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INTRODUCCION

Deseo con el presente trabajo efectuar un análisis de los di-

ferentes métodos y. técnicas que se usan hasta el presente I en

la cirugía de la catarata; cuales son sus complicaciones y cua-

les son las conductas que deben de seguirse ante tales even-

tualidades .

No es un trabajo original como pudiese imaginar sino más bien
11

es una revisi6n de la literatura mundial de lo que se ha escri-

to al respecto de la cirugía de la catarata. Tiene como objeti-

vo primordial dar una orientaci6n al estudiante o médico que re-

cien se inicia en éste tipo de cirugía I cuales son los métodos

de elecci6n que deben de seguirse.

Se efectua una presentaci6n general de las complicaciones 0-

peratorias I . '.pteperatorias ypastperatorias. Se presenta tam-

bién el resultado sobre doscientos diez casos efectuados de

extracci6n de catarata intracapsular en el servicio de Oftalmo-

logía de Hombres del Hospital General de Guatemala (Método

de Presi6n y contrapresi6n). Se tom6 éste número de pacien-

tes no de manera arbitraria I sino con el prop6sito de hacer

Juna comparacló,n con otro número similar de casos estudiados
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por el Dr. Alberto Ordoñez con el método de la Crioextrac-

ci6n efectuados en el servicio de Mujeres del mismo hospital

y sacar conclusiones según los cuadros de estadística apunta-

dos.

Para la extracci6n de la catarata (llamáse así a toda opacidad

del cristalino que se presente) debe de tenerse Ep.nesente la e-

dad del paciente y el tipo de catarata que se trate uni o bila-

teral del proceso; complicaciones o no de la opacidad del cris-

ta lino, etc.
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TIPOS DE CATARATAS:

1. Catarata del desarrollo: pequeñas opacidades que \ian au-

mentando conforme el individuo va desarrollando por adici6n

gradual de diferentes capas durante la formaci6n del cristali-

no. Estos procesos de crecimiento por adici6n se detienen

practicamente al llegar a la adolescencia, aunqBe la opacidad

siempre persiste en las capas profundas. Esto se puede detec-

tar mediante un exámen minucioso con lámpara de hendidura.

No se conocen las causas o anomalias que producen tal condi-

ci6n. Se puede pensar en la desnutrici6n materna o infantil,

juega papel importante aunque no se ha determinado exacta-

mente. La rubeola es otra condici6n pato16gica que se ha to-

mado como factor etio16gico, principalmente cuando ésta en-

fermedad ataca a la madre durante el 20. o el 3er. mes de em-

barazo. Un tercer factor de importancia podría ser los defec-

tos de oxigenaci6n, producidos por las hemorragias placenta-

rias. Entre estos tipos de catarata del desarrollo se mencio-

nan las si'guientes variedades, sin entrar hacer una ,explicaci6n

detallada de cada una de ellas pues se saldria del tema que es-

tamos enfocando: A. Catarata punteada (Cerulea o de puntos
I
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11 azules) B C t. a arata Fusiforme (En H uso,

con opacidad d'lspuesta en forma

familiar es caractErística propia. C.

axial o cora l ' f1 orme)

anteroposterior.

I
I
I

I
I
I
I
I

El carácter

Catarata Disco' d ".

la opacidad 1
1 e, con

co ocada justamente atras del nucleo del'

no D C
cnstali-

. . atarata Zonular:
Opacificación en a '11

d 1

Di o alrededor

e nucleo embrionario , en alguna et apa del desarrollo

paro del mismo d '
con

, e carácter familiar
'

y de tipo heredit a '

minante. E
no do-

. Catarata Coronaria . Aparece durante 1

Esta localizada en 1
a pubertad

as capas profundas dejando

ria del cristal'
libre la perife-

lno, no es progresiva

t

y n
.
o produce opacifica cl ' o' n

otal del cristalino. F. Catarata Polar (C

d

apsular anterior ) Hay
os factores en la patogenesis de éste t'lpO de catarata, el

primero es cons
' d1 erando que sea de tipo congénito, por el re-

tardo en la formación de
la cámara anterior y el

siderando que

segundo con-

sea adquirida , por la perforacíón de

la oftalmía
ú¡c.era en

del recien nacido
Y ad 'osamlento b

cristalin 1

su seéuente del

o a a perforación. Estas opacidades no

si vas . S
son I?rogre-

on de la prim era infancia y fpor ortuna no interfieren

con la visi"on. ..

1

J

I
1

G. La catarata capsular posterior: depende de la persistencia

de la cubierta vascular del cristalino. o sea de la arteria hia-

loidea, invasión por tejido fibroso y producción de catarata to-

tal.

2 . Catarata adquirida: Transformación degenerativa de las fi-

bras del cristalino por cualquier factor físico o químico capaz

de alterar el equilibrio homeostático entre el agua Y los elec-

trolitos o capaz de alterar el sistema coloidal del interior de

las fibras. La hidratación de las fibras con edema consecuti-

VO es el tipo de catarata ihtLmeg::ente que puede tener cierto

grado de regresión. La desnaturalización de las proteinas dan

opacidades densas irreversibles. La naturaleza de estos cam-

bios es desconocida, sin embargo, podría pensarse en deficien-

cias de sistemas mediadores autooxidativos como la rivoflabi-

na, el ácido áscorbico, los cuales están en déficit o ausentes

en cataratas totalmente desarrolladas. El proceso degenerati-

vo de la edad disminuye la naturaleza
semipermeable de la cáp-

sula, acumulo de proteinas inactivas, disminución de proce-
..

=- Dietas carenciadas de tiamina, rtboflabina osos oxidativos.

del aminoacido triptófano, pueden inducir
experimentalmente

IIII~

,;1

'
).!

11
'H
11
111

'1'11
\
I
I

I l
r
11



-6-

una catarata. Factores tóxicos, Naftaleno, trinitrofenol.

Tipos de Catarata Adquirida:

A. Catarata Senil: Proceso degenerativo frecuente después

de los setenta años, bilateral por lo general, ambos sexos

con igual frecuencia. Se p]..Ede presentar en dos formas: la

cortical y la nuclear. La primera con hidratación de la corteza

identificable con el microscopio de hendidura, con la separa-

ción laminar de las capas de la corteza; y el otro tipo, de escle-

rosis lenta del nucleo, pero progresiva. El aspecto gris opa-

co se debe al aumento de reflexión y discipación de la luz. En

la catarata madura se para la tumefacción producida por la hi-

dratación de las fibras corticales. La forma de catarata hi-

permadura, el proceso de tumefacción ha continuado. Habien-

dose des integrado la cápsula, quedando el cristalino como una

masa pultacea. La degeneración del ligamento suspensorio pue-

de luxar el núcleo produciendo el tipo de cat9rata de Morgagni.

El progreso rápido de una catarata en personas de la 3a., 4a

o 5a década indica por lo general, la presencia de alguna com-

plicación, tal como la ciclitis o la~ diabetes.

B. Esclerosis Nuclear Senil del Cristalino: El proceso de de-

1
I

¡ generación se inicia en el núcleo y avanza hacia la periferia

o sea hacia las capas corticales; el núcleo se tiñe de color

obscuro, por los depósitos de melanina de los aminoacidos

del cristalino. Se presenta frecuentemente antes que el indi

viduo cumpla los cuarenta años.

C. Catarata Complicada: Este tipo de catarata se presenta

sociadá,'a un trastorno inflamatorio o degenerativo de otras 1

tes del ojo, como una retinopatía pigmentaria, un desprendi

miento de retina, coroiditis, iridociclftis, miopia elevada,

Debe de tenerse un diagnóstico defini Uvo, con examenes m

ciosos del fondo de ojo, ya que las complicaciones operato

y post-operatorias, son más frecuentes en éste tipo de caté

tas.

D. Catarata Glaucomatosa: Este es otro tipo de complicac

nes que se pueden presentar con la catarata.
La presencia

tensión aumentada, puede ser causa de problemas y de ten:

en el cirujano oculista. El aumento del diametro cristalini

puede ser causa de aumento de la tensión Y
eneE:os casos

tracción, baja la tensión. Existiendo primariamente glauc(

l
y secundariamente catarata, es aconsejable efectuar primer
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iridectomía preliminar seguida después de la extracción.

Después de la extracción de la catarata puede presentarse

glaucoma por sinequias perifericas o incarceración de cápsu-

la en la herida operatoria. El tratamiento del glaucoma es de

tipo médico ¡ s ino sede con míoticos e inhibidores de la anhi-

draza cárbonica, deben de intentarse las operaciones filtrantes.

3 . Cataratas Asociadas con Enfermedades sistemicas:

A. Cataratas de los Estados Hipoparatiroideos: Después de

las tiroidectomías, con extirpación de las paratiroides pueden

aparecer cataratas. No se conoce la causa desencadenante.

Aparecen copos pequeños en la corteza que se van haciendo

confluentes hasta llegar a opacar totalmente al cristalino ¡ en

el curso de pocos meses. Se puede prevenir ésta contravenien-

cia por el uso de la hormona paratoroidea y el calcio. El uso

de la hormona debe de hacerse tomando todas las precaucio-

nes que el caso amérite ¡ pues como es sabido puede desarro-

llar reacciones anormales en el curso del tratamiento.

B. Cataratas en los Estados de Galactosemia: Esta enferme-

dad del metabolismo, en la infancia, por defecto en la degra-

daci6n metab6lica de la galactosa aparece en la primera infan-

1
t
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cia, siendo un defecto laminar en su inicio pudiendo llegar al

opacamiento total del cristalino. Se puede prevenir quitando

toda ingesta de galactosa de la dieta y puede haber remisi6n.

El tratamiento de éste tipo de catarata es quirúrgico, si el pa

ciente llegase a sobrevivir.

C. Catara1ta Diabetica: Se ha dicho que la catarata en éste

tipo de enfermedadc se presenta en edad más temprana que la

catarata_senil; se puede presentar en otro tipo de paciente po

la alteración hidrica tan marcada que se produce. En las eta

pas iniciales o de vacuolizaci6n de la corteza, tanto anterior

como posterior, el tratamiento depende del de la enfermedad

sí, siendo estas lesiones completamente reversibles en ésta

etapa. Cuando los estadios son más avanzados, una opacidc

difusa invade todo el cristalino, haciendo al final una catarc

ta lechosa. El tratamiento quirúrgico y los resultados satis-

factorios dependen del control adecuado de la enfermedad. L'

resultados operatorios son buenos. En estos casos el pron6¡

tico visual depende del estado de la retina.

D. Se mencionan;-€ataratas en la Idiocia Familiar, en el Mo

golismo, etc. son casos raros.
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4. Cataratas por lesiones de agentes físicos:

A. Catatata Eléctrica: El paso de una corriente de alto volta-

ge por el organismo puede producir un tipo de catarata puntea-

da que progresa rapidamente. Se debe en parte al calor, o a la

concusión o por los cambios químicos que la energía electrica

puede producir.

B. Catarata por Energía Radiante: Los rayos X, los rayos Ga-

mma, o la luz ultra violeta , pueden producir catarata en perso-

nas que estan con más frecuencia expuestas a estos tipos de

les iones .

C. Catarata por Calor:
.

(Rayos Infrarojos). El cristalino no

sufre la lesión directa sino indirectamente por la absorción de

calor por el iris.

Esto se trasmite directamente al ctÍstalino produciendo lesiones

en la extructura interna del cristalino, efectuandose una madu~

ración de la lesión bastante rapidamente.

D. Catarata Traumática: por contusión o por herida perforan-

te. Generalmente la catarata por contusión tiene un anillo de

granulaciones coloreadas dejado por la impresión €lel iris (a-

rea pupilar) en la superficie del cristalino, también se puede

~
1

I

(
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deber en éste mismo tiempo a desgarros capsulares y penetra-

ción de humor acuos0 en el interior del cristalino con los con-

siguientes cambi os en la permeabilidad de las estructuras in-

ternas del cristalino así como cambios en los fenómenos oxi-

dativo s propios de éste tejido.

Se ha efectuado un pequeño resumen de algunos de los diferen-

tes tipos de catarata que se pueden presentar. Se hará ahora

una exposición de los diferentes métodos que se han ideado pa-

ra la extracción del cristalino. Cabe decir que para la catara-

ta no hay ningún tratamiento médico, una vez estén formadas

..

las opacidades debidas a la coagulación de las proteinas cris-

talinianas. Cuando son las fases tempranas de intumesencia

por sobrehidratación, como sucede con la diabetes entonces

el control de ésta enfermedad puede llegar a parar el proceso

o aún haber una completa remisión del estado incipiente de la

catarata. Aunque en estados de cataratas incipientes o no muy

avanzadas se puede intentar el tratamiento médico a base de y<

I
...
r

duro de potasio en tabletas ¡ en colirio o en gotas por via en-

teral. En éste tipo de catarata, basandose en una alteración

endocrina como factor etiologico de importancia se han hecho
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estudios con la vitamina C y la B2 con resultados favorables

que aunque no había regresi6n, por lo menos se lograba dete-

ner el proceso degenerativo, o aminorar un tanto la velocidad

degenerativa. Romer recomienda el lenticolin, preparado a ba-

se de cristalinos de animales jóvenes. Putzar añade a éste

preparado ácido ascorbico, vitamina B2 u yo duro de potasio y

njtrato de estrinina (Sanolent). En 104 casos estudiados por

él, encuentra 50% de los casos s in alteraci6n de la capacidad

visual en 43~ me J'or' 7o. la y en casos hubo empeoramiento. Los

mejores resultados se obtuvieron con la catarata cortical.
.

El tratamiento qUirúrgico se apunta en las páginas siguientes.

..
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA CATARATA.

Son dos los métodos que en la actualidad se usan para el tra-

tamiento quírurgico de la catarata principalmente que son la

Extracci6n Intracapsular Y la. E. Extracapsular. Actualmente

se cuenta con una modalidad muy importante, puesta en prác-

tica desde 1961 y que cuenta cada día con más adeptos, es la

extracci6n por el fria regional, que se considera como una téc-

nica de la extracci6n intracapsular. Se dice de métodos clá-

sicos, pues han sido los que han venido usandose desde el

advenimiento de la anéstesia
y conocimiento de la antisepsia

a fines del siglo pasada.

Métodos:

l. Extracci6n extracapsular o Parcial

2. Extracci6n Intracapsular ó Total

A. Crioextracci6n (Por Congelaci6n)

B. Extracci6n con la Ventosa (Por Succi6n)

C. Extracci6n por Compresi6n y Contrapresi6n (Técnicade Smith)

D. Extracci6n con la Aguja de diatermia

E. Extracci6n con el asa de Snellen

Actualmente como rutina, cuando se usa la extracci6n intra-
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capsular, se usa la lisis enzimática de la z6nula, en indivi-

duos arriba de los 30 años. Las diferentes técnicas de extrac-

ci6n intracapsular son elegidas por el cirujano oculista en el

momento operatorio, dependiendo del tipo de catarata y el

diámetro del area pupilar. El método de la extracci6n por el

frio regional, cada día viene tomando más adeptos, por la fa-

cilidad de la ejecuci6n de la técnica y el número menor de com- I
I

plicaciones que se señalan.

El presente trabajo versa más que todo, sobre el análisis de

las complicaciones operatorias, tanto dentro de la operacion,

como en el lapso comprendido durante el postoperatorio, me-

diato e inmediato y tardio, por lo tanto sería díficil y exten-

so hablar sobre cada una de las condiciones y tratamiento de

elecci6n en los diferentes tipos de cataratas.

~
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CONDICIONES ANATOMICAS DE IMPORTANCIA RELACIONADAS
CON LA CIRUGIA DE LA CATARATA

El diámetro del cristalino, en término Inedio es de 9 milimetros

I

I

con un espesor medio de 4 mm. La cornea tiene un diámetro

transverso de 11.5, pudiendo variar de sde los 13 hasta los 9 mm.

por lo que en éstas condiciones la secci6n en sus extremos de-

be ser escleral para poder permitir la extracci6n del cristalino.

La cápsula es de mayor espesor en la parte posterior que en la

anterior. Las fibras zonulares son más resistentes durante la

juventud y niñez, que durante la edad adulta. El punto de me-

nor resistencia en las fibras se encuentra a nivel de la inserci6n

en la cristaloides. Al respecto del vitreo, que es ura masa flui-

da, sostenida por una fina estructura propia, la cual es mucho

más res istente durante la juventud que durante la edad adulta,

en la cual hasta se le puede encontrar de consistencia líquida.

Por delante el vitreo esta delimitado por una fina membrana que

edad adulta existe un espacio muy pequeño detectable con la

1,

~

11

111

111

11

1la m- .
:1

es la cristaloides anterior, que en la juventud se encuentra en

contacto directo con la cara posterior del cristalino y durante la

para de hendidura. 111

I
J
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En perdidas accidentales e inevitables de humor vitreo duran-

te el acto quirúrgico en la extracción, el humor vitreo perdido

puede ser reemplazado por humor acuoso, con solución salina

o simplemente con aire, sin perdida de las funciones fisioló-

gicas del ojo. En la edad adulta, la perdida de vítreo, va se-

guida por lo general de desprE'ndimiento de retina, por la per-

dida del equilibrio dinámico q~le existe en el interior del ojo.

En las cataratas lechosas o intumescentes, el diámetro trans-

verso, del cristalino puede llegar hasta ser de 7 mm. tomando

entonces una forma bastante redonda I con la cápsula sumamen-.
te débil por adelgazamiento.

..

