibi proxina (reaccitn pupllar de acomodacifn) . Va acompafiadz de convergencia
de los ojos y acomodacibn del cristalino. Estas tres reacciones se agrupan bajo
el nombre de reflejos de aproximacién o de acomodaciSn.
c) La dilatacidn de la pupiia se produce desplies de estimular 1a plel del cuello
(reflejo cilioespinal)

‘d) La lmitacin del pdmado o de la conjuntiva produce dilatacibn seguida de constric-
¢ibn de ambas pupllas (reflejo oculosensitivo) . Las fibras aferentes de este refle~
jo se hallan en la rama oftkhica del nervio trigémino.

e) La oclusibn de los pdrpados o un esfuerzo para cerrarios mientras se mantienen

sbletos forzadamente, origina ligera constriccibn de la puplia (reflejo orbicular o
de los pSrpados) .
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Puede producirse dilatacién pupilar en el curso de clertos estados emocionales
por ejemplos el miedo ete. (g)

Como consecuencia de un dolor agudo o de un sonido brusco, la puplia es extraor-
dinarlamente sensible a este Gitimo tipo de estfmulo, responde con dilatacién a
!oi sonidos de diferentes alturas o intensidad mfnima de percepcibn.

g) Finalmente, la estimulacibn de receptores laberfnticos produce cambiso en el
dfametro de la puplla. Asf por ejemplo: La répida rotacibn del cuerpo sobre su
ojo mayor produce dilatacién pupllé y camblos bruscos de su dfametro (Hippus) .




OBJETIVOS

El objeto del presente trabajo es:

Primero; difundir los beneficios que se obtienen con la aplicacién de éste método
Segundo: insistir en la rutinaria aplicacibn del método en todos los pacientes
operados, comprobando los beneficios de la lridectomfa.

MATERIAL Y METODOS:

A) Material Instrumental: Ademas del Instrumental usado en la cirugfa de la

catarata hemos de mencionar como fntimamente necesario las pinzas de la iridec-
tomfa de José |. Baraquier, las de Grill, o de Kazin. etc. y las tijeras para
Iridectomfa de Castroviejo de Weker, Weker-Barmacuer etc. (9)

Este método ha sido realizado en los pacientes intervenidos de extraccién de
catarata en la sala de oftalmologfa de mujeres del Hospital General desde 1959.
B _METODOS QUIRURGICOS:

A pesar de que/algunos cirujanos la ejecutén desplies de la extraccibn del cris-
talino, es mis fhcil y mds prudente practicarla antes. Otros prefieren que esté
situada ent re los puntos de sutura y nb debajo del punto central; otros practican
dos, una a cada lado de este puhto. Lo importante es que esta iridectomfa esté
situada en la misma base del irls, puesto que si nd sucede as{ plerde su fun-
cibn en la dinfmica del humor acuoso.

Para logrario con el pineel de pelo de Marta, se deprime el iris hacla el area
pupliar a nivel del meridiano de las 12 horas. E! mismo pincel mantiene
entreabler a la incisibn comeal de forma que puede verse directamente la base
del iris, la cual se coge eon la pinza Colibif, y desplies levanténdola ligera-
mente hasta que se situe entre los lablos de incisibn, se seccione a ras de pin-
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za en un sblo tiempo y con la ti jera de Weker-Barraquer. De esta forma la
lrldcctomf_a resulta pequefia regular y basal. Una vez practicada la iridecto-
mfa hay que asegurarse de la perfecta reduccibn del iris y de los pilares del
colobroma, para lo cual puede servir de orientacibn la posicibn aspecto, for-
ma y simetrfa de la pupila y de la iridectomfa. Luego se procede a la extrac-
¢i6n del cristalino, comprobando antes que no existe adherencias entre la
rafz del irls y alguna zona de la incisibn por interposicién de alglin codgulo
hemético o fibrinoso. (1)




-12-
CLASIFICACION EN GENERAL

En general casi todas las operaciones sobre el Iris consisten en iridectomfas o Iri-
dotomfas. (1 -10
PRIMERO IRIDECTOMIA : Consiste en extirpar un fragmento del iris; resecando todas

las capas: endotelial, estroma y epitelial o pigmentaria. La iridectomfa puede ser:
a) Periférica, llamada tambien basal.

b) En sector o radial, impropiamente llamada total \(Irideo@tomfa total indicaria la
excisién total del iris)

En la iridectomfa periférica se extirpa Gnicamente un pequefio fragmento del iris.
Como su nombre lo indica se reaz!&a en la periferia o base del iris, el esfinter se
respeta slempre.