~
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CONDICIONES OCULARES LOCALES PARA LA EXTRACCION DE
LA CATARATA

Es de suma importancia conocer cual es el momento oportuno

para la intervención de la catarata; la uni o bilateralidad del

proceso. Debe de investigarse minuciosamente la función

retiniana; podría suceder que ésta fuese defectuosa I y some-

ter al paciente a la intervención con resultados pobres y que

siempre conllevan el peligro de una complicación. Es de su-

ma utilidad detectar la proyección luminosa, que nos indica

el estado de la retina en la periferia. Se efectua tapando el

ojo que no se está examinando y proyectando sobre el ojo en

fermo un rayo luminoso, viendo el paciente directamente hacj

adelante y proyectando el rayo luminico en distintas posicio-

nes, el paciente va señalando el sitio de donde proviene el

rayo. La función macular o central se investiga colocando

enfrente del paciente una lamina perforada con dos aguj eros

y detrás de ella una:. fuente lumínica. Si el paciente obs.er-

va los dos puntos, es provable que la función central de la

retina se encuentre en buenas condiciones.

Las cataratas incipientes se detectan por el examen de la
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agudez avisual y por el examen endoscópico= del ojo pudien-

dose penetrar al fondo, en caso de catarata incipiente. El

paciente refiere síntomas tal como puntos fijos en el campo

visual, de color obscuro. La poliopia unilocular, es otro sín-

toma temprano de catarata adquirida, en la cual hay duplica-

ción o triplicación de los objetas que se observan con el ojo.

1\mbos síntomas son debidos a la refracción irregular del cris-

talino por lo que se observan varios objetos. En la catarata

del desarrollo cuando es central, se puede obtener buena vi-

sión a través de la corteza clara y al ~niño se le mantendia

:::on atropina por lo menos hasta la pubertad. . En estos casos

la iridectomía óptica puede ensayarse para permitir mayor en-

:rada o penetración de imágenes al fondo de ojo.

>iguiendo con el examen previo del enfermo y el diagnóstico

ie certeza, se tomarán muy en cuenta los cristalinos luxados,

)Ues se considera que en estos casos, el vítreo se presenta-

.
'á irremediablemente antes de la extracción. Si fuese una ca-

arata blanda, el corte corneal no tiene que ser tan grande ya"

[ue el cristalino se deforma facilmente al pasar a través de la
..

ncisión.

r
I
I

/.

I

.

..

~

El criterio sobre el momento operatorio en relación al grado de

agudeza visual y madurez de catarata, debe de ser influencia-

do por varios aspectos, como son el estado visual del otro 0-

jo, la clase de trabajo que desempeña el paciente si es el ccm-

po o es el escritorio, y el grado de incapacidad para el mismo.

Al respecto de visión, cuando es o no es conveniente operar,

hay discrepancia entre los mismos oculistas, algunos aconse-

jan la intervención cuando ambos ojos han llegado al nivel crí-

tico de amenazar con la incapacidad para el trabajo, leer o es-

cribir y recomiendan también la operación bilateral, con ínter-

valo de días o de semanas, para la colocación de lentes subs-

titutivos en ambos ojos, Otro grupo aconseja intervenir toda

catarata avanzada corrigiendo así la parte defectuosa exclusi-

vamente en el ojo enfermo.

El Dr. Amaya, aconseja intervenir la catarata, que denote una

agudeza visual menor de 20/100 aún en personas jóvenes, ya

que la adaptación de un lente de contacto para afaquia, solu-

ciona el problema de la fusión visual.
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CONDICIONES LOCALES Y GENERALES DEL PACIENTE QUE VA
A SER INTERVENIDO DE CATARATA

En términos generales se puede decir que el ideal para la 0-

peraci6n de catarata que el paciente reuna las condiciones de

salud más o menos aceptables, como en todo paciente que va

a ser operado. Como es sabido, este tipo de operaci6n en la

mayoría de los casos, se efectua en pacientes entre la 6a. y

la 7a. década, en la cual hay degeneraci6n arterioescleroti-

ca en casi todo el sistema vascular, así como cambios escle-
¡,

11 roenfisematosos pulmonares, amén de cualquier otra ~afecci6n

sistémica que pudiese ocurrir intercurrentemente con la cata-.
rata. Se expondrá brevemente algunas de las condiciones pa-

to16gicas, locales y generales, más frecuentes que pueden

presentarse.

111 CONDICIONES LOCALES:

11

111

111
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A. Condiciones de las vías lagrimales: Es importante obser-

var lagrimeo, secreci6n purulenta a la expresi6n del saco,

permeabilidad de las vías del saco hacia las cavidad~s nasa-

les. Si nos encontraramos ante un saco lagrimal congestiona-

do, secreci6n purulenta a la exp;esi6n, es con~eniente efec-

tuar el drenaje del saco o la derivaci6n plástica hacia las mu-
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cosas respiratorias. Si se efectuase la extirpaci6n del sacc

eS aconsejable obliterar los conductos mediante la diatermie

La conjuntiva I si está infectada deberán de usarse a ntibioti-

cos de uso t6pico, de amplio espectro, en forma de colirio e

de pomada. Las instilaciones de nitrato de plata a baja con

centraci6n pueden ser utiles en estos casos. Muchas vece~

los sondeos son de valor cuando existe epífora con acumula

ci6n de material purulento dentro del caso, se puede ensaya

la instilaci6n directa dentro del saco de soluciones antisép-

ticas débiles. Haciendo prevenci6n y tratamiento de todas

tas condiciones observadas se evitarán las infecciones post

operatorias .

B. Presi6n Intraocillar: A todo paciente que va a ser intervE

nido y como parte del exámen oftalmologico debe de efectua

se la medida de la presi6n intraocular. Esta medict6n simp:

nos pondrá en alerta por cualquier cambio de aumento o disn

nuci6n en el curso posto-operatorio. Si encontramos presio

nes elevadas, aunque no en grEido de poer catalogar al pacil

te como un glaucomatoso, sino presiones de 23 y 25 mm en

tonómetro de Schiotz, podría considerarse un glaucomatoso
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potencia aunque clinicamente no lo sea. Se tendrá especial

cuidado en no dejar masas crts:alihiaraSOfficontacto con la cá-

mara anterior o herir la hialoides y permitir la emergencia del

humor vitreo hacia la cámara; esto provocaria una reacci6n in-

flamatoria indeseable y traería como consecuencia la oblite-

raci6n del ángulo iridocorneal y el desarrollo consiguiente de

glaucoma, postoperatorio. En los casos de presi6n intraocu-

lar baja, nos haría pensar en que hay un desprendimiento de

retina o un proceso de ciclitis antigua, que podría dar com-

plicaciones en el curso post-operatorio, o la presencia de

un vitreo degenerado.

C. Estado de las Conjuntivas: Como se mencion6 anterior-

mente el estado de las conjuntivas debe de ser 6ptimo. Las

secreciones purulentas contraindican y aplazan la operaci6n

de la catarata. Los casos de secreciones cr6nicas de los

párpados, deben de ser tratados previament~ con soluciones

antisépticas y antibioticos t6picos en forma de colirio o de

unguento. Lo importante es que el paciente en el momento de

la intervención esté perfectamente controlado de cualquier

padecimiento que pudiese interferir con la feliz soluci6n de

T
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la intervenci6n quirurgica. Debe de efectuarse un cultivo de

la secreci6n conjuntival (Fondos de Saco) para descartar bac-

terias pat6genas.

La iritis y la iridociclitis en período agudo I contraindican to-

talmente la intervenci6n. Sin embargo en la fase cr6nica PUE

de efectuarse la intervenci6n liBerando previamente I o en el

mismo acto operatorio I las adherencias I ya sean éstas ante-

riores o posteriores I sinequitomia que se efectua sin ningullé

dificultad en muchos casos. Es esencial el uso de atropina

rante el período pre y post operatorio I para mejorar el pron6s

tico y evitar la formaci6n de membranas secundarias.

Es de importancia mencionar el
11 iris bombe 11

I en el cual exis

te secluci6n pupilar por adherencia totak del esfinter pupilar

a la cara anterior del cristalino. Se puede perfectamente in-

tentar una s inequiotomía I pero puede des prenderse toda la P¡

te posterior del iris y quedar éste adelgazado y atrofiarse en

forma rápida en corto plazo de tiempo.

D. Retinitis.;c Diabética: No ofrece problema algu,no en rela-

ci6n a la técnica quirúrgica I si el paciente está controlado

de su problema fundamental. Antiguamente se aconsejaba TI<
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efectuar la: iridectomía en este tipo de pacientes o hoy en día

se efectua como rutina. No debe de hacerse cirugía cuando

el paciente presente descompensación de su diabetes.

E. Desprendimiento de Retina: Díficil situación que se pre-

senta en los pacientes que presentan catarata I pues el diag-

nóstico de, ge$pfEmdimiento es dificil efectuarlo sin poder pe-

netrar al fondo de ojo I sino solo y unicamente por la historia

y la sospecha en casos de hipotensión ocular. El extraer pri-

mero el cristalino opaco para poder efectuar la fondos copia es

un procedimiento que muchos oftalmologos no los aconsejan.

Si se efectua~- la extracción de la catarata I existiendo despren-

dimiento de retina I lo más seguro es que se agrave la situa-

ción. Lo mej or I si es pos ible hacerlo es efectuar el diagnos-

tico y ante esto efectuar la correcci6n del desprendimiento an-

tes I Y no intervenir la catarata sino ha-sta que el desprendi-

miento esté perfectamente cicatrizado. La hipotensi6n ocular

es de tomarse en cuenta y sospechar inmediatamenfe: proces.os

de desprendimiento de retina
I iritis o uveitis cr6nicas.

F. Pacientes Glaucomatosos: Debe en-todo momento consi-

derarse primero la solución del glucoma asociado a la catara-

~
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ta I ya sea mediante el uso de medicamentos (Pilocarpina I ace-

tozolamida I glicerina I etc.) o mediante la cirugía. Debe de

tenerse presente que es mucho más sencillo operar un glucoma

con catarata que efectuar la operaci6n para el Glaucoma en una

paciente a quien previamente se le ha extraido la catarata. La

intumescencia del cristalino puede llegar a producir un glauco-

ma por lo que al efectuar la extracci6n está condici6n pato16gi-

ca puede regresar a lo normal; pero es raro el índice estadístico

con que se presenta ésta posibilidad. El Glaucoma se puede

corregir mediante una serie de intervenciones quirúrgicas I pe-

ro no es de la competencia de éste trabajo su enumeraci6n ni

indicaciones.

G. Pacientes con Miopia Elevada: Los estados de miopia gra-

ves no s}empre se pueden obtener resultados satisfactorios por

la degeneraci6n retiniana que estos pacientes presentan. Aun-

que en tiempos pasados se pregoniz6 la 11 Operaci6n de Fukala 11

para compensar la miopia grave mediante la extracci6n del cris-

talino hoy en día no todos los autores están de acuerdo ~n es-

tos procedimientos pues se ha visto en alta frecuencia duran-

te el curso post-operatorio desprendimientos de retinaE.gr;aves.
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CONDICIONES GENERALES:

A. La Diabetes: E's una enfermedad controlable medicamente

y no debe nunca de intentarse una extracci6n de catarata cuando

los niveles de glicemia estén aún altos.

B. Los problemas pulmonares: Se hab16 de esto al inicio del

tema, que la condici6n ideal era la de los pacientes perfecta-

mente sanos, aunque este es una utopia principalmente en pa

cientes pnc1arios. qUéédeben ser sometidos a una intervenci6n;

de cirugía oftálmica. Ante tales situaciones el médico debe

abordar el problema y tratar inicialmente la causa o factor de-

sencadenante. Si es de tos, deben deprescribirse antitusivos

pues como es sabido esta por estímulo reflejo yugular aumen-

ta considerablemente la presi6n intracraneana y por ende la

presi6n intraocular, dando problemas imprevisibles durante el

acto operatorio y postoperatorio.

C. Hipertensi6n Arterial: Es aCOnsejable.gue lqs cifras de

presi6n se encuentren dentro de límites normales, o cercano

a lo normal, las hemorragías expulsivas, hiphemas, o despren-

dimientos de coroides, se pueden presentar en éste tipo de pa-

cientes .
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D. Insuficiencias Cardiacas Congestivas: La compensaci6n

en la hemodinamia de estos pacientes, es sumamente importan'

te, pues se puede mencionar también la hemorragia expulsiva

o los desprendimientos de coroides como secuencias naturales

de éstos procesos.

CONDICIONES LOCALES Y GENERALES PARA LA OPERACION DE

LA CATARATA.

El paciente debe de encontrarse perfectamente tranquilo y li-

bre de estado de ansiedad. Se pueden lograr estas condicio-

nes mediante el uso de medicamentos de tipo barbitúricos, du-

rante la noche previa a la intervenci6n. No es aconsejable

desde ningún punto de vista que el paciente esté tenso y des-

pierto en el acto operatorio pues pone en tensi6n los músculos

periorbitarios y aumento de la presi6n intraocular consecuti-

vamente.

Es preferible que el paclen'!:(\) ~e presente a la sala de opera-

ciones con un cierto grado de hipotensi6n ocular, pues esto

favorece hasta cierto punto la extracci6n de la catarata sin

llegar a extremos, pues también la dificulta e notablemente , pu-

diendo presentarse lujaciones del cristalino. La hipotensi6n
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ocular se logra indirectamente mediante la relajación preope-

ratoria, con los barbitúricos y en forma diraita mediante la a-

cetozolamida y la administración de glicerol al 50% horas an-

tes de la intervención.

Es importante que el paciente se presente al quirófano con un

cierto grado de midriasis, entre los 5-6 mm. pues esto indu-

dablemente ayuda a la salida del cristalino a través de la pu-

pila, no siendo así cuando el area pupilar es muy pequeña o

la catarata es demasiado grande, como podría suceder en las

cataratas de tipo membranoso o en las intumescentes, que 0-

bligan a efectuar una iridectomía total. Para lograr ésta dila-

tación deben de usarse midriaticos, homatropina, trobicamida,

etc, pero siempre y cuando la presión intraocular se mida pre-

viamente .
Deben de evitarse todos los esfuerzos de evacuación intesti-

nal, por lo que se aconseja la cena del día pr.evio, ser a base

de liquidos de dieta muy blanda, el día de la operación, dieta

liquida, y los subsiguientes blanda, hasta permitir la libera-

l:idad de ingesta de alimentos sólid~s hasta el 40. o el 50.

día postoperatorio. Se debe de indicar la evacuación del in-
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t ' O g rueso mediante el uso de enema s evacuadores o de 1tes ln

xantes suaves que no vayan a provocar cuadros completamen-

te distintos a los deseados.

El paciente debe de ir a la sala eperaciones perfectamente ba

ñado Y rasurado, si las pestañas fuesen muy largas que se r

corten a la mitad lo mismo que las cejas.

PROBLEMAS QUE PUEDEN PRESENTARSE ANTES DE LA EXTRAC-
CION DE LA CATARATA

Bajo éste encabezamiento se anotaran las reacciones adversa

que pueden presentarse. Algunos autores, la minoria aconse

jan el uso de la anestesia general para la extracción de la ca

tarata, aunque la gran mayoría prefieren el uso local de anés

tesicos, pues teniendo un buen bloqueo retrobulbar, buena a-

nestesia, buena fijación del recto superior y sedación del pa

ciente, es suficiente para obtener resultados satisfactorios.

Las técnicas de cada uno de estos procedimientos no se enu-

meran en. éste trabajo.

TIPOS DE INCISION:

" efectua ~r d ep ende mucho de cada cirujancEl tipo de incision a .

Oftalmologo y de la práctica y experiencia que haya logrado



-29-

con uno o=con otro tipo de incisi6n. Existen dos tipos principa-

les: A. Incisi6n Corneana y B. Incisi6n Corneo-Escleral.

Se podría mencionar la Incisi6n Esc1eral, pero en la actuali-

dad son pocos las que la usan porque trae consigo problemas

graves.

INCISION CORNEANA

Con sutura corneo-corneana, tiene las siguientes ventajas:

l. Técnica relativamenfe> sencilla de efectuar, sin peligro de

lesi6n al colgajo conjuntival.

2. Perfecta coaptaci6n de lo s labios de la hBrida operatorio.

3. Formaci6n rápida de la cámara anterior.

4. Hernia de iris es. rara por el reborde corneano existente

en la periferia de la herida.

5. No hay lesi6n de las estructuras anat6micas del ángulo

iridocorneano .

6. No'-provoca hemorragias lo que facilita las etapas poste-

riores de la intervenci6n.

Desventajas:

l. . Ofrecer una abertura más pequeña que con las incisiones

límbicas o esclerales y dificultar la extracci6n de crista-
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linos muy grandes por consiguiente.

2. El astigmatismo que se produce es más acentuado.

La Incisi6n peri-límbica o Corneo-Escleral con colgajo conjl

tival:

Este tipo de incisi6n es conocido desde hace tiempo. En 186

Von Graefe señalo la conveniencia de la cicatrizaci6n más a-

decuada con recubrimiento conjuntival.

Entre las ventajas con que cuenta ésta iné1si6n tenemos las

siguientes:

1. Proporcionar una cicatrizaci6n más rápida ya que la zona

de vascularizaci6n es mucho más amplia y cercana a la ra

íz del iris.

2. Mayor protecci6n contra la infecci6n por el más rápido a-

flujo sanguineo.

3. Menor peligro de epitelizaci6n de la cámara anterior por

la protecci6n del se]b conjuntival.

4. Sello de la herida de tipo conjuntival, disminuyendo gran.

demente el peligro de la perdida de la cámara a,nt.erior.

5. Previene bipherras postoperatorias al suprimir las contra C'C"

"ciones, del orbicular, motivadas por el roce de los pur



tos de sutura y la contracción espasmodica consiguiente.

ntre las desventajas con que cuenta tenemos las siguientes:

. Mayor traumatismo de los tejidos.

. Aumento de la reacción tisular postoperatoria

. Hemorragias a la cámara ant.erior más frecuentes durante

la operación

, Formaci6n de tej ido cicatrizal en importante are a de drena-

je perilímbico con el peligro subsiguiente de glaucoma se-

cundario.

Interferencia de los colgajos de base límbica, durante el

acto de la extracción del cristalino. Esto disminuye efec-

tuando buena técnica, instrumental ~decuado y sutura fi-

nao

realidad el más racional y completo empleo del colgajo con-

tival, se obtiene de la sutura sepultada ya sea corneo-es-

ral o Escleo~escleral, la cual quedará recubierta. con el col-

o cOnjuntival.

:ialmente la sutura usada fué la seda 6.-0 de 17 filamentos

, Catgut 6- O se presentó entonces la siguiente problema-

. La Seda causaba reacci6n necr6tica y el Catgut reacci6n

a
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de tipo exudativo.

El Dr. José Ignacio Barraquer empez6 e introdujo el uso de

la seda virgen de 7 fi! amentos de No. 7-0 enrollados con Ce-

ricina en la cual se reducía al mínimo la reacci6n tisular.

Empez6 con esto un nuevo campo que se ha venido estudian-

do ampliamente. El Dr. Willmersdorf en 1957 usa la seda vir-

gen de 3 y 2 filamentos unicamente.

~

Desde e-sta época se empieza a usar la sutura subconjuntival

permanente encontrando las siguientes ventajas:

l. Mínima irritaci6n para el ojo pues no existe el roce de los

nudos y de los cabos de los puntos de sutura.

2. No se retiran los puntos. Por lo general cuando algunos

puntos atraviezan la conjuntiva es en época tardía o sea

de 2 O a 30 días y la retirada del punto en ésta etapa no 0-

frece peligro de entreabertura se la herida conjuntival.

En un estudio efectuado por el Dr. I. Barraquer para apreciar

el valor de éste tipo de sutura, en 100 casos operados de ca-

tarata senil. Cincuenta de ellos, operados y suturados con

seda vir99n subconjuntival y 5O con seda 6-0.
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Complicación: Sutura corriente
Casos %

Sutura Subco n 'JUnt
Casos %

.
Cursaron con poca ca-
mara desde la la. o
2a. curaci6n.

T,

Ir

Desprendimiento de
coroides

Perdida de Cámara al
retirar puntos

Hipema

Perdida tatal de camara
anterior.

Hipema espontaneos

Como complicaciones propias de la s suturas s ubconj unti vales

se pueden mencionar:

l. La disecci6n de la conjuntiva

2. Un lijero retraso de la cicatrizaci6n de la h ' den a corneo-

esclera, con formaci6n de edema subconjuntival

3. Granulomas en los puntos de sutura

4. Filtraci6n del humor acuoso.

En este caso el t dpun o e sutura es trasconjuntival debe de

retirarse tan pronto como Sea posl ' ble . Si el Dunto p~ ~l1hrY\n-... - -. -- - ----......
, , ..
Juntlval puede formarse una verdadera cicatriz cistoidea. Es-

tos contravenientes desaparecen espontaneamente en el curso-

..
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de 30 días. El diamox puede ayudar en estas situaciones. Si

perstste es conveniente retirar el punto abriendo la conjuntiva.

puede usarse la pinza de Schaaff, el portagillete o la tíjera de

Werkott especial para quitar puntos.

COMPLICACIONES QUE SE PRESENTAN EN LA CIRUGIA DE LA

CATARATA.

Complicaciones Preoperatorias:

l. Reacci6n de idiosincracia o Alérgica a los medicamentos u-

sados en el preoperatorio.

Este tipo de reacci6n se presenta siempre, en algunos indivi-

duos, con determinados medicamentos, desde la primera toma.

Se manifiesta por respuesta exagerada de los efectos farmaco-

dinámicos habituales. Aparici6n de acciones secundarias ina-

preciables en condiciones normales. Se puede manifestar en

forma antag6nica a la habitual; depresi6n en lugar de excita-

ci6n o viceversa.

2 . Hipotensi6n por sensibilidad exagerada a los agentes pre-

anéstesicos. Por ejemplo hipersensibilidad a los barbitúricos.

3. Hematoma Retrobulbar con pr6ptosis consecutiva a la le-

si6n de vasos oftalmicos al colocar la anestesia, por detrás
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el ecuador I entre el borde temporal del recto superior y el

borde s uperior e dél recto externo.

4. Glaucoma Agudo desencadenado por el uso de drogas atro-

pínicas I sin previo control de la tensi6n ocular o examen de-

tenido del ángulo de camara~anterior.

Se pondrían mencionar otra serie de condiciones adversas pe-

ro se han enumerado las más importantes y frecuentes.

IDMPLICACIONES DURANTE LA OPERACION.,
\ l. Desgarros Conjuntivales

\ 2. Nerviosidad inusitada

,'3. Miosis
r

\r
l' Midriasis exagerada

I

I
~. Traumátismo de Iris durante la Abertura de Cámara Anterior

\. Traumátismo de Cristalino

'l" Iridodialisis

8. Desgarros de Z6nula

9. Lesi6n de Hialoides con Hernia de vitreo.

lO L'
.,. uJaclOn de Cristalino hacia la cámara posterior

lo.

11. e:: 1o obomas Traumáticos

12. Rest Os Capsulares.

..

T
I

I

,.

,.

a

...

-

l

-36.

13. Aplanamiento o HundimientO dé Cornea

14. Hemorragia de Cámara Anterior

15. Hernia de Vitreo

16. Hernia de Iris

17. Traumatismo de Cornea

18. Inclus i6n de Conj unti va en la Herida opera toria

19. Hilos o cuerpos extraños en la cámara anterior

2O. Encarceraci6n de Tejido en la Herida.

l. Desgarros Conjuntivales: Al efectuar la inmovilizaci6n

del globo ocular mediante la fijaci6n del recto superior debe

de usarse una pinza de fijaci6n adecuada y tomar la conjurt i

va profundamente incluyendo en el pinzamiento la epiesclera

o alguna de las inserciones de los musculos extrinsecos del

ojo I ya que de lo~ contrarió se podría presentar un desgarro

conjuntival. La toma y tracci6n con la pinza de fijaci6n deb

de efectuarse hacia adelante o de lo contrario también podría

emerger por la herida las estructuras internas del ojo.

2. Nerviosidad Inusitada: Puede presentar en caso de pacie

tes excesivamente aprensivos y suceder que las drogas pre-

anestésicas no tuvieron los efectos deseables por lo que SK
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,

se presenta debe de darse un barbitúrico IV. por ej. el Surital

y terminar la operaci6n con anestesia general.

3. Miosis: En el examen previo del paciente debe de inves-

tigarse la funci6n pupilar mediante el estímulo lumínico y

consensual de las pupilas. En caso de existir miosis debe

de investÜ;rarse también la respuesta a los agentes dilatado-

res de la pupila y en caso de que no se logre la midriasis

deseada debe de intentarse lavar la cámara anterior con una

soluci6n debil de Adrenalina . Los agentes anestesicos usa-

dos en anestesia local también ~udan a la dilataci6n del

area pupilar, (Cocaina-Adrena.tina). Si no se logra la dilata-

ci6n adecuada debe de intentarse la sinequibtoIiria o sea la

liberaci6n de adherencias tanto anteriores o posteriores con

una espátula fina de 6astroviejo, o con la aguja de lavado

con oliva en la punta. La dilataci6n pupilar ideal es de 6mm

tomando en cuenta la elasticidad de las fibras del iris. No

es conveniente una midriasis exagerada.

4. Midriasis exagerada: Es otro inconveniente que puede

presentarse durante la operaci6n de la, catarata. dificulta

grandemente la iridectomía y para efectuar este debe de in-
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tentarse previamente la reposici6n de la pupila a un tamaño

adecuado I mediante el uso de la espátula o pincel, apuntada

anteriormente con la instilaci6n en la cámara anterior de pilo-

carpina en solución débil al 1 por mil o de acetil-colina por

2,000. La midriasis exagerada se presenta en los casos de

catarata glaucomatosa o de catarata traumática. La midria-

sis exagerada facilita los traumátis"mos de la hialoides con

la herniací6n de vitreo consiguiente. Es más frecuente en es-

tos casos la presencia de retracci6nes pupilares.

5. Traumátismo de iris durante la abertura de la Cámara ante-

~: La incisi6n que se efectue en la cámara anterior ya sea

con el estilete o con el queratomo, debe de hacerse con mucho

cuidado para evitar traumátismo en el iris. Al extraer el esti-

lete de Graefe o el queratomo I con demasiada brusquedad pue-

de provocar la herniaci6n del iris por decompresi6n brusca de-

bida a la salida rápida del humor acuoso y provocar lesi6n en

las finas estructuras iridianas. Si se presentase la herniaci6n

de iris debe de retirarse unos milímetros el mango del instru-

mento cortante y continuar iI:a.secci6n con la punta del instru-

mento mas o menos adosada a la pared posterior de la cornea
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con cuidado de no lesionar esta estructura. La sección debe

efectuarse con cierta tens ión y firmeza I traccionando modera-

damente hacia adelante para evitar aumentos bruscos de la

tensi6n intraocular y provocar como se mencion6 anteriormen':;

te la salida de las estructuras internas del ojo.

6. Traumatismos del cristalino: Lo mismo que se menciona en

el parrafo anterior se puede decir al réspecto de heridas o trau-

rmatismo accidentales del cristalino. La hipertens i6n intra-

ocular favorece esta condici6n por lo que debe evitarse cuanto

sea posible I dando diuréticos de tipo osm6tico en el preopera-

.

torio del tipo de la glicerina o ;-lnhibidores de la €irihrdraza¿G'a{b6-

nica como es la acetozolamida. El masaje después de la ins-

tilaci6n del anéstesico retrobulbar baja la tensi6n intraocular

(La tensi6n ideal es de 8-12 mm en el ton6metro de S'Chiotz)

Si la cápsula anterior se seccionase debe de intentarse la ex-

tracci6n con el crioextractor, si en caso no se lograse I debe

de usar el asa de 2snellen y extracción de restos capsulares

con pinza
I con lavado posterior de cámara para retirar todos

los restos capsulares posibles. ,

7. Iridodialisis: Se le llama así al desprendimiento brusco

.~
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o traumático del iris en su base que es la parte más delgada.

Se presenta por maniobras bruscas al efectuar la iridectomía

o por movimientos inus itados del paciente al efectuar éste

tiempo operatorio. Si fuese pequeño se puede pasar por otra

iridectomía periferica. Si fuese grande y deformara conside-

rablemente el are a pupilar debe de suturarse los bordes del

iris incluyendolos en la sutura corneo-corneana o corneo-es-

cleral según~sea' el tipo de in~isi6n elegido por el cirujano

oculista.

8. Desgarros de la Zonula: Son frecuentes cuando se efec-

tua el tipo de extracci6n extracapsular I al incindir la cápsu-

la. La ruptura prematura del ligamento suspensorio del cris-

talino trae consigo por lo general la pErdida del humor vitreo;

en la extracci6n lineal deben de evitarse en lo posible las ma-

niobras bruscas. Si la cápsula fuese demasiado resistente de-

be de efectuarse la capsulotomía con tijeras bien afiladas pre-

feriblemente con las que se efectua la iridectomía. El uso de

zonuloliticos como el Alfa-quimotripsin evitan estos contra-

tiempos.
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9 . Lesi6n de la hialoides con hernia de vitreo: Se mencion6

anteriormente los traumatismos zonulares o del ligamento sUs-

pensorio del cristalino como factores de importancia en la per-

dida del humor vitreo. Cuando suceden éstas lesiones y por

consiguiente la lesi6n de la tenue membrana hialoidea anterior ~

que es más débil a la altura de la imE r ci6n de la z6nula, se

presenta irremediablemente la perdida del humor vitreo. El

uso de substancias zonulolíticas, como el Alía quimotripsina,

previene estas anomalias en alto porcentaje. La Zonulolisis

Enzimática es otro tema imporante en el avance de la cirugía

ocular que no se tratará en éste trabajo. Cuanto más joven es

el individuo que se está operando más denso será el humor

vitreo por ser más resistente la estructura de la catarata de-

be de intentarse la secci6n de las fibras de vitreo en lo posi-

ble y evitar que éste quede incluido en la herida operatoria al

cerrar los puntos de sutura. El humor vitreo q:ue se pierde no

S<e ;reg'e.rrera . Si es poca la cantidad perdida y no hay deformaci6n

notable de globo ocular no;hay que hacer nada, pues el humor

acuoso pasará a restituir el volumeñ perdido. Cuando la can-

TI
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tidad de vitreo perdida es considerable, se puede intentar res-

taurar la forma del globo, instilando aire estéril en la cámara

anterior o soluci6n salina fisio16gica estéril.

la. Luxaci6n de cristalino hacia la cámara posterior.: La lu-

xaci6n del cristalino hacia la cámara vitrea o de su nucleo en

cataratas muy lechosas con cápsula friable, es una eventuali-

dad que debe de evitarse en lo posible. Si el diagn6stico de

catarata lechosa o intumescente está hecho debe de eJegirse

la técnica de extracci6n por congelaci6n, en lugar de la pre-

si6n. Si surgiese la luxaci6n del cristalino deberá intentar-

se la extracci6n por micropunci6n y congelaci6n aunque es su.

mamente díficil la toma en éstas circunstancias. La pérdida

de vitreo es inevitable. Se puede intentar la extracci6n con

el ása de Snellen, aunque puede resultar contraproducente

por los desprendimientos de retina o de coroides que se pue-

den presentar durante las maniobras con ela:sa. Si el núcleo

o el cristalino completo se quedan flotando en el fondo es se~

ro que se venga en el postoperatorio una corioretinit~s con' la
.

consiguiente perdida de la funci6n de la vista, o un glaucoma

secundario, hay casos raros por cierto sin ninguna complicac
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ll. Colobomas Traumáticos: En el momento de la secci6n

de Graefe puede suceder que la lesi6n de iris llegue a produ-

cir secci6n total de su estructura por el abombamiento de és-

te en el momento de la expulsi6n brusca del humor acuoso por

la hipertensi6n intraocular o por presi6n desmesurada con la

pinza de fijaci6n durante la secci6n.
En el momento de la i-

ridectomía también se pueden presentar desgarros de iris
I por

defensa del globo ocular por anestesia insufciente.

12. Restos capsulares: En los casos de extracciones extra-

capsulares en pacientes arriba de los 5 O años es fácil que se

.

presenten restos después de la extracci6n si no se tiene el

cuidado de efectuar un lavado minucioso con soluci6n salina

isot6nica estéril. A esta edad la absorci6n de los restos cap-

sulares es más dificil y estos pueden producir iritis en el cur-

so postoperatorio o membranas secundarias que obliguen pos-

teriormente a una intervenci6n:
iridocapsulotomía'. En pacien-

tes j6venes en los cuales la extracci6n por discici6n es la in-

dicaci6n no es nin gún Problema P'ues estos restos capsulares

se absorven en el curso de 3 a 4 seman~s.
Cuando se trate

-

de una catarata' tiD umescente. en que se cons idera que la cap-

-"
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sula es friable debe de efectuarse la extracci6n mediante la

congelaci6n con el crioestractor ya que este previere las rup-

tUras por el endurecimiento logrado por la baja de temperatu-

ra.

13. Aplanamiento o hundimiento de cornea:. El aplanamiento

o el hundimiento de la cornea es un inconveniente facilmente

solucionab.le mediante la infiltraci6n de aire estéril en la cá-

mara anterior después de efectuar la extracci6n y cuando los

puntos de sutura ya esten colocados.

14. Bemorragia de Cámara anterior:

La hemorragia de cámara anterior es una de las complicaciones

operatorias más frecuentes en la cirugía de la catarata. Es

más frecuente cuando la incisi6n es limbica o escleral, que

cuando es corneana por la secci6n de los vasos que van al

limbo esclero..,..-corneano. La hemorragía también puede prove-

nir del colgajo conjuntival 6 del iris al efectuarse la iridectomia.

Cuando esta complicaci6n operatoria se presenta I es conve-

niente efectuar la cauterizaci6n de la esclera con un ga,ncho

al rojo
I si hay sangre en la cámara anterior I se procede a e-

fectuar lavado cameral con sol]lci6n salina izot6nica estéril.
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Si hay coagulo ya formado, es conveniente efectuar la e xt rac-

ción de éste si el lavado no fuese suficiente. La frecuencia

con que se presenta la hemorragia de la cámara anterior es del

2 al 5% especialmente cuando el corte es escleral y el ojo es-

ta hipotonico.

No solo la cámara anterior puede llenarse de sangre, parte de

la hemorragia puede atravezar la barrera pupilar e irse hacia

el vitreo y reabsorberse al cabo de semanas ó de meses y ter-

minar en la atrofia del globo ocular. La vascularización de

capas profundas de la cornea identificable.s con la (támpa.ra,'de

hendidura, son de mal pronóstico, así como la hipotensi6n S08-

tenida del globo ocular. Esta se presenta con una frecuencia

de 2.5 por 1,000. La hemorragia escleral se debe a 1a inci-

sión efectuada en pleno tej ido de esclera (a más de 2.5 mm

del limbo) de producirse éste incidente debe de efectuarse la

cauterización mencionada arriba con el cauterio 'de mano como

el de Hildreth ligeramente por detrás del vaso sangrante. . De-

be 'teVl arse hacerlo con demasiada presión pues podría provo-

,
car ura herida filtrante.
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15. Hernia de vitr~.p.