En la iridectomfa en sector se extirpa un fragmento completo del irls delimitado por
dos secciones radiales que van desde el borde-de-libre a la rafz.

SEGUNDO IRIDOTOMIA Consiste en practicar un cotte en el iris que comprenda sus

tres capas. La ibidectomfa puede ser:
a) IRIDOTOMIA: Periférica o basal: que se realiza cerca de la base del iris paralela~
mente al {imbo escleroconeal, es decir, transversal a las fibras del Iris.

b) IRIDOTOMIA RADIAL: que a su vez puede ser parclal o esfinteroctomfa y total .
La iridotomfa radial se ejekuta a partir del esfinter en la direccifn de cualquler meri~
diano, seglin interese. Es recomendable en ciertos casos (catarata complicada). La
Iridotomfa inferiro que se practica en el meridiano de las seis horas.

TERCERO IRIDODIALISIS: Consliste en desincertar la rafz del iris a un determinado

nivel para crear una comunicacibn perif;erica entre ambas cimaras acuosas.




INDICACIONES:

iridotomfa Periférica; en la clrugia de la catarata no complicada, la iridotomfa
basal que no deforma la pupila y que pasa desapercibida a un Sxamen superficial,
es de eleccibn.

Una iridotomfa Periférica es suficlente para establecer una buena comuntcacién
entre la cimara posterior y la anterior. En caso de incisibn irregular o demasia-
do escleval, deber’ practicarse otrz iridectomfa a este nivel, para evitar 1a forma-
¢ién de sinequias anteriores.

Iridectomfa en Sector: En la cirhigla de la catarata complicada, en que el iris es rf-
gido como consecuencia de una inflamacibn inferior y de los restos de sinequlas y
membrana pupilar adherentes 2l esfinter, la dilatacibn pupilar gue se consigue medlan-
te férmacos puede ser insuficiente. La prictica de una iridectomfa en sector, en
camblo, faclia notablemente la extracci8n. En paclentes oue han padecido de un
desprendimlento de retina o en los que se tame encontrarias detrds de la catarata
0 que tlene una predisposicibn al mismo estarfa indicada la iridectomfa en sector,
que permite un examén oftalmoseSpico més perfecto.

La irldectomfa en sector es asf mismo aconsejable en ios casos de iris atr6fico.
fiScido con el objeto de evitar la formacidn de sinequlias anteriores; esto sucede
en casos traumbiticos y tanmbién en globos que han sufrido repet idos ataques de
glaucoma por clerre angular.

En paclentes afectados de glaucoma y catarata, es aconsejable la irldectomfa
periférica an lugar de en sector como se ha preconizado.

Cuando e! cristalino est$ subluxado o luxado, la iridectomfa pueds hacdrse en
sector o periférica.
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Sl nos encontramos ante un caso de lente plana y dura y la pupila no esta dilatada
puede ser convenlente la iridectomfa en sector para faciliatar la extraccién. Lo
mismo puede suceder si el cristalino es muy grande. Si la falta de dilatacién es
deblida a la rigidez del irls. deberk practicarse una iridectomfa en sector,
Si al Inlciar la extraccibn del cristalino se rompe la cipsula y quedan gran cantidad
de masas por detrfis del iris, la prictica de la iridectomfa en sector facliita las ma-
niobras para completar la extraceibn. (4,9
IRIDECTOMIA PERIFERICA : Las indicaciones son fdenticas a las de la iridoto-

mfa periferica. Es conveniente realizarla por lo menos en dos meridianos: a las

11 horas y a ia 1 hora para facliitar el pase del humor acuoso. Sus tnconvenien-
tes son los sigulentes:

Su realizacin es mis ficl pero durante ella puede lacerarse la clpsula del cristali-
no. Al seccionar el irls se puede con mayor facilidad dejar intacta la capa pigmen-
taria, y la iridectomfa seria no perforante, y por tanto, Ineficaz.