La hernia de vitreo puede presentarse por demas iada presión in~

tra~ocular por si mismo o por el aumento de la misma ejercido

por la pinza de fijación en el momento deéefectuar el corte, o

por debilidad del ligamento suspensorio del cristalino por ma-

niobras bruscas con la cucharilla de extracción, o asa de Sne-

llen. S i sucediese esta hemiación debe de tratar de usarse

inmediatamente el asa para aprisionar el cristalino con el dor-

so de la comea. La pérdida de regular cantidad de vitrio va

seguida de desorganización más o menos grave de las estruc-

turas intra-oculares, complicación esta que lleva consigo la

perdida total de la visión. Cuando el vit~() se hernia, des-

pues de la extracción del cristalino, aumenta grandemente la

posibilidad de~ciclitis y desprendimiento de retina en el cur-

so post~operatorio mediato o tardio, El iris puede ser empu-

jado por el abombamiento del vitrew hacia delante y sufrir en-

carceración los pilares del coloboma. En el momento de efec-

tuar el cierre debe de tenerse especial cuidado de reponer la

mayor cantidad de vitr que sea posible hacerlo con la espá-

tula de Castroviejo y seccionar las fibras del estroma propio

- ........
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del vitre:a> con la tijera de iris, y hacer una buena limpieza

de la herida, cuando más joven es el Pacient e á d, m s enso es

el vitreo por la misma consistencia firme de sus f ' b . ,
1 ras, pacien-

tes de edad arriba de los 60 años, estas estructuras han su-

frido proceso de atrofia y el humor vitreo es bastante fl ' dUl o,

En el momento deefectuar el cierre, debe evitarse que el vi-

treo se interponga entre los bordes de la herida para evitar

asi heridas filtrantes en el curso post-operatorio, o mala ci-

catrizaci6n de las heridas. Si la cantidad de humor vitreo que

se pierda fuese silliclente para deformar el.globo ocular, de8

be de intentarse introducir soluci6n salina isot6nica
I la cual

repondrá el volumen temporalmente perdido, o de lo contrario

se puede intentar introducir aire estér il simplemente, mientras

el humor acuoso pasa a substituir al vitreo.

La frecuencia con que se presenta este incidente durante el

acto qUirúrgico
I de la cirugía de la catarata, es del 2 al )0%

principalmente cuando el ojo está hipert6nico,

16, Hernia del'" . E t '
,

lIlS. s e mCldente se presenta frecuentemen-

te en ojos hi p rt'" 1 'e .omcos a efectuar el corte de cámara anterior.

La tendencia del Prola p so de iris tiene más importancia en el
-
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curso postoperatorio I en donde se tratará más ampliamente al

hablar de las complicaciones que sobrevienen despues de la in-

tervenci6n.

Debe de \jsérse el repositor de iris para regresar este a su lu-

gar normal. Debe de evitarse la introducci6n del repositor a

traves de la herida de la iridectomía. Para prevenir este in-

cidente deben de usarse los pre-anéstesicos hipotensores ocu-

J lares y al efectuar las suturas corneanas o corneo-esclerales I

antes de efectuar la iridectomía I colocarlas muy juntas I por

lo general 4 6 5 sutura s . Si la tendencia fuera mucha I se

puede practicar la iridectomía total para evitar situaciones pro-

blemáticas en el curso postoperatorio. La introducci6n de aire ::

en la cámara anterior I como último tiempo operatorio I empuja

el iris hacia atrás y forma una cámara anterior temporalmente

que será substituida por el humor acuoso alrededor del 40. día

postoperatorio.

17. Traumatismos de cornea: Es importante tratar de evitar

hasta donde sea posible las les ianes de éste tejjdo. Se evi-

tarán problemas ,tal como el edema de cornea I la queratitis

bullosa I Y la queratitis estriada I complicaciones frecuente-
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mente observadas en el curso post-operatorio al existir estos

problemas durante la operaci6n.

Especialmente cuidadoso debe de ser el corte de c€:!mara ante-

rior. Observar perfBctamente la escursi6n de la punta del ins-

trumento cortante, evitar la salida brusca del humor acuoso pa-

ra evitar desplazamientos exagerados del cristalino y del iris,

porque al tratar de evitar la lesi6n de estas estructuras, la

punta del estilete o del queratomo se pueden acercar peligro-

samente al dorso de la cornea~ provocar lesiones en la Des-

cemet que podrían traer los problemas graves mencionados an-

.
teriormente. Se menciona en el método de la crioextracci6n

el edema corneano que puede producirse al contactar la punta

del crio extractor con el dorso de la cornea. Evitar las trac-

ciones exageradas durante la extracci6n intracapsular al le-

vantar la cornea por el ayudante. Humedecer constantemente

la cornea con soluci6n salina isotonica para evitar. la despite-

laci6n de ésta, humedecer el gancho de extracci6n previo a

efectuar la extracci6n con el metodo de la presi6n y contra pre-

si6n. Evitar las anudaciones energicas y excesivamente apre

tadas que podrían producir deformidades de la cornea con la

Tr
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consiguiente astigmatismo en el curso pot-operatorio. Evitar que

las suturas perforen todo el espesor de la cornea evitandose asi

heridas filtrantes que podrían hacer un post-operatorio no satis-

factorio.

18. Inclusión de conjuntiva o de otro tejido en herida operatoria

Al finalizar la colocaci6n de las sj.lturas debe de tenerse espe-

cial cuidado de revisar cuidadosamente a fin de que no vaya a '"-'

quedar incluido en alguna de las suturas el fleco conjuntival

lo que produciría filtraciones de acuoso o la proliferación epi-

telial en la camara anterior, situaci6n difi'cil de resolver.

En la extracci6n extracapsular y lineal en los niños es una com-

plicaci6n frecuentes des pues , sin aspirar adecuadamente los

restos cristalinianos y capsulares, hay tendencia de adheren-

cia de vitreohacia la herida operatoria. La queratopatía bu-

llosa, lesiones cicatriciales corneanas, glaucoma secundario,

se presentan después de la incarceraci6n. En la técnica de la

discici6n, usando la aspiraci6n, el uso de microscopio duran-

te la intervenci6n, sutura apropiada, y reformaci6n de l~ c€:!-

mara anterior con aire estéril para separar el iris y el"vitreo

de la cornea, previenen satisfactoriamente este tipo de com-
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plicaci6n.

19. Hilos o cuerpos extraños en la camara anterior: Puede

suceder eventualmente que al dejar los cabos de sutura muy

largos estos pueden intr:oducirse entre los labios de la heri-

da operatoria y originar filtraciones y/ó' iritis pBrsistentes.

Los mismos se puede decir al usar los puminos de algod6n

para retirar algún coagulo o reponer el iris que puede dejar

restos de algodon microscopicos pero suficientes para pro-

vocar situaciones alarmantes en el curso post-operatorio.

Se aconseja el uso de pinceles de peld::de marta o de pince-

les de pero-::especial usados como artículos de belleza.

Complicaciones que se presentan durante el curso post-ope-

ratorio en la cirugía de la catarata. Es importante señalar

bajo "este encabezamiento I los cuidados que deven de tener-

se durante la operaci6n de la catarata
I las técnicas precisa

y adecuadas
I la habilidad del cirujano I las c°!1diciones es-

pecíficas de talo cual catarata así como las enfermedades in-

tercurrentes o propias de el ojo con los cuales el paciente llega

a la sala de:operaciones. La vigilancia y celo con que se

tomen las precausiones debidas para talo cual caso evitaran

~
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complicaciones en el curso postoperatorio de la cirugía de la

catarata.

Se señalan algunas de las complicaciones más frecuentes que

se presentan en el curso post-operatorio de la extracci6n.

l. Queratitis estriada

2. Prolapso de iris

3. Retardo en la formaci6n de la cámara anterior

4. Hemorragia expulsiva

5. Endoftalmitis. Panoftalmitis

6. Iritis

7. Oftalmia simpática

8. desprendimiento de coroides

9. Glaucoma secundario

10. Desprendimiento de retina

11. Lagoftalmia

12. Lagrimeo y Fotofobia

13. Hiphema

14. Conjuntivitis

15. 'Neuritis optica
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16. Edema Macular y papilledema

17, Edema corneano

18. Artritis gotoBa

19. Sinequias anteriores

2 O. Proliferaci6n epitelial en la camara anterior

21 . Astigmatismo exagerado

22. Ambliopia bilateral.

l. Oueratitis Estriada:

Es debida por lo general a un proceso de inflamaci6n. Apare-

ce inicialmente líneas grises desde la periferia que van desa-

pareciendo e:s-pontaneamente a medida que cicatriza la herida

operatoria. Puede ser también debida a la colocaci6n de un

vendaje apretado. Se debe también al arrugamiento de la mem-

brana de Descemet y a la capa adyacente. La lagoftalmía pue-

de también producir este tipo de queratitis por la colocaci6n

de un vendaje cuando el ojo no está completamente cerrado.

Hemos menc .onado los defectos mecanicos traumáticos ejer-

cidos sobre la cornea, entre ellos los más frecuentemente ob-

servados tenemos la eversi6n de la cornea, presi6n exagerada

con el gancho de extracci6n. Tracci6n energica por el sitio
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de las suturas. Scheie en un estudio efectuado al respecto

de lesiones de la Descemet, reporta tres casos, de separación

extensa de la Descemet durante la extracci6n de la catarata,

con pobre visi6n por opacidad corReana consecutiva. Sucede

con mas frecuencia cuando se usa un cuchi11ete o queratomo

sin filo, cuando se efectua una ciclodialisis, cuando se intro-

duce aire en la camara anterior con la aguja. En la mayoría

de los casos a menos queexista una distrofia endotelial, el

endotelio cubre el defecto quedando únicamente una pequeña

opacidad. Con lesiones más extensas el defecto puede 11e-

narse de endoteiio, existiendo la posibilidad de dejar una alte-

raci6n endotelíal permanente. Si es posible observar un enrro-

llamiento de la Descemet se puede intentar la recolecaci6n con

la espátula y colocar un punto en el extremo para así mantener

en su lugar a la membrana.

2. Prolapso de iris:

Este inconveniente puede ocurrir del segundo al quinto día,

aunque puede transcurrir más tiempo. La iridectomía periferi-

ca o la total previenen este incidente, también la colocaci6n

de puntos adecuadamente, Y por la instilaci6n de aire en la
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c~mara anterior o Se presenta debida a esfuerzos bruscos del

paciente recien operado, por la tos o trc;umatismos por frota-

mIentos . El tratamiento consiste en la extirpaci6n del prolap-

so y reinstalaci6n del iris en su sitiÓ, con recubrimiento con-

juntivalo Se presenta en el 2 al 8 por ciento de los casos y

más frecuentemente en la incisiones esclerales o corneo-es-

clerales. Cuando el prolapso ocurre en lasv;ptimeras 38 horas

se puede intentar unicamente la reposici6n con la espatula,

instilando anestesia o aun colocando anestesia retrobulbar.

La canterizaci6n con el galvanocauterio se considera capaz

de causar oftalmía simp~tica. Cuando no se efectua la correc-

ci6n en los primeros dias post-operatorios el iris queda encla-

vado en la cicatriz operatoria y el humor acuoso puede pene-

trar en la porci6n hernia da formando un quiste cuyas paredes

est~n formadas por el iris y la conjuntiva. Esto produce una

deformidad en la cornea que se traduce par astigmatismo irre-

guIar que limita grandemente la agudeza visual. El retard9

en la cicatrizaci6n de la herida operatoria es otro factor de-

..
sencadenante, que puede ser debido al mal estado del pacien-

te o a una discracia propia. El tratamiento debe de darse in-
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mediatamente, pues aunque puede suceder que no cause proble-

mas, también es cierto que los puede causar en gran forma, coml

sería reacci6n local, fotofobia, lagrimeo, hipertensi6n ocular,

que se perfore la formaci6n quística, etc. La diatermia plana,

siempre que e¡ globo esté hipotenso y previa inyecci6n retro-

bulbar, es uno de los procedimientos que algunos autores han

propugnado. La cicatricectomía pregonada por Blaskowics, ;da

muy buenos resultados principalmente .cuando existe hiperten-

.;
SLOn.

Es ideal la reposici6n, pero si no fuese posible deefectuar se

har~ la resecci6n de la hernia con recubrimiento conjuntival

e inyecci6n de aire en la c~mara anterior.

3. Retardo en la formaci6n de la c~mara anteriorf

Puede deberse a una irregularidad en la secci6n de la herida
~

opeEatoria con cabalgamiento de los bordes. Se puede inten-

tar recolocar burbuja de aire en la c~mara anterior, dar diamox

que es útil en estos casos y no colocar vendaje a no ser que

éste sea muy liviano. La oclusi6n del otro ojo mejora, esta:

I
d

S

o

it

.

uaci6n por la condici6n de mayor inmobilidad del ojo opera-

~ El examen detenido del colgajo conjuntival dar~ un edema
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difuso que es un índice de la filtraci6n existente. En éstos

casos si amerita un vendaje ligeramente compresivo, con lo

cual se logrará restaurar la profundidad normal de la cámara

anterior. Cuamo el incidente se presenta al 80 o al 200. dia

y no hay edema de colgajo se pensará que e:; una disminuci6n

en la produccron del humor acuoso por el shock quirúrgico a-

cent18 do o por el empleo de Alfa-quimotripsina, ya que esta

tiene cierto poder inhibitorio sobre el epitelio ciliar. Cuando

la cámara anterior tarda varios días en formarse puede suce-

der: enclavamiento de iris, sinequias anteriores, discorias,

glaucoma secundario o desprendimiento coro ideo .

Ocasionalmente el aplanamiento de cámara se debe a filtra-

ci6n por los puntos de la herida que han sido mal colocados

atravezando todas las estructuras de la cornea produciendose

una fístula. En estos casos la eliminaci6n del punto ayudará

a la restauraci6n de la cámara anterior.

4. Hemorraqia expulsiva:

Es una complicaci6n postoperatoria bastante rara. Se presen-

ta en . ,paclentes con enfermedad anterioesclerotica avanzada ,

o con enfermedades sístemicas graves, como la diabetes, do-
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-lor intenso de instalación brusca, con dehicencia de herida
';

operatoria, expulsi6n de vitreo y de coagulo sanguineo. Hoy

en día los casos son sumamente raros por la hipotensi6n ocu-

lar lograda mediante la administraci6n de agentes hipotensores

en el curso preoperatorio. Se presenta con una frecuencia de

2 por 1000 de los casos. El tratamiento es radical inmediata-

mente. Algunos autores han propugnado por la trepanacióÍlú

de la esclerotica como medida conservadora del globo ocular

aunque no siempre es aconsejable.

5. Endoftalmitis- Panoftalmitis:

A pesar de todos los cuidados y precauciones que se tomen du-

rante la operaci6n, pueden aparecer signos de infecci6n en el

curso de la 2fla hora o 30a después de la operaci6n. Se inicia

el cuadro con dolor agudo concomitante por el proceso €le iri-

tis, edema del parpado superior, secfeci6n mucopurulenta en

los sacos conjuntiva les , lagrimeo intenso; cornea entumeci-

da y nublada, labio de la herida de color amarillo, iritis ,in...,

tensa, hipopion se infecta el vítreo y la panoftalmitis subse-

Cuente destruye el ojo. El germen patogeno es el pneumoco-

~ cOI estafilococo, estreptococo, E. Coli, c:.(¡,ve'lch'~,Ps. Pyo-
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cyanea. El pron6stico es malo, puesto que invariablemente

s e pierde la vis i6n. El uso de antibioticos s istemicos y 10-

cales debe de instalarse inmediatamente, inyecciones sub-

conjuntivales de penicilina cada 3 horas. Si el caso es de-

sesperado deberá instilarse directamente 'en la cámara ante-

rior el preparado en forma de sal pura, para evitar la reacci6n

intensa y en ocasiones destructiva. Se indicará en forma ma-

s iva el uso de corticosteroides locales ya que frenan la fase

exudativa del proceso inflamatorio, e inhiben la formaci6n fi-

broblástica del proceso tisucar. Apositos ti]::>ios cee:istilaci6n

de atropina. En cuanto se observe que es imposible salvar

el ojo debe de enuu:J:aarse para evitar el peligro de meningi-

tis. Se presenta como promedio en el 2 por 100 de los casos.

Es más frecuente en laextracci6n parcial por ser las masas

cristalinianas medios de cultivos efectivos.

6. Iritis:

Los casos de iritis debida a irritaci6n continua por masas cris-

talinianas flotantes pueden llegar a una infecci6n septica agu-

da. Los casos de iritis son frecuentes 'en la persona diabeti-

ca, reumatica o gotosa. En la extracci6n intracapsular se pre-

T
1

I

."I

I
~
I

I

,

~

=-

~

-60-

senta con el 3% de frecuencia o menos y en la Extracapsular

con el 5%.

7. Oftalmia simpática:

Es una complicaci6n operatoria poco frecuente pero quedebe

de tenerse en me.rite para evitarse problemas. Debe Ele vigi-

larse cuidadosamente el otro ojo, principalmente cuando apa-

rece irritabilidad continua, iritis moderada, exudaci6n y la-

grimeo. La cornea debe de examinarse con lámpara de hendi-

dura y vij ilar extrechamente el aparecimiento de pres ipitados

queráticos. Debe instituirse un tratamiento enérgico a base

de Atropina, antibi6ticos locales y sistémicos y esterbides.