Puede ocluirse ficiimente en el Post-Operatorio, especiaimente si la Incisibn no
se ha practicado transversalmente en las fibras del Iris. (3)

En la lridectomfa, el fragmento que se toma con la pinza es extirpadof en cambio

en la iridotomfa esta porcibn de irls, algo traumatizada, se deja en el interior del
globo.

Los partidarios de la iridotomfa abogan en su favor que es menos visible y mutila
menos @l iris. Sin embargo, una iridectomfa periférica, si es pequefia y basal,
pasa desapercibida.

IRIDECTOMIA RADIAL: En los casos de rigidez pupilar, una pequeiia iridectomfa

radial facilita la extraccibn. En pacientes mayores de 60 afos, portadores de ca-
tarstas no complicadas, si la pupila no esta bien dilatada es aconsejable la pric-
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tica de una iridectomfa radial (parcial) a las 6 horas que facliktard ¢l paso

del cristalino a través de la pupila (episictomfa) . Si no se realiza al efec-
tuar la extraccién puede producrise una rotura imegular o estallido del esfin-
ter iridiano, rfgido por la edad. (1)

La iridectomfa radial est& indicada en paclentes con un pequefio leucoma central
y que por sus condiciones (ojo inico por ejemplo) no sean subsidiarios de una
queratoplastia.

Tambi€n ests indicada en los casos de puplla desplazada por sinequlas, atroffa
etc.




RESULTADOS
En la Sala de Oftalmologfa de Mujeres del Hospital General los resultados
han sido satisfactorios, se ha evitado de ste modo la aparicifn en lo posi-

ble de complicaclones glascomatosas que pudieran deberse a la faita de la
iridectomfa.

Se ha empleado la iridectomfa perifmrica por consideraria suficiente en la
operaciSn de catarsta, y por conservarse el esfinter pupliar fntegramente.
DISCUSION
Por ser un trabajo iniclal de ha considerado que los porcentajes y promedios
son relativamente recientes dejéndolo para una futura ocasibn los resultados
definiivos.
Comparativamente los casos operados con iridectomfa Periférica y con Iridec-
tomfa en Sector son practicamente lo mismo. Sin embargo, hay que tener pre-
sente que si no se efectla, este punto operatorio (parcial o en sector) la apa-
ricibn del glaucoma secundario es mucho més frecuente. Por lo tanto preconi-
zar Este tiempo operatorio es simplemente buscar mejores resultados .
La iridectomfa Periférica ademés de los hechos ya mencionados anteriormente,
permite la estética que en una persona j6ven es de suma importancia.
SUMARIO
El presente trabajo se ha practicado en las paclentes de la Sala de Oftalmolo-
gfa de Mujeres del Hospital General habiéndose revisado 20 casos operados
con diagn8stico de Cataratas Seniles en los que se practicaron rutinariamente
la Iridectomfa Periférica. Creemos que la ventaja estltica alin percibida por
los paclentes es un factor que nos induce a practicarla con més regularidad.




CONCLUSIONES

Al final de este trabajo se liegaron a las sigulentes conclubiones.

PRIMERO: La iridectomfa parcial o en sector debe realizarse en toda extrac-
cién intracapsular de! cristalino.

SEGUNDO: Este tiempo operatorio evita complicaciones de caracter hiperten-
sivo intra-ocular generalmente en los operados de catarata.

TERCERA: La Iridectomfa en sector en la Operscibn de eléecibn en los pa-
clentes que presentan o han presentado con anterioridad manifestaciones hiper-
tensivas intra~oculares.

CUARTO: La Iridectomfa debe practicarse preferencialmente en pacientes j6-
venes salvo contraindicacibn médico quirGrgica.

APENDICE
Presentacién de veinte casos clfnicos, descritos en las pSginas sigulentes.




CASOS CLINICOS

CASO No.UNO

T.M.F. de 74 afios de edad originaria de Chiquimulilla
AGUDEZA VISUAL: 0.D. Proyeccién Luminosa

0.1. 20/200
DIAGNOSTICO: Catarata Senil 0.D.
TRATAMIENTO: Extraccién de catarata 0.D.

Cirujano Dr. Wellington Amaya A.

CASO NO.DOS

R.G. de M. de 70 afios de edad, originaria de Aldea Jocones
AGUDEZA VISUAL: 0.D. 20/200

0.1. Affquico
DIAGNOSTICO: Catarata Senil en evoluci6n en 0.D.

TRATAMIENTO: Extraccin de catarata en 0.D.

Cirujano Dr. Wellington Amaya A.

CASO NO.TRES

M.A.M. de 65 afos de edad, originaria de Zacapa
AGUDEZA VISUAL: 0.D. cuenta dedos 15 cm.

0.1. 20/70
DIAGNOSTICO: Catarata senil 0.D.

TRATAMIENTO : Extraccibn de catarata 0.D.

Cirujano Dr. Wellington Amaya A.




CASO NO.CUATRO

L.G.G. de 74 afos de edad, originaria de Zacapa
AGUDEZA VISUAL: 0.D. Proyeccibn Luminosa

0.1. 20/200
DIAGNOSTICO: Catarata Senil del 0.D.

TRATAMIENTO: Extraccibn de catarata en 0.D.

Cirujano Dr. Wellington Amaya A.

CASO No.CINCO

M.V.M. de 63 afios de edad, originaria de Santa Lucia Cotz.
AGUDEZA VISUAL : 0.D. 20/400
0.l. 20/100
DIAGNOSTICO: Catarata senil 0.D.
TRATAMIENTO: Extraccién Catarata 0.D.

Cirujano Dr. Wellington Amaya A.

CASO No.b6
V. de L.C.B. de 76 afios de edad, originaria de Coban
AGUDEZA VISUAL: 0.D. 20/200

0.1. 20/200
DIAGNOSTICO: Catarata senil bilateral

TRATAMIENTO: Extraccibn de catarata 0.D.

Cirujano Dr. Wellington Amaya A.

CASO NO.SIETE

P.T.S. de 83 afos de edad, originaria de Jutiapa
AGUDEZA VISUAL: 0.D. C.D. 3 metros

0.1. enucleado

——— e



DIAGNOSTICO:; Catarata Senil 0.D.
TRATAMIENTO: Extracci6n de Catarata 0.D.

Cirujano Dr. Wellington Amaya A.

CASO NO.OCHO

E.F.S. de 70 afios de edad originaria de Jutiapa
AGUDEZA VISUAL: 0.D. cuenta dedos 0.5 mts.

0.1. cuenta dedos 3 mts.
DIAGNOSTICO: 0.D. Affiquico 0.1. catarata Senil
TRATAMIENTO: Extraccién de catarata O.1.

Cirujano: Dr. Wellington Amaya A.

CASO No.NUEVE

L.C. F. de 57 afios de edad originaria de Zacapa
AGUDEZA VISUAL: 0.D. Cuenta dedos 1 mt.

0.1. Cuenta dedos 4 mts.
DIAGNOSTICO: 0.D. Aféquico

0.1. catarata Pterigiones internos bil.
TRATAMIENTO: Extraccién de catarata 0.1.

Cirujano Dr. Wellington Amaya A.
CASO NO.DIEZ

E.R.H. de 64 afios de edad originaria de Salamé
AGUDEZA VISUAL: 0.D. Proyeccibn Luminosa

0.1. Proyeccibn Luminosa

DIAGNOSTICO: Catarata bilateral

TRATAMIENTO: Extraccifn de catarata 0.D. y posteriormente en 0.1.

Cirujano: Dr. Wellington Amaya A.