En último recurso el uso de antimetabolicos como el Methotre-

xate. Existen reportes en la literatura mundial al respecto del

uso de este tipo de drogas en el tratamiento de la oftalmia sim-

pática con resultados bastante satisfactorios. Deben hacer-

se examen previo de funcionamiento hepático y renal.

8. Desprendimiento de coroides:

Esta complicaci6n postoperatoria se presente en los priIneros

días postoperatorios, debido a la vasodilataci6n yexudaci6n

en el espacio supracoroideo que sobreviene al caer bruscamen-
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te la presi6n intraocular. La cámara se aplana y a través de

la pupila se observa una masa obscura. el pron6stico es bue-

no, aunque puede suceder por la hipotonia constante en el iris

se adhreta al dorso de la cornea y se formen sinequias anterio-

res, dando chance a la formaci6n de glaucoma obstructivo.

Puede tratarse puncionando la bolsa subcoroidea, drenando el

líquido acumulado y administrando diamox. Se presenta en el

15 al 20% de los casos en la extracci6n total y un poco menos

en la extracci6n parcial.

Puede suceder que los hematoma s subcoroideos se reabsorven

en el curso de:8-::a 15 días. Cuando la cámara se empieza a

reconstr.uir es la seña de regeneraci6n. Los midriáticos han

resultado de valor en el tratamiento de este tipo de afecci6n.

9. Glaucoma secundario:

Se ha mencionado anteriormente que esta complicaci6n se pue-

de presentar por las adherencias, o por la interferencia de hu-

mor vitreo en anterior o irrupci6n de masas cristalinianas en

esta cámara, tanto lo uno como lo otro provocan la reacci6n 10-

cal y la obstrucci6n del ángulo iridocorneal y aplanamiento

precoz o tardío de la cámara anterior. el glaucoma puede a-
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parecer también por proliferaci6n del epitelio conjuntival hacia

el interior de la cflmara, extendiendose sobre la superficie del

iris, de la cflpsula del cristalino y de la COTII1ea, se pueden in-

tentar la irradiaci6n del epitelio que ha penetrado a la cflmara

anterior i o efectuar una ciclodialisis o si pers istiese una ciclo-

diatermia. Este incidente se presenta en el 1-2% de los casos

y como factor predisponente se menciona; hipertensi6n intra-

ocular previa, vitreo en la cámara anterior, irritaci6n ciliar y

encM.vainiento del iris. El examen con la lámpra de hendidu-

ra debe ser efectuado y si se eñcontrase una causa de irrita-

ci6n como enclavamiento del iris, o de cápsula, cicatriz de-

forme y prominentE debe de esperarse un plazo de tiempo indi-

finido por lo general pocos días esperando el acostumbramien-

to del organismo a esta irritaci6n, se le ofrecera al paciente

calor, dioninaglicerina, calmantes, proteínas parenterales.

Los esteroides en forma t6pica o sistémica pueden disminuir

la irritaci6n local. Si a pesar del tratamiento médico la irri-

taci6n e hipertensi6n con tinúan está fndicado erradicar la cau-

sa de la irritaci6n. La parasintesis de la cámara anterior tam-

bien estfl indicada -.?i':ce;storWIOfuese suficiente, deben efectuar-



se los procedimientos de ciclodialisis ya
mendionadas arriba

o la diatermia retrociliar.

Se han reportado casos de glaucoma s oclusivo al efectuar la

inyecci6n de aire en la cámara anterior, especialmente en ojo

muy deshidratado (hipot6nicos), en los cuales al introducir

el aire y reformar el ojo en su estructura normal, cabría la po-

sibilidad que el aire penetrase a la cámara posterior, abom-

bara el iris, se-ocluyera la cámara anterior y sobrevenir glau-

coma activo en estos casos esta indicado el uso de glicerina

a grandes dosis hasta 25 O cm3 al 50% con soluci6n salina.

Se ha señalado que las ~inequias anteriores predisponen al

;Jlaucoma secundario. Todo paciente que ha estado sin cáma-

-a por varios días o tiene sinequias, es un paciente glaucoma-

oso en potencia hasta que no se demuestre lo contrario. Es

~ hacer incapie que el glaucoma
secundario apatico es díficil

ebelde e ingrato al tratamiento quirúrgico. Es de hacer notar

:imbién que con frecuencia hay buena respuesta al tratamiento

édico. El uso de los mióticos debe de tomarse con cautela

les se ha observado casos de despre;dimiento de retina con

1 uso. La ciclodialisis es un procedimipnt() r1A C'>1,...,,..,..I~-
-
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do se decide el tratamiento quirurgico, con inyecci6n de aire

en la cámara anterior para mantener la fístula supracoroidea.

El vaciamiento brusco de la cámara anterior s in iridectom ia,

o que esta sea insuficiente puede producir un desplazamiento

de hialoides con hernia de vitreo, lo que ocasiona bloqueo

pupilar y glaucoma consecutivo. Los midriaticos al tornar

la pupila a su tamaño normal evitan un nuevo bloqueo pupilar.

I

I

I

En estos casos se usa el tratamiento médico conservador. En

otros casos la iridectomia periferica es curativa en el 100%

de los casos.

La acetozolamida es una droga de elecci6n en el tratamiento

del glaucoma secundario, pero es importante hacer notar queJr
I
I

en tratam ientos prolongados con esta droga, puedan aparecer

trastornos sistémicos graves que deben conocerse. Becker y

Middleton en 1955 describen los siguientes síntomas en 70 pa-

cientes tratados por largo tiempo con acetozolamida para el

tratamiento del glaucoma:
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Parestesias .61%

Trastornos gastrointestinales. . . . . .. 49%

Fatiga excesiva 16%

Trastornos urinarios. . . . . . . . . . . . . . .. 4%

(Cólicos renales, cálculos, y cristales de acetozomida)

P~rdida de peso. .................. 3%

Leucopenia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3%

Exahtema de tipo al~rgico 3 casos

Enfermedad por hipersensibilidad al suero 3 casos

Reacciones más serias incluyen a granulositosis, depresi6n

de la m~dula 6sea.

Trombositopenia. . . . . . . . . . . . . . . . . .. 2 casos ( uno fatal)

10. Desprendimiento de Retina:

Se presenta eventualmente en el curso postoperatorio de la ci-

rugia de la catarata, se puede pensar en él por la hipotensi6n

persistente que representa en el ojo en el curso postoperatorio

( la hipotensi6n tambi~n puede 9ErOOrse:: a-procesos ciclitis pr6-

nicas). Las estádisticas reportan de dos a 3% de desprendi-

. 'miento de retina y la extracci6n total y de 1 a 2 para la extrac-

ci6n parcial. El desprendimiento de retina sobreviene princi-
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'"

palmente en pacientes miopes y con mas probabilidad si ha ha-

bido p~rdida de vitreo y mas si este es consistente. Este inci-

dente se puede presentar en el curso de dias o aun de meses

,

I

o años despu~s de la intervenci6n. La teoría del factor mecá-

nico es considerada de importancia. Supone que el vitreo es-

tá adherido a la retina, luego al efectuar la extraccí6n el vitreo

se moviliza hacia adelante, tanto mas si la extraci6n es intra-

capsular, que si es dejando la cápsula ya que esta actuaría

en cierta forma corno pared. La misma teoría se aplica en ca-

so de quedar vitreo aprisionado en la herida operatoria. El

tipo más frecuente de desincersi6n es en la Ora Serrata (20%

de los casos) .

La forma de prefunir la p~rdida del humor vitreo durante la 0-

peraci6n es aprovechando los efectos hipotensores logrados

mediante el uso de diureticos, de tipo osmotico en el curso

preoperatorio. La alfa-quimotripsina usada como zonuloliti-

co en extracci6n intracapsular es tambi~n causa frecuente de

abombamiento de humor vitreo a trav~s del area pupilar. La

urea hipert6nica intravenosa podría prevenir lar pérdida de

vitreo así corno la acetozolamida y el gliceroide usado anterior-
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mente.

11. Laqoftalmia:

Es producida por la akinecia del orbicular. Se resuelve pronto

y sin problemas. Si se ha introducido alcohol junto con el anes-

tffiico I deben de colocarse puntos de tarsorrafia ya que en es-

tos casos tarda algún tiempo en tornar la funci6n normal del mús-

culo orbicular.

12. Laqrimeo y fotofobia:

Pueden ser síntomas que se presenten en el curso post-operato-

rio al retirar los puntos. No deben de alarmar al cirujano. se.
prescriben colirios sedantes vasoconstrictores y anti-inflama-

torios y debilmente antisepticos .

13. Hiphem:a:

En las primeras horas de operado es causa de mucho dolor en el

ojo intervenido. Puede ser provocado por el mismo paciente cuan-

do aún en estado de inconciencia trata de retirarse el vendaje

o se traumatiza el ojo. Se presenta con una frecuencia del ;3

al 20% de los casos operados y más s i el corte es corneoescle-

~
ral por el más chance de hemorragias al seccionar las arterias

esclerales.
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El vaciamiento brusco de la cámara anterior puede provocar

hemorragia I sobre todo en pacientes diabéticos I y glaucoma

cr6nico con Rubeosis del iris I atribuibles a la hipotonia brus-

ca --e y a la condici6n de arterioesclerosis que conlleva. Cuan-

do no ha habido perdida de vitreo ést'a condici6n no tiene mayor

importancia I sino cuando se ha presentado I entonces la san-

gre se mezcla con éste y por ser éste de metabolismo más len-

to I la absorci6n se produce en meses. Está indicado el uso

de drogas anti-inflamatorias sistémicas y subconjuntivales I

con curaci6n simple del ojo afectado. Actualmente se ésta

usando con buenos resultados un derivado de la Oxifen-butazo-

na droga antiinfilamatoria muy util y de amplio uso en oftal-

mología siempre y cuando se observen cuidadosamente sínto-

mas intercurrentes durante la administraci6n de la droga pues

se han descrito agranulocitosis como problema de mayor re-

lieve . Deben de efectuarse conteos hemáticos por lo menos

una vez por semana. Usarla cuando no hay lesi6n hepática

o renal.

,14. Conjuntivitis:
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Las suturas que se dejan permanentemente van acompá.ñádas

de cierto grado de irritación local conjuntival por efecto me-

cánico irritante de los hilos. Se debe de instilar una solución

. ./ .antlseptlCa o pomada antibiotica cada vez que s e cure el pa-

ciente. Se ha apuntadó-:anteriormente las bondades de la se-

da virgen subconjuntival con minimización de estos problemas.

La infección del ojo cuando es supurada viene por lo general

de la contaminación de colirio s sépticos. Desde luego hay

que tomar también en cuenta las vías lagrimales, los parpados

el saco lagrimal, los focos sépticos para-orbitarios, dientes

cariados, senos - paranasales, focos sépticos amigdálinos, etc.

Entre las afecciones no supuradas que pueden ocurrir en el

curso post-operatorio se cuentan principalmente las iritis y

las iridociclitis agudas o subagudas, que son debidas a exce-

siva estimulación o traumatismo de la uvea. La forma se 1-

ridociclitis aguda predispone siempre a la Oftalmia Simpática.

En la extracción de la catarata congenita la iridociclitis es

debida al trauma de la cirugía y retención de material len~icu-

lar cortical que actuaria con efecto d~nominado faco-anafilacti-

co. Para minimizar estos efectos debe de efectuarse la irtiga-
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ci6n, aspiraci6n cuidadosa y remosi6n completa de la cápsu-

la. La midriadis y el intenso uso de anti-inflamatOrios pre-

viene la sinequias posteriores y la formaci6n de membranas

en la pupila.

15. Neuritis optica:

Es una rara secuela de la extracción: de la catarata. En 1958

Reese y Carroll describieron 17 casos. Tres de ellos tenian

operados ambos ojos. En la literatura no se ha encontrado nin-

guna causa definida. Se creerque puede ser por la lesión que

sufre el nervio 6ptico al ser colocada la inyección retrobulbar

Los casos reportados por Reese y CarroJ..L sugirieron que podría

ser causada por hipotonía aguda, uveitis, ó por atrofia optica

hereditaria de Leber' s, o por esclerosis diseminada (El exa-

men neurologico de los casos reportados no se habia encontra-

do ninguna anormaliqád en el Sistema Nervioso Central) I Enfer~

medad de Devic' s o una: arteritis temporal. Se considera la te-

rapia con esteroides como tratamiento básico de elección.

16. Edema Macular v Papiledema:

El edema macular cistico con o sm papiledema debe de ser sos'

pechado en cualquier post-operatorio de extracción de catara-
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ta cuando repentinamente haya detrimento de la agudeza visual.

El diagn6stico definitivo se establece por retinoscopia, median-

te la lámpara de hendidura (Hecho dificil en un ojo recién ope-

rado) o mediante la técnica de la fluoreceina en uso iv. hay un :

infiltrado seroso que involucra la retina
I el nervio 6ptico y los

vasos retinianos. La causa de éste infiltrado es desconocida.

Los cambios fondoscopicos aunque característicos, pueeen ser

facilmente confundios y ser atribuidos a una degeneraci6n ma-

cular senil, uveitis, astigmatismo irregular. La verdadera in-

cidencia I curso natural, etiologia, patogé~eSiS, tratamiento

Y prevenci6n de la colecci6n quistica y fluida de la regi6n ma-

cular y el edema en la cabeza del nervio 6ptico, son aún des-

conocidos. Para el tratamiento se puede ensayar los esteroi-

des oralmente.

Algunos autores pregonan como factor etio16gico,. el desplaza-

miento del humor vitreo hacia la cámara anterior durante la exi::C3

tracci6n y la deco ,"mpreSlOn causada en el polo posterior del

ojo como factor en .Ea formaci6n del edema macular. Los mis-

mos autores pregonan al respecto que esta condici6n se resuel-
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ve espontaneamente Y sin problemas con el restablecimiento

del vitreo a su lugar mediante la restauraci6n de la cámara

anterior. Esta teoria defiende el efecto hidráulico del despla-

zamiento del vitreo con la izquemia subsiguiente, separaci6n

de mácula, coroides. Con el oftalmoscopio se observan~ El

area macular de color gris, especialmente alr-ededor de la fo

vea, donee la retina se ha adelgazado. La fovea se observa

de color rojo y puede ser finamente demarcada.. Los cambios

quisticos pueden observarse por retroilumina~i6n así como por

bio-microscopio.

17. Edema corneano:

En 1948, Reese describi6 el edema corneano localizado, el cual

podía ocurrir al ponerse en contacto la superficie herniarla de

la hialoides a traves de la pupila o de la iridectomía. Si la

hialoides no se retraia y permanecia en contat::tocon el dorso

de la cornea, podía desarrollarse opacidad corneana Y lesi6n

del endotelio, gueratitis bullosa. Pueden ensayarse como

tratamiento los m(oticos y midriaticos alternadamente, aceto-

zolamida, glicerol. Aunque si estos medios fallan puede to-

marse en última instancia el enfriamiento con frio mediante
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el crio aplicado a -40°C por un min. El edema corneano desa-

parece al cuarto Ó quinto dia.

Puede también afirmarse que cuanto mayor e s la manipulación

en la camara anterior, cuanto más pequeña es la incisión y

cuanto mayor es el tiempo de la Jntervención más frecuentes

y más intensos son el edema corneano y la queratitis estria-

da. La incisión de menos de 180 o también facilita estas con-

diciones. La agujaépOCO afilada, demasiado grande o toma si-

multanea de ambos 'lados de la incisión, se traumatizará y ple-

gará la cornea excesivamente y en los primeros dias del post-

operatorio, el edema y la queratitis serán intensos. Alteracio-

nes endoteliales persistentes facilitan su aparición. Evitan-

do las maniobras mencionadas, \,isando material Ele sutura ade-

cuado se evitaran estos problemas que si bien no son graves,

son molestos, pues retardan el exito ~ inmediato de la opera-

ción. El uso de unguentos salinos hipertonicos al 5% en los

fondos de saco pueden ser utilizados en algunos de los casos.

Algunos pacientes responden a la instilación de glicerina en

forma de unguento, otros con la instila~ión de fructuosa 70%.

Cuando el vit h .reo a permanecIdo por largo tiempo en contacto
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con la cámara es mejor entrar a ésta, como se señaló anterior-

m ente e inyectar aire.

El Dr. Leahey, en 1951, en un artículo de archivos de oftalmo-

logía trata el tema de la queratitis bullosa que sobreviene de

la contactación del humor vitreo con el endotelio corneano y

posteriormente la queratitis bullosa que sobreviene. Afirma

él, que el 10% de los pacientes operados de catarata, por el

método de extracción intracapsular presentan éste tipo de pro-

blemas. Encontró que en el 50% de estos pacientes se halla-

ba presente el edema corneano por lo que se puede considerar

que este no es factor desencadenante de la queratitis Qullosa

sino factor coadyuvante. Leahey propone para éstas condicio-

nes las siguientes operaciones:

1. Ciclodialisis pequeña él 5mm del limbo en el sitio donde

se pueden alcanzar con la espatula de ciclodialisis.

2 . Antes de completar la ciclodialisis efectuar una::; esclero

tomia con el cuchillo de Graefe a traves de la pars pla-

na en el lado opuesto del ojo- Por ésta brecha se drena

de 1 a 0.5 de cc de humor vitreo.

3 . La espátula de ciClodialisis se inserta en la primera insi-



sión y se liberan todas las ad13.erencia
s de la cornea al

vitreo.
Si no existía glaucoma la á

c mara anterior en su ángulo no
debe

de ser ab1i'erta
I más que para establecer el movimiento

d 1. e a es-
pátula. Si había glaucoma 1/3 d 1

e radio de la
circunferencia del

ángulo cameral debe de ser abierto.

4. Debe de introducirse el aire en la cá
'

mara antenor con una
canula de ciclodialisis de Gu

y to n . Una burbuja grande es

suficiente. Pequeñas bandas de ah
'erenCla de la hialoides

anterior pueden no ser visibles
macroscopicamente pero

se indentifican por la separación de la
burbuJ ' a en varias

pequeñas. En estos casos un se g un do t 'lempo operatorio
se efectuara una pequeña'

''''mClSlOn en la cornea y se libe-

raran estas adherencias.

5 . Cierre de la conjuntiva en el S
l' tl ' O de la esclerotomia con

seda corrida. L b ba ur uja de aire debe de conservarse en

la misma Posición durante el post-operator.io.

18. Artritis Gotosa:

El Stress a que
se ve sometido un paciente con o sin aneste-

sia general puede precipitar un ataqu~ agudo de gota. Casi to-

dos los reumatologos consideran cualquier i'ltr'!I"TW-' ",~ J~. ..

)

,
\
I
I
I

I
J

'r..

I
I

i

j
I

cular como gotoso mientras no se demuestre lo contrario. Lo~

oftalmologos deben de estar alertas ante ésta posibilidad de

tal complicación.

El diagnóstico de gota es dificil de establecer. El criterio el

ntco I ae laboratorio y de rayos X difieren considerablemente

Los casos reporíados en los Estados 'Unidos son cuatro en el

curso de 2 O años. Los cuatro habían aparecido en los tres pr

meros días post-operatorios. La respuesta a la colchicina y

a la butazolidina fúe excelente.

19. Sinequias anteriores:

Esta condición está extrechamente relacionada con el retardo

de la formación de la cámara anterior como se mencionó ante-

rionnente. La formación de éste tipo de adherencias será tan.

to más perifericas cuanto mayor eseleral haya sido la incisiór

Generalmente carece de importancia éste hecho I pero es impo

tante evaluar este hecho que en todo paciente que haya vacia-

do cámara y hecho éste tipo de problema I el control mensual

de la tonometría por lo menos en un período de dos años. La

formación de sinequias trae consigo la discoria o corectopia

v si estos son acentuados oriainanc la disminución de la aau'
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za viEual, no razonable por otra causa. Debe de efectuarse

una s inequiotomía con e s patula fina, seguida por la inyecci6n

de aire en la cámara anterior.

El abombamiento del vitreo y la contactaci6n con el dorso de

la cornea y la ítitis de mediana intensidad que se produce

origina adherencias de la cara anterior del vitreo con la pos-

terior de la cornea. El metabolismo hidrico de la cornea se al-

tera grandemente cuando las adherencias corneo-vitreas blo-

quean a la Descemet. Si ésta situaci6n se prolonga por largo

tiempo se producira~n en 1a cámara lesiones irreversibles como

distrofias y opacidades .

Si las aaherencias son pequeñas es suficiente el uso unica-

mente de soluciones midrfaticas potentes (Atropina-neosinefri-

na) y se puede liberar la sinequia mediante una midriasis brus-

ca. Si la sinequia es más antigua es necesario efectuar la li-

beraci6n de ésta, mediante la espatula fina de Gastroviejo y

la inyecci6n de aire en la cámara anterior.

2 O. Proliferaci6n epitelial en la cámara anterior:

Es una complicaci6n muy rara que se presenta una en varios

miles de casos de catarata operada. Las técnicas actuales

~
1

¡
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mejoradas la hacen cada día más rara. Se debe al mal afronta-

miento de los labios de la herida o al dejar incluido epitelio con-

juntival en los labios de la misma. Su diagn6stico es tardio y eJ

tratamiento tanto con terapia como quirurgica es poco recomen-

dable.

El Dr. Theobald comprob6 la incieencia de ésta complicaci6n

y encontr6 ser de pequeña 0.1% en:a,OOO operaciones de cata-

rata. El síntoma temprano en el segundo mes fué el acorta-

miento del pilar del iris y desplazamiento de la pupila primaria-

mente central. Otro síntoma es el lagrimeo copioso. El exa-

men con la lámpara de hendidura reve16 un aumento del brillo

acuoso con poco dep6s ito, p!1diendo existir iridociclitis con

tendencia a la formaci6n de sinequia posterior. El diagn6sti-

~

co clínico definitivo se hace por la aparici6n de una membra-

na en el dorso de la cornea que invade progresivamente toda

esta en su dorso, hasta contactar también con el iris. Esto

bloquea el ángulo. El glaucoma secundario aparece en la mi-

r..¿.
tad de los casos publicados. Se recomienda aunque como se

mencion6 anteriormente, los resultados son pobres, la radio-

terapia en dosis total de 2,000 r, con secciones diarias de



-79-

200 r. Hay respuesta satisfactori a en el 2501
o d 1le e os casos

tratados.

En 1957 el Dr. Maumene aconsej6 el siguiente tratamie nto
'qUl-

rurgico:

1. Incisi6n Límbica en el are a afectada y liberaci6n del epi-

telio del dorso de la cornea

2. Coloraci6n del tej ido removido y diagnosticarlos histolo-

giéamente.

3 . Si es positivo liberaci6n del tejido en crecimiento en la

cámara anterior.

Desde el punto de vista terapéutico hay tr~s formas clínicas

principales:

A. Una membrana epitelial lamelar, causando una nébula re-

trocorneal, aplicada a la membrana de Descemet, extendiendo-

se progresivamente y opacando la cornea la cual tiende a vas-

cularizarse.

B. Forma Quística: Quistes de contenido líquido en el iris y en

la pupila sin alter~ci6n de la cornea.

C. Quistes transparent~s con infiltraci6n epitelial difusa aso-

ciada con opacidad parcial de las capas postei:iores de la cor-

1
1

I

1

,

nea.

La terapéutica como se mencion6 es dificil y de resultados po-

bres . El tratamiento quirurgico (Ablaci6n) tiene recurrencias,

la electrocoagulací6nrecomendada por Safar, raramente dá

buenos resultados. Las radiaciones tonizantes han sido indi-

cadas por gran número de autores en los últimos cuatro años.

En el Instituto Curie (Fundaci6n) con los Dres. Baclesse, En-

nuyer, Russean Y colle, se efectuaron 23 casos tratados con

terapia superficial, en paciente afaquicos por lo tanto sin pe-

ligro de formaci6n de catarata. Desde el punto de vista tec-

nico se uso terapia superficial y penetrante.

El aparato que se us6 en la fundaci6n Curie para la te@pia su-

perficial es el mismo que se usa para el tratamiento de el epi-

telioma palpebral. Es un tubo de Phillips con un voltaje de

5 O Kv. y 2 miliamperios con rayo de luz fin.o controlado por

un localizador especial, con toma bastante precisa. Las do-

sis por ":S_EIsiBn.fueron de 400 r, tres csesi'oIle:s; por semana

hasta la dosis total de 1600 y 3000 r.

Para la terapia profunda se us6 el generador de 15 O a 200 Kv.

la distancia tubo-les i6n es de 0.4 m con filtraci6n de 2 mm
-!!. -- - -



en aluminio. La dosis total fue la misma. La dosis por Se-o
,

si6n fue de 200-25 O r, tres veces por semana en tratamiento

de tres semanas a un mes.

Las reacciones despues del tratamiento no fueron muy seve-

ras, encontrandose lijera inyecci6n conjuntival 10 días des-

pues de terminar el tratamiento. Pequeña descamaci6n del

epitelio corneano.

La regresi6n completa se obtuvo en 10 casos (45%). Seis a:1:o-

sCs fueron tratados con terapia superficial y cuatro con te-

rapia profunda.

La regresi6n parcial se 10gr6 en 7 pacientes de los estudia-

dos, habiendo disminuci6n en el volumen de las-~quistes sin

reabsorci6n completa o paro en la inva s i6n difuza, s in regre-

si6n, con aminoraci6n o cesaci6n de los fen6menos de into-

lerancia. 5 casoii fueron tratados con terapia superficial y

dos casos con terapia profunda. La falla total del tratamien-

to se presentaron seis pacientes. Invasi6n epitelial difusa.

2 con quistes y membrana retrocorneana. Tres caso s fueron

tratados con terapia superficial y tres con terapia profunda. .

-UL,-

¡
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La proliferaci6n de epitelio en la cámara anterior despues de la

e.xtracci6n de la catarata congenita, puede ser prevenida hacien

do una gran escici6n en la cápsula ampliamente seguida por asp

raci6n del epitelio lenticular y de la cápsula.

21. Astigmatismo exagerado:

Se presenta como consecuencia de enclavamiento del iris, de-

hicencia de herida operatoria, mal afrontamiento de la herida.

Estas condiciones producen en la cornea una alteraci6n marca-

da del poder refractivo de la cornea en sus meridianos principa-

les. Este defecto deberá ser corregido con lentes, o si es muy

exagerado, deberán ensayarse los lentes de contacto.

22. Ambliopia bilateral:

E n Jamaica se efectu6 un estudio durante un período de 12 me-

~

ses y se encontr6 28 pacientes en 215 estudiados presentaban

ambliopia de origen desconocido (un 9.8%), como corolario se

present6 atrofia temporal del nervio optico (7%). Crews en 1923

apunt6 el hecho que 22 pacientes que presentaban este tipo de c..

, comunicaci6n tenian serologia leutica positiva.



Iridectomía Periferica 207 casos 94%

Iridectomía Total 3 casos 1. 43%

Zonulosis Enzimática 160 casos 76%

Incisi6n Corneana 130 casos 61%

Incisi6n Esclerocorneana 90 casos 38%

Seda Seis Ceros 21 (j casos 100%

Colgajo Conjuntival 210 casos 100%

Cauterizací6n con Tricloroacetico 5 casos

Aplanamiento de Cámara anterior 11 casos

Correcci6n quiru¡;:gica 4 casos

Desprendimiento de Retina 3 casos

Meibonitis Bilateral 1 2 casos

Dehicencia de Herida operatoria 4 casos

CorEecci6n quirurgica 4 casos

Ruptura de cápsula 1 caso

Iridodialisis 1 caso
J

Conjuntivitis 2 casos

Glaucoma secundario 2 casos
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ESTUDIO DE 210 CASOS DE EXTRACCION INTRACAPSULAR DE
CATARATA EFECTUADOS EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
DE HOMBRES DEL HOSPITAL GENERAL.

Se efectu6 un estudio en doscientos diez casos de extracci6n

intracapsular de catarata hasta el mes de julio de 1968
I habi-

endose encontrado los siguientes datos:

En el pre-operatorio se indic6 de rutina: Nembutal 200 mili-

gramos Fenergan 25 Mg
I antes de llevarlo a la sala de opera-

ciones I Acetozolamida 500 mg. por la vía oral. en 8 casos es-

pecíficos se indic6 diures is osm6tica (Ureafil I. V.)
I por cata-

rata complicada con glaucoma (Catarata Glaucomatosa). En

12 de los casos estudiados se prescribi6 en el pre-operatotio

deshidrataci6n enteral a base de Glicerol al 50%. Ninguno de
~

los pacientes operados se interVino con tensi6n ocular arriba

~ 15-20 mmHg (Tonometro de Schitoz)

1

j COMPLICACIONES PREOPERATORIAS:

Hematoma Retrobulbar 1 caso

COMPLICACIONES OPERATORIAS:

I

l,¡

I

Hip. 15 casos

Perdida de Humor Vitreo 12 casos

Luja'ci6n de Cristalino al Vitreo 2 casos

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Hernia de Iris 11 casos

Correcciones Qurirugicas 6 vasos
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0.5%

7%

6%

0.9%

5%
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2%

2%

0.5%

0.5%

0.9%

0.9%
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En las complicaciones Pre-operatorias, el Hematoma retro-

bulbar s e produjo en el momento de la Anestesia Retro-octl-

lar. Fué necesario retrasar durante una semana la interven-

ci6n quirurgica con tratamiento médico.

En las complicaciones operatorias, los 15 casos reportados

de hJpherm 12 de ellos fueron durante la incisi6n esclero-cor-

neana y tres con incisi6n corneana. Se solucion6 con lava-

do de la cflmara anterior con soluci6n salina estéril.

La pérdida de vitreo, reportado en 12 casos (6%), se trato

de reponer a su sitio con espátula, secciollando sus fibras

y colocando aire estéril en la cámara anterior.

La lujaci6n del cristalino al vitreo se produjo por hipotonfa

exagerada y por ruptura de cápsula en uno de ellos. Se in-

tent6 la extracci6n con asa no habiendo sido-posible la toma.

Los pacientes evolucionaron satisfactoriamente.

En las complicaciones post-operatorias, la Hernip. de Iris

se produjo por dehicencia de la herida operatoria en 4 casos

y en los 7 restantes por inclusi6n de los pilares de la iriElec-

tomía. Se trataron 5 casos con cauterizaci6n con acido tri-

cloroacetico al 4% con buenos resultados. En los 6 restan-

.

r

~

1
1
I
I

1

I

-ou-

tes se efectu6 correcci6n quirúrgica
¡ con secci6n de la hernia.

re sutura de la dehicencia Y colgajo :con juntival .

El aplanamiento de Cámara anterior se produjo en 11 casos

(5 .2%) todos se trataron con curaci6n bilateral, con acetozola-

mida, y reposo absoluto. Hubo respuesta satisfactoria en 7

de ellos. Los 4 restantes se les intervino quirurgicamente co16-

cando aire en la cámara anterior y colgajo conjuntival.

El desprendimiento de retina se present6 en 3 casos (1. 5%). Uno

de ellos pre existentes antes de la operaci6n

Antes de la operací6n y no diagnosticado. La evoluci6n en el

curso intraho?pitalario post-operatorio fué satisfactoria. Re-

cibieron tratamiento médico con reposo y acetozolamida.

Meibonitis Bilateral en dos casos; posiblemente por reactiva-

ci6n de focos sépticos preexistentes en las glandulas de meE

bonio antes de la intervenci6n recibieron tratamiento médico,

con penicilina instilada en los fondos de saGO, cloromiCetina

en forma de unguento Óftalmico. La evoluci6n en general, fué

satisfactoria.

La ruptura de cápsula se present6 en un caso en el cual habfa

hipotonfa ocular y el cristalino se había lujado al vitreo, sin
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poder haber hecho la extracción posteriormente con asa. Los

restos capsulares se layaron adecudamente ¡ de la cámara an-

terior con solucí6n salina isotonica. La evoluci6n fue satis-

factoria .

La iridodialisis se present6 en un caso. Durante la operaci6n

hubo traumatismo del Iris con el estilete de Graefe ¡ no habien-

do sido necesario la correcci6n quirurgica pues no habia defor-

midad de la pupila.

El Glaucoma Secundario se preseilt6 en un caso. Durante la

::>peraci6n hubo traumatismo del Iris con el estilete de Graefe.

00 habiendo sido necesario la corrección quirurgica pues no

1abía deformidad de la pupila.

~l Glaucoma Secundario se presentó en dos casos. En uno de

dIos se había presentado aplanamiento pers istente de la Cá-

oara anterior y mejor6 notablemente el paciente al reponerse

'sta. El otro caso no se determin6 exactamente la causa l:ia-

¡iendo respondido satisfactoriamente al tratamiento médico

~on acetozolamida y mióticos .

:n su tes is de graduaci6n el Dr. Alberto "Ordoñez
¡ analiza 210

asos de crioextracci6n, hasta el mes de julio de 1968
¡ en la

I

1

I
1

J

I

I
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sala de Oftalmología de mujeres del Hospital General ¡ haciendo

la siguiente observaci6n sobre las complicactones y el uso de di-

ferentes tipos de suturas:

Pacientes operados con seda 6-0 se complicaron 12

pacientes operados con catgut cr6mico 6-0 se complicaron 18

pacientes operados con seda virgen 8-0 se complic6 1

En número global de co¡;nplicaciones reportadas encontr6 40

lo que hacen un porcentaje de 19.04%.

El estudio efectuado en el servicio de Hombres fue ¡ en 210 casos

observados de 67 operaciones complicadas ¡ que hacen un por-

centaje de 31.9% de estos resueltos favorablemente fueron 64

casos.

Con secuelas definitiva se reportaron 3 casos ¡ ninguno de es-

I
1
I

I

tos 11eg6 a necesitar extirpaci6n Ede globo ocular.

.
.
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CONCLUSIONES

1. La importancia del presente trabajo es apuntar cuales son

cada una de las complicaciones que se pueden presentar

en la cirugía de la catarata.

2 . Señalar cuales son las condiciones ideales para ser inter-

venido un paciente por catarata. Cual es el momento pro-

picio y cual es la técnica de elecci6n en eada caso.

3 . Cuales son las condiciones Anatómicas y Pat61o~as de

importancia que deben de tomarse en cuenta en cada caso

para prevenir o pronosticar el éxito en talo cual interven-

ci6n.

4 . Se analiza la incisi6n corneana y la esclero-corneana I en-

contrando que la primera tiene mayores bondades que la

segunda y menos complicaciones o desventajas.

5. La importancia y ventajas del colgajo conjuntival en cual-

quier tipo de incis i6n.

6. Pocas complicaciones que ~ presentan con la sutura sub-

conjuntival (Sepultada) Seda virge 8-0 de tres filamentos I

comparado con la sutura corriente.



7. La Anestesia Local, retrobulbar, aquine~ia palpebral y

del recto superior, asociada a una buena medicación pre-

anestésica, son suficientes para obtener resultados sa-

tisfactorios en éste tipo de cirugía.

8. El uso de zonuloI(ticos enzimáticos facilita el acto ope-

ratorio, y evita hernias de vitreo, desprendimiento de re-

tina o de coroides y ha llegado a ser un procedimiento de

rutina en la extracción de catarata en individuos arriba de

los 3:&35 años.

9 . El diametro pupilar adecuado debe de ser de 6-7 mm para

cualquier tipo de extracción que se efectue.
En raros ca-

sos se necesitará más amplitud o menos de la indicada.

El uso de midríaticos que no modifiquen la presión intra-

ocular es de elección una hora antes de la operación.

O. Se analizan 210 casos de extracción Intracapsular en el

Servicio de Oftamología de Hombres del Hospital General,

encontrando un total de complicaciones de 67 casos, con

porcentaje de 31.9% la complicación más frecuentemente

encontrada es el &l'phemq, sigue en 'frecuencia la perdida

de humor vitreo durante la operación y eÍ aplanamiento rlp

I,

,

r

I
I
I
I

1
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cámara anterior en el curso post-operatorio. Los casos

resueltos favorablemente fueron 64 y 3 casos con secue-

la definitiva no llegando ninguno a la enucleación del glo-

bo ocular. Los 64 casos se resolvieron gracias a un diag-

r

I

I

~

nóstico temprano y tratamiento médico o qUirurgico ade-

cuado.

11. La Crioextracción, otro avance del tratamiento operato-

rio de la catarata, facilita grandemente la extracción y

reduce el número de complicaciones post-operatoria.

12. La extensa bibliografía sobre éste tema con la presenta-

ción de innumerables casos complicados, aun empleando

las mejores y últimas técnicas y teniendo todas las pre-

causiones necesarias para evitar complicaciones, nos ha-

ce recalcar que la operación de catarata es en la actuali-

dad un procedimiento que está todavía sujeto a modifica-

ciones para obtener mejores resultados.

gc
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	INTRODUCCION 
	Deseo con el presente trabajo efectuar un análisis de los di- 
	ferentes métodos y. técnicas que se usan hasta el presente I en 
	la cirugía de la catarata; cuales son sus complicaciones y cua- 
	les son las conductas que deben de seguirse ante tales even- 
	tualidades . 
	No es un trabajo original como pudiese imaginar sino más bien 
	to al respecto de la cirugía de la catarata. Tiene como objeti- 
	vo primordial dar una orientaci6n al estudiante o médico que re- 
	cien se inicia en éste tipo de cirugía I cuales son los métodos 
	de elecci6n que deben de seguirse. 
	Se efectua una presentaci6n general de las complicaciones 0- 
	peratorias I . '.pteperatorias ypastperatorias. Se presenta tam- 
	bién el resultado sobre doscientos diez casos efectuados de 
	extracci6n de catarata intracapsular en el servicio de Oftalmo- 
	logía de Hombres del Hospital General de Guatemala (Método 
	de Presi6n y contrapresi6n). Se tom6 éste número de pacien- 
	tes no de manera arbitraria I sino con el prop6sito de hacer 
	una comparacló,n con otro número similar de casos estudiados 


	page 5
	Titles
	-2- 
	por el Dr. Alberto Ordoñez con el método de la Crioextrac- 
	ci6n efectuados en el servicio de Mujeres del mismo hospital 
	y sacar conclusiones según los cuadros de estadística apunta- 
	dos. 
	dad del paciente y el tipo de catarata que se trate uni o bila- 
	--r- 
	I 
	-3- 
	TIPOS DE CATARATAS: 
	1. 
	Catarata del desarrollo: pequeñas opacidades que \ian au- 
	mentando conforme el individuo va desarrollando por adici6n 
	gradual de diferentes capas durante la formaci6n del cristali- 
	no. Estos procesos de crecimiento por adici6n se detienen 
	practicamente al llegar a la adolescencia, aunqBe la opacidad 
	siempre persiste en las capas profundas. Esto se puede detec- 
	tar mediante un exámen minucioso con lámpara de hendidura. 
	No se conocen las causas o anomalias que producen tal condi- 
	ci6n. Se puede pensar en la desnutrici6n materna o infantil, 
	juega papel importante aunque no se ha determinado exacta- 
	mente. La rubeola es otra condici6n pato16gica que se ha to- 
	mado como factor etio16gico, principalmente cuando ésta en- 
	fermedad ataca a la madre durante el 20. o el 3er. mes de em- 
	barazo. 
	Un tercer factor de importancia podría ser los defec- 
	tos de oxigenaci6n, producidos por las hemorragias placenta- 
	rias. Entre estos tipos de catarata del desarrollo se mencio- 
	nan las si'guientes variedades, sin entrar hacer una ,explicaci6n 
	detallada de cada una de ellas pues se saldria del tema que es- 
	tamos enfocando: A. Catarata punteada (Cerulea o de puntos 
	I1 
	'U 
	1111 
	'1 
	, Ili' 
	,~ ' 
	11 
	1111 
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	En 
	uso, 
	lspuesta en forma 
	axial o cora 
	I 
	". 
	atras del nucleo del' 
	cnstali- 
	Opacificación en a '1 
	d 1 Di o alrededor 
	, en alguna et 
	, e carácter familiar ' 
	' 
	. Catarata Coronaria 
	as capas profundas dejando 
	y n 
	o produce opacifica 
	cl 
	d apsular anterior 
	Hay 
	primero es cons ' 
	1 erando que 
	, por la perforacíón de 
	cristalin 
	su seéuente del 
	Estas opacidades no 
	era 
	con la visi"on. 
	.. 
	1 
	G. 
	La catarata capsular posterior: depende de la persistencia 
	de la cubierta vascular del cristalino. o sea de la arteria hia- 
	loidea, invasión por tejido fibroso y producción de catarata to- 
	tal. 
	2 . 
	Catarata adquirida: Transformación degenerativa de las fi- 
	bras del cristalino por cualquier factor físico o químico capaz 
	de alterar el equilibrio homeostático entre el agua Y los elec- 
	trolitos o capaz de alterar el sistema coloidal del interior de 
	las fibras. 
	La hidratación de las fibras con edema consecuti- 
	VO es el tipo de catarata ihtLmeg::ente que puede tener cierto 
	grado de regresión. La desnaturalización de las proteinas dan 
	opacidades densas irreversibles. 
	La naturaleza de estos cam- 
	bios es desconocida, sin embargo, podría pensarse en deficien- 
	cias de sistemas mediadores autooxidativos como la rivoflabi- 
	na, el ácido áscorbico, los cuales están en déficit o ausentes 
	en cataratas totalmente desarrolladas. El proceso degenerati- 
	vo de la edad disminuye la naturaleza semipermeable de la cáp- 
	sula, acumulo de proteinas inactivas, disminución de proce- 
	Dietas carenciadas de tiamina, rtboflabina o 
	sos oxidativos. 
	del aminoacido triptófano, pueden inducir experimentalmente 
	). 
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	una catarata. 
	Factores tóxicos, Naftaleno, trinitrofenol. 
	Tipos de Catarata Adquirida: 
	A. 
	Catarata Senil: Proceso degenerativo frecuente después 
	de los setenta años, bilateral por lo general, ambos sexos 
	con igual frecuencia. Se p]..Ede presentar en dos formas: la 
	cortical y la nuclear. 
	La primera con hidratación de la corteza 
	identificable con el microscopio de hendidura, con la separa- 
	ción laminar de las capas de la corteza; y el otro tipo, de escle- 
	rosis lenta del nucleo, pero progresiva. 
	El aspecto gris opa- 
	co se debe al aumento de reflexión y discipación de la luz. 
	En 
	la catarata madura se para la tumefacción producida por la hi- 
	dratación de las 
	fibras corticales. La forma de catarata hi- 
	permadura, el proceso de tumefacción ha continuado. 
	Habien- 
	dose des integrado la cápsula, quedando el cristalino como una 
	masa pultacea. La degeneración del ligamento suspensorio pue- 
	de luxar el núcleo produciendo el tipo de cat9rata de Morgagni. 
	El progreso rápido de una catarata en personas de la 3a., 4a 
	o 5a década indica por lo general, la presencia de alguna com- 
	plicación, tal como la ciclitis o la~ diabetes. 
	B. 
	Esclerosis Nuclear Senil del Cristalino: El proceso de de- 
	generación se inicia en el núcleo y avanza hacia la periferia 
	o sea hacia las capas corticales; el núcleo se tiñe de color 
	obscuro, por los depósitos de melanina de los aminoacidos 
	del cristalino. Se presenta frecuentemente antes que el indi 
	viduo cumpla los cuarenta años. 
	C. 
	Catarata Complicada: Este tipo de catarata se presenta 
	sociadá,'a un trastorno inflamatorio o degenerativo de otras 1 
	tes del ojo, como una retinopatía pigmentaria, un desprendi 
	miento de retina, coroiditis, iridociclftis, miopia elevada, 
	Debe de tenerse un diagnóstico defini Uvo, con examenes m 
	ciosos del fondo de ojo, ya que las complicaciones operato 
	y post-operatorias, son más frecuentes en éste tipo de caté 
	tas. 
	D. 
	Catarata Glaucomatosa: Este es otro tipo de complicac 
	nes que se pueden presentar con la catarata. 
	La presencia 
	tensión aumentada, puede ser causa de problemas y de ten: 
	en el cirujano oculista. 
	El aumento del diametro cristalini 
	puede ser causa de aumento de la tensión Y eneE:os casos 
	tracción, baja la tensión. 
	Existiendo primariamente glauc( 
	y secundariamente catarata, es aconsejable efectuar primer 
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	iridectomía preliminar seguida después de la extracción. 
	Después de la extracción de la catarata puede presentarse 
	glaucoma por sinequias perifericas o incarceración de cápsu- 
	la en la herida operatoria. 
	El tratamiento del glaucoma es de 
	tipo médico ¡ s ino sede con míoticos e inhibidores de la anhi- 
	draza cárbonica, deben de intentarse las operaciones filtrantes. 
	3 . 
	Cataratas Asociadas con Enfermedades sistemicas: 
	A. 
	Cataratas de los Estados Hipoparatiroideos: Después de 
	las tiroidectomías, con extirpación de las paratiroides pueden 
	aparecer cataratas. 
	No se conoce la causa desencadenante. 
	Aparecen copos pequeños en la corteza que se van haciendo 
	confluentes hasta llegar a opacar totalmente al cristalino ¡ en 
	el curso de pocos meses. Se puede prevenir ésta contravenien- 
	cia por el uso de la hormona paratoroidea y el calcio. 
	El uso 
	de la hormona debe de hacerse tomando todas las precaucio- 
	nes que el caso amérite ¡ pues como es sabido puede desarro- 
	llar reacciones anormales en el curso del tratamiento. 
	B. 
	Cataratas en los Estados de Galactosemia: Esta enferme- 
	::; 
	-9- 
	cia, siendo un defecto laminar en su inicio pudiendo llegar al 
	opacamiento total del cristalino. Se puede prevenir quitando 
	toda ingesta de galactosa de la dieta y puede haber remisi6n. 
	El tratamiento de éste tipo de catarata es quirúrgico, si el pa 
	ciente llegase a sobrevivir. 
	C. 
	Catara1ta Diabetica: Se ha dicho que la catarata en éste 
	tipo de enfermedadc se presenta en edad más temprana que la 
	catarata_senil; se puede presentar en otro tipo de paciente po 
	la alteración hidrica tan marcada que se produce. 
	En las eta 
	pas iniciales o de vacuolizaci6n de la corteza, tanto anterior 
	como posterior, el tratamiento depende del de la enfermedad 
	sí, siendo estas lesiones completamente reversibles en ésta 
	etapa. 
	Cuando los estadios son más avanzados, una opacidc 
	difusa invade todo el cristalino, haciendo al final una catarc 
	ta lechosa. 
	El tratamiento quirúrgico y los resultados satis- 
	factorios dependen del control adecuado de la enfermedad. L' 
	resultados operatorios son buenos. 
	En estos casos el pron6¡ 
	tico visual depende del estado de la retina. 
	D. Se mencionan;-•ataratas en la Idiocia Familiar, en el Mo 
	golismo, etc. son casos raros. 
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	4. 
	Cataratas por lesiones de agentes físicos: 
	puede producir. 
	C. Catarata por Calor: 
	ración de la lesión bastante rapidamente. 
	-11- 
	ra la extracción del cristalino. 
	Cabe decir que para la catara- 
	ta no hay ningún tratamiento médico, una vez estén formadas 
	.. 
	o aún haber una completa remisión del estado incipiente de la 
	I 
	endocrina como factor etiologico de importancia se han hecho 
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	estudios con la vitamina C y la B2 con resultados favorables 
	Putzar añade a éste 
	'or' 
	o. la y en casos hubo empeoramiento. Los 
	mejores resultados se obtuvieron con la catarata cortical. 
	.. 
	I 
	r 
	I 
	-.1.0- 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA CATARATA. 
	Son dos los métodos que en la actualidad se usan para el tra- 
	tamiento quírurgico de la catarata principalmente que son la 
	Extracci6n Intracapsular Y la. E. Extracapsular. Actualmente 
	se cuenta con una modalidad muy importante, puesta en prác- 
	tica desde 1961 y que cuenta cada día con más adeptos, es la 
	extracci6n por el fria regional, que se considera como una téc- 
	nica de la extracci6n intracapsular. Se dice de métodos clá- 
	sicos, pues han sido los que han venido usandose desde el 
	advenimiento de la anéstesia y conocimiento de la antisepsia 
	a fines del siglo pasada. 
	Métodos: 
	l. Extracci6n extracapsular o Parcial 
	2. Extracci6n Intracapsular ó Total 
	A. Crioextracci6n (Por Congelaci6n) 
	B. Extracci6n con la Ventosa (Por Succi6n) 
	D. Extracci6n con la Aguja de diatermia 
	E. Extracci6n con el asa de Snellen 
	Actualmente como rutina, cuando se usa la extracci6n intra- 
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	capsular, se usa la lisis enzimática de la z6nula, en indivi- 
	duos arriba de los 30 años. Las diferentes técnicas de extrac- 
	ci6n intracapsular son elegidas por el cirujano oculista en el 
	momento operatorio, dependiendo del tipo de catarata y el 
	diámetro del area pupilar. El método de la extracci6n por el 
	frio regional, cada día viene tomando más adeptos, por la fa- 
	plicaciones que se señalan. 
	El presente trabajo versa más que todo, sobre el análisis de 
	las complicaciones operatorias, tanto dentro de la operacion, 
	como en el lapso comprendido durante el postoperatorio, me- 
	diato e inmediato y tardio, por lo tanto sería díficil y exten- 
	so hablar sobre cada una de las condiciones y tratamiento de 
	elecci6n en los diferentes tipos de cataratas. 
	I 
	-15- 
	El diámetro del cristalino, en término Inedio es de 9 milimetros 
	con un espesor medio de 4 mm. La cornea tiene un diámetro 
	transverso de 11.5, pudiendo variar de sde los 13 hasta los 9 mm. 
	por lo que en éstas condiciones la secci6n en sus extremos de- 
	be ser escleral para poder permitir la extracci6n del cristalino. 
	La cápsula es de mayor espesor en la parte posterior que en la 
	anterior. Las fibras zonulares son más resistentes durante la 
	juventud y niñez, que durante la edad adulta. El punto de me- 
	nor resistencia en las fibras se encuentra a nivel de la inserci6n 
	en la cristaloides. Al respecto del vitreo, que es ura masa flui- 
	da, sostenida por una fina estructura propia, la cual es mucho 
	más res istente durante la juventud que durante la edad adulta, 
	en la cual hasta se le puede encontrar de consistencia líquida. 
	Por delante el vitreo esta delimitado por una fina membrana que 
	edad adulta existe un espacio muy pequeño detectable con la 
	es la cristaloides anterior, que en la juventud se encuentra en 
	contacto directo con la cara posterior del cristalino y durante la 
	para de hendidura. 
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	gicas del ojo. 
	verso, del cristalino puede llegar hasta ser de 7 mm. tomando 
	te débil por adelgazamiento. 
	.. 
	l. 
	-17- 
	Es de suma importancia conocer cual es el momento oportuno 
	para la intervención de la catarata; la uni o bilateralidad del 
	proceso. 
	Debe de investigarse minuciosamente la función 
	retiniana; podría suceder que ésta fuese defectuosa I y some- 
	ter al paciente a la intervención con resultados pobres y que 
	siempre conllevan el peligro de una complicación. Es de su- 
	ma utilidad detectar la proyección luminosa, que nos indica 
	el estado de la retina en la periferia. Se efectua tapando el 
	ojo que no se está examinando y proyectando sobre el ojo en 
	fermo un rayo luminoso, viendo el paciente directamente hacj 
	adelante y proyectando el rayo luminico en distintas posicio- 
	nes, el paciente va señalando el sitio de donde proviene el 
	rayo. La función macular o central se investiga colocando 
	enfrente del paciente una lamina perforada con dos aguj eros 
	y detrás de ella una:. fuente lumínica. Si el paciente obs.er- 
	va los dos puntos, es provable que la función central de la 
	retina se encuentre en buenas condiciones. 
	Las cataratas incipientes se detectan por el examen de la 
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	agudez avisual y por el examen endoscópico= del ojo pudien- 
	dose penetrar al fondo, en caso de catarata incipiente. 
	El 
	paciente refiere síntomas tal como puntos fijos en el campo 
	visual, de color obscuro. La poliopia unilocular, es otro sín- 
	toma temprano de catarata adquirida, en la cual hay duplica- 
	ción o triplicación de los objetas que se observan con el ojo. 
	1\mbos síntomas son debidos a la refracción irregular del cris- 
	talino por lo que se observan varios objetos. 
	En la catarata 
	del desarrollo cuando es central, se puede obtener buena vi- 
	sión a través de la corteza clara y al ~niño se le mantendia 
	:::on atropina por lo menos hasta la pubertad. . En estos casos 
	la iridectomía óptica puede ensayarse para permitir mayor en- 
	:rada o penetración de imágenes al fondo de ojo. 
	>iguiendo con el examen previo del enfermo y el diagnóstico 
	ie certeza, se tomarán muy en cuenta los cristalinos luxados, 
	)Ues se considera que en estos casos, el vítreo se presenta- 
	arata blanda, el corte corneal no tiene que ser tan grande ya" 
	ncisión. 
	.. 
	El criterio sobre el momento operatorio en relación al grado de 
	agudeza visual y madurez de catarata, debe de ser influencia- 
	do por varios aspectos, como son el estado visual del otro 0- 
	jo, la clase de trabajo que desempeña el paciente si es el ccm- 
	po o es el escritorio, y el grado de incapacidad para el mismo. 
	Al respecto de visión, cuando es o no es conveniente operar, 
	hay discrepancia entre los mismos oculistas, algunos aconse- 
	jan la intervención cuando ambos ojos han llegado al nivel crí- 
	tico de amenazar con la incapacidad para el trabajo, leer o es- 
	cribir y recomiendan también la operación bilateral, con ínter- 
	valo de días o de semanas, para la colocación de lentes subs- 
	titutivos en ambos ojos, 
	Otro grupo aconseja intervenir toda 
	catarata avanzada corrigiendo así la parte defectuosa exclusi- 
	vamente en el ojo enfermo. 
	El Dr. Amaya, aconseja intervenir la catarata, que denote una 
	agudeza visual menor de 20/100 aún en personas jóvenes, ya 
	que la adaptación de un lente de contacto para afaquia, solu- 
	ciona el problema de la fusión visual. 
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	En términos generales se puede decir que el ideal para la 0- 
	peraci6n de catarata que el paciente reuna las condiciones de 
	salud más o menos aceptables, como en todo paciente que va 
	a ser operado. 
	Como es sabido, este tipo de operaci6n en la 
	ca en casi todo el sistema vascular, así como cambios escle- 
	roenfisematosos pulmonares, amén de cualquier otra ~afecci6n 
	presentarse. 
	111 
	CONDICIONES LOCALES: 
	11 
	, 
	1. 
	' 
	A. 
	Condiciones de las vías lagrimales: Es importante obser- 
	var lagrimeo, secreci6n purulenta a la expresi6n del saco, 
	permeabilidad de las vías del saco hacia las cavidad~s nasa- 
	tuar el drenaje del saco o la derivaci6n plástica hacia las mu- 
	... 
	-2( 
	cosas respiratorias. Si se efectuase la extirpaci6n del sacc 
	eS aconsejable obliterar los conductos mediante la diatermie 
	La conjuntiva I si está infectada deberán de usarse a ntibioti- 
	cos de uso t6pico, de amplio espectro, en forma de colirio e 
	de pomada. Las instilaciones de nitrato de plata a baja con 
	centraci6n pueden ser utiles en estos casos. Muchas vece~ 
	los sondeos son de valor cuando existe epífora con acumula 
	ci6n de material purulento dentro del caso, se puede ensaya 
	la instilaci6n directa dentro del saco de soluciones antisép- 
	ticas débiles. Haciendo prevenci6n y tratamiento de todas 
	tas condiciones observadas se evitarán las infecciones post 
	operatorias . 
	B. Presi6n Intraocillar: A todo paciente que va a ser intervE 
	nido y como parte del exámen oftalmologico debe de efectua 
	se la medida de la presi6n intraocular. Esta medict6n simp: 
	nos pondrá en alerta por cualquier cambio de aumento o disn 
	nuci6n en el curso posto-operatorio. Si encontramos presio 
	nes elevadas, aunque no en grEido de poer catalogar al pacil 
	te como un glaucomatoso, sino presiones de 23 y 25 mm en 
	tonómetro de Schiotz, podría considerarse un glaucomatoso 
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	potencia aunque clinicamente no lo sea. Se tendrá especial 
	cuidado en no dejar masas crts:alihiaraSOfficontacto con la cá- 
	mara anterior o herir la hialoides y permitir la emergencia del 
	humor vitreo hacia la cámara; esto provocaria una reacci6n in- 
	flamatoria indeseable y traería como consecuencia la oblite- 
	raci6n del ángulo iridocorneal y el desarrollo consiguiente de 
	glaucoma, postoperatorio. En los casos de presi6n intraocu- 
	lar baja, nos haría pensar en que hay un desprendimiento de 
	retina o un proceso de ciclitis antigua, que podría dar com- 
	plicaciones en el curso post-operatorio, o la presencia de 
	un vitreo degenerado. 
	C. Estado de las Conjuntivas: Como se mencion6 anterior- 
	mente el estado de las conjuntivas debe de ser 6ptimo. Las 
	secreciones purulentas contraindican y aplazan la operaci6n 
	de la catarata. 
	Los casos de secreciones cr6nicas de los 
	párpados, deben de ser tratados previament~ con soluciones 
	antisépticas y antibioticos t6picos en forma de colirio o de 
	unguento. Lo importante es que el paciente en el momento de 
	la intervención esté perfectamente controlado de cualquier 
	padecimiento que pudiese interferir con la feliz soluci6n de 
	-22 
	la intervenci6n quirurgica. 
	Debe de efectuarse un cultivo de 
	la secreci6n conjuntival (Fondos de Saco) para descartar bac- 
	terias pat6genas. 
	La iritis y la iridociclitis en período agudo I contraindican to- 
	talmente la intervenci6n. Sin embargo en la fase cr6nica PUE 
	de efectuarse la intervenci6n liBerando previamente I o en el 
	mismo acto operatorio I las adherencias I ya sean éstas ante- 
	riores o posteriores I sinequitomia que se efectua sin ningullé 
	dificultad en muchos casos. 
	Es esencial el uso de atropina 
	rante el período pre y post operatorio I para mejorar el pron6s 
	tico y evitar la formaci6n de membranas secundarias. 
	Es de importancia mencionar el 11 iris bombe 11 I en el cual exis 
	te secluci6n pupilar por adherencia totak del esfinter pupilar 
	a la cara anterior del cristalino. Se puede perfectamente in- 
	tentar una s inequiotomía I pero puede des prenderse toda la P¡ 
	te posterior del iris y quedar éste adelgazado y atrofiarse en 
	forma rápida en corto plazo de tiempo. 
	D. Retinitis.;c Diabética: No ofrece problema algu,no en rela- 
	ci6n a la técnica quirúrgica I si el paciente está controlado 
	de su problema fundamental. Antiguamente se aconsejaba TI< 
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	efectuar la: iridectomía en este tipo de pacientes o hoy en día 
	se efectua como rutina. No debe de hacerse cirugía cuando 
	el paciente presente descompensación de su diabetes. 
	E. Desprendimiento de Retina: Díficil situación que se pre- 
	senta en los pacientes que presentan catarata I pues el diag- 
	nóstico de, ge$pfEmdimiento es dificil efectuarlo sin poder pe- 
	netrar al fondo de ojo I sino solo y unicamente por la historia 
	y la sospecha en casos de hipotensión ocular. 
	El extraer pri- 
	mero el cristalino opaco para poder efectuar la fondos copia es 
	un procedimiento que muchos oftalmologos no los aconsejan. 
	Si se efectua~- la extracción de la catarata I existiendo despren- 
	dimiento de retina I lo más seguro es que se agrave la situa- 
	ción. Lo mej or I si es pos ible hacerlo es efectuar el diagnos- 
	tico y ante esto efectuar la correcci6n del desprendimiento an- 
	tes I Y no intervenir la catarata sino ha-sta que el desprendi- 
	miento esté perfectamente cicatrizado. La hipotensi6n ocular 
	es de tomarse en cuenta y sospechar inmediatamenfe: proces.os 
	de desprendimiento de retina I iritis o uveitis cr6nicas. 
	F. Pacientes Glaucomatosos: Debe en-todo momento consi- 
	derarse primero la solución del glucoma asociado a la catara- 
	-24- 
	ta I ya sea mediante el uso de medicamentos (Pilocarpina I ace- 
	tozolamida I glicerina I etc.) o mediante la cirugía. Debe de 
	tenerse presente que es mucho más sencillo operar un glucoma 
	con catarata que efectuar la operaci6n para el Glaucoma en una 
	paciente a quien previamente se le ha extraido la catarata. La 
	intumescencia del cristalino puede llegar a producir un glauco- 
	ma por lo que al efectuar la extracci6n está condici6n pato16gi- 
	ca puede regresar a lo normal; pero es raro el índice estadístico 
	con que se presenta ésta posibilidad. El Glaucoma se puede 
	corregir mediante una serie de intervenciones quirúrgicas I pe- 
	ro no es de la competencia de éste trabajo su enumeraci6n ni 
	indicaciones. 
	G. Pacientes con Miopia Elevada: Los estados de miopia gra- 
	ves no s}empre se pueden obtener resultados satisfactorios por 
	la degeneraci6n retiniana que estos pacientes presentan. Aun- 
	que en tiempos pasados se pregoniz6 la 11 Operaci6n de Fukala 11 
	para compensar la miopia grave mediante la extracci6n del cris- 
	talino hoy en día no todos los autores están de acuerdo ~n es- 
	tos procedimientos pues se ha visto en alta frecuencia duran- 
	te el curso post-operatorio desprendimientos de retinaE.gr;aves. 
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	CONDICIONES GENERALES: 
	A. La Diabetes: E's una enfermedad controlable medicamente 
	y no debe nunca de intentarse una extracci6n de catarata cuando 
	los niveles de glicemia estén aún altos. 
	B. Los problemas pulmonares: Se hab16 de esto al inicio del 
	tema, que la condici6n ideal era la de los pacientes perfecta- 
	mente sanos, aunque este es una utopia principalmente en pa 
	cientes pnc1arios. qUéédeben ser sometidos a una intervenci6n; 
	de cirugía oftálmica. Ante tales situaciones el médico debe 
	abordar el problema y tratar inicialmente la causa o factor de- 
	sencadenante. Si es de tos, deben deprescribirse antitusivos 
	pues como es sabido esta por estímulo reflejo yugular aumen- 
	ta considerablemente la presi6n intracraneana y por ende la 
	presi6n intraocular, dando problemas imprevisibles durante el 
	acto operatorio y postoperatorio. 
	C. Hipertensi6n Arterial: Es aCOnsejable.gue lqs cifras de 
	presi6n se encuentren dentro de límites normales, o cercano 
	a lo normal, las hemorragías expulsivas, hiphemas, o despren- 
	dimientos de coroides, se pueden presentar en éste tipo de pa- 
	cientes . 
	t 
	11 
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	D. Insuficiencias Cardiacas Congestivas: La compensaci6n 
	en la hemodinamia de estos pacientes, es sumamente importan' 
	te, pues se puede mencionar también la hemorragia expulsiva 
	o los desprendimientos de coroides como secuencias naturales 
	de éstos procesos. 
	CONDICIONES LOCALES Y GENERALES PARA LA OPERACION DE 
	LA CATARATA. 
	El paciente debe de encontrarse perfectamente tranquilo y li- 
	bre de estado de ansiedad. Se pueden lograr estas condicio- 
	nes mediante el uso de medicamentos de tipo barbitúricos, du- 
	rante la noche previa a la intervenci6n. No es aconsejable 
	desde ningún punto de vista que el paciente esté tenso y des- 
	pierto en el acto operatorio pues pone en tensi6n los músculos 
	periorbitarios y aumento de la presi6n intraocular consecuti- 
	vamente. 
	Es preferible que el paclen'!:(\) ~e presente a la sala de opera- 
	ciones con un cierto grado de hipotensi6n ocular, pues esto 
	favorece hasta cierto punto la extracci6n de la catarata sin 
	llegar a extremos, pues también la dificulta e notablemente , pu- 
	diendo presentarse lujaciones del cristalino. La hipotensi6n 
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	ocular se logra indirectamente mediante la relajación preope- 
	ratoria, con los barbitúricos y en forma diraita mediante la a- 
	cetozolamida y la administración de glicerol al 50% horas an- 
	tes de la intervención. 
	Es importante que el paciente se presente al quirófano con un 
	cierto grado de midriasis, entre los 5-6 mm. pues esto indu- 
	dablemente ayuda a la salida del cristalino a través de la pu- 
	pila, no siendo así cuando el area pupilar es muy pequeña o 
	la catarata es demasiado grande, como podría suceder en las 
	cataratas de tipo membranoso o en las intumescentes, que 0- 
	bligan a efectuar una iridectomía total. Para lograr ésta dila- 
	tación deben de usarse midriaticos, homatropina, trobicamida, 
	etc, pero siempre y cuando la presión intraocular se mida pre- 
	viamente . 
	Deben de evitarse todos los esfuerzos de evacuación intesti- 
	nal, por lo que se aconseja la cena del día pr.evio, ser a base 
	de liquidos de dieta muy blanda, el día de la operación, dieta 
	liquida, y los subsiguientes blanda, hasta permitir la libera- 
	l:idad de ingesta de alimentos sólid~s hasta el 40. o el 50. 
	día postoperatorio. Se debe de indicar la evacuación del in- 
	T 
	I 
	)8 
	#O 
	... 
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	ñado Y rasurado, si las pestañas fuesen muy largas que se r 
	corten a la mitad lo mismo que las cejas. 
	Las técnicas de cada uno de estos procedimientos no se enu- 
	meran en. éste trabajo. 
	TIPOS DE INCISION: 
	efectua 
	~r d 
	ep 
	Oftalmologo y de la práctica y experiencia que haya logrado 
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	con uno o=con otro tipo de incisi6n. Existen dos tipos principa- 
	les: A. Incisi6n Corneana y B. Incisi6n Corneo-Escleral. 
	Se podría mencionar la Incisi6n Esc1eral, pero en la actuali- 
	dad son pocos las que la usan porque trae consigo problemas 
	graves. 
	INCISION CORNEANA 
	Con sutura corneo-corneana, tiene las siguientes ventajas: 
	l. Técnica relativamenfe> sencilla de efectuar, sin peligro de 
	lesi6n al colgajo conjuntival. 
	2. 
	Perfecta coaptaci6n de lo s labios de la hBrida operatorio. 
	3. Formaci6n rápida de la cámara anterior. 
	4. Hernia de iris es. rara por el reborde corneano existente 
	en la periferia de la herida. 
	5. No hay lesi6n de las estructuras anat6micas del ángulo 
	iridocorneano . 
	6. No'-provoca hemorragias lo que facilita las etapas poste- 
	riores de la intervenci6n. 
	Desventajas: 
	l. . Ofrecer una abertura más pequeña que con las incisiones 
	límbicas o esclerales y dificultar la extracci6n de crista- 
	)lo 
	'- 
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	linos muy grandes por consiguiente. 
	2. El astigmatismo que se produce es más acentuado. 
	La Incisi6n peri-límbica o Corneo-Escleral con colgajo conjl 
	tival: 
	Este tipo de incisi6n es conocido desde hace tiempo. En 186 
	Von Graefe señalo la conveniencia de la cicatrizaci6n más a- 
	decuada con recubrimiento conjuntival. 
	Entre las ventajas con que cuenta ésta iné1si6n tenemos las 
	siguientes: 
	1. 
	Proporcionar una cicatrizaci6n más rápida ya que la zona 
	de vascularizaci6n es mucho más amplia y cercana a la ra 
	íz del iris. 
	2. Mayor protecci6n contra la infecci6n por el más rápido a- 
	flujo sanguineo. 
	3. Menor peligro de epitelizaci6n de la cámara anterior por 
	la protecci6n del se]b conjuntival. 
	4. Sello de la herida de tipo conjuntival, disminuyendo gran. 
	demente el peligro de la perdida de la cámara a,nt.erior. 
	5. 
	Previene bipherras postoperatorias al suprimir las contra C'C" 
	"ciones, 
	del orbicular, motivadas por el roce de los pur 


	page 20
	Titles
	tos de sutura y la contracción espasmodica consiguiente. 
	ntre las desventajas con que cuenta tenemos las siguientes: 
	. Mayor traumatismo de los tejidos. 
	. Aumento de la reacción tisular postoperatoria 
	. Hemorragias a la cámara ant.erior más frecuentes durante 
	la operación 
	, Formaci6n de tej ido cicatrizal en importante are a de drena- 
	je perilímbico con el peligro subsiguiente de glaucoma se- 
	cundario. 
	Interferencia de los colgajos de base límbica, durante el 
	acto de la extracción del cristalino. Esto disminuye efec- 
	tuando buena técnica, instrumental ~decuado y sutura fi- 
	nao 
	realidad el más racional y completo empleo del colgajo con- 
	tival, se obtiene de la sutura sepultada ya sea corneo-es- 
	ral o Escleo~escleral, la cual quedará recubierta. con el col- 
	o cOnjuntival. 
	:ialmente la sutura usada fué la seda 6.-0 de 17 filamentos 
	, Catgut 6- O se presentó entonces la siguiente problema- 
	. La Seda causaba reacci6n necr6tica y el Catgut reacci6n 
	.. 
	-32- 