CASO NO.ONCE

E.R.Z. de 19 afios de edad, originaria de Santa Rosa
AGUDEZA VISUAL: 0.D. Proyeccibn Luminosa

0.1. Proyeccién Luminosa

DIAGNOSTICO: Catarata congénita de ambos ojos

TRATAMIENTO: Extraccibn de catarata 0.D. y posteriormente en O0.1.

Cirujano: Dr. Wellington Amaya A.

CASO No.DOCE

R.G.M. de 38 afios de edad, originarla de Chiquimulilla
AGUDEZA VISUAL: 0.D. cuenta dedos 3 mts.

0.1. cuenta dedos 2 mts.
DIAGNOSTICO: Catarata congénita bllateral
TRATAMIENTO: Extraccién de catarata 0.1.Pendiente , Intervencién 0.D.

Cirujano: Br. Wellington Amaya A.
CASO NO.TRECE

M.V.DE U. de 60 aflos de edad, originaria de Zacapa
AGUDEZA VISUAL: 0.D. percepcibn luminosa
0.1. 207200

DIAGNOSTICO: 0.D. glaucoma crénico y catarata secundaria

0.1. catarata en evolucibn

TRATAMIENT O: Operacibn de Fonte 0.D. Extraccibn de catarata O.1.

Cirujano: Dr. Wellington Amaya A.




CASO NO.CATORCE

E.G. de S. de 78 afios de edad, originaria de esta Capital
AGUDEZA VISUAL: 0.D. Proyeccibn Luminosa

0.1. Proyeccibn Luminosa

DIAGNOSTICO: Catarata luminosa senil bilateral

TRATAMIENTO: Extraccibn de catarata 0.D., posteriormente extraccién
catarata 0.1. |
Clrujano: Dr. Wellington Amaya A.

CASO NO.QUINCE

L.M. de M. de 57 afios de edad, originaria del Petén
AGUDEZA VISUAL: 0.D. cuenta dedos 3 mts.

0.1. 20/30
DIAGNOSTICO: 0.D. catarata en evolucibn

TRATAMIENTO: Extraccibn de catarata 0.D.

Cirujano: Dr. Wellington Amaya A.

CASO NO.DIEGISEIS

P.S. de M. de 72 afios de edad originaria de esta capital
AGUDEZA VISUAL: 0.D. Proyecei;on Luminosa

0.1. 20/200
DIAGNOSTICO: Catarata senil 0.D.
TRATAMIENTO: Extraccién de catarata 0.D.

. Cirujano: Dr. Wellington Amaya A.
CASO NO.DIECISIETE |
G.C.Q. de 49 afios de edad originaria de Joyabaj
AGUDEZA VISUAL: 0.D. 20/20




Continuacibn CASO No.DIECISIETE

D.1. Proyeccién Luminosa
DIAGNOSTICO: Catarata O.1.
TRATAMIENTO: Extraccibn de catarata 0.1.

Cirujano:Dr. Wellington Amaya A.

CASO NO.DIECIOBHO

D.M. de M. de 73 afios de edad originaria de Aldea Lo de Reyes
AGUDEZA VISUAL: 0.D. Proyecci6n Luminosa
0.1. 20/200
DIAGNOSTICO: Catarata Senil 0.D.
TRATAMIENTO: Extraccibn de catarata 0.D.

Cirujano:Dr. Wellington Amaya A.
CASO No.DIECINUEVE

M.Del C.H. de ). de 47 afios de edad originaria de Patz(in
AGUDEZA VISUAL: 0.D. cuenta dedos | nt.

0.1. cuenta dedos 2 nts.
DIAGNOSTICO: 0.D. affquico O.1. catarata diabética
TRATAMIENTO:  Extraccibn de catarata 0.1.

Cirujano:Dr. Wellington Amaya A.




CASO NO.VEINTE

P.M. de M. de 76 afios de edad originaria de Antigua Guatemala
AGUDEZA VISUAL: 0.D. cuenta dedos 30 cmis.

0.1. Percepcibn Lumlnosa
_DIAGNOSTICQ: 0.D. Af&quico

0.l. catarata senil
TRATAMIENTO: Extraccién de catarata 0.l

Cirujano: Dr. Wellington Amaya A.
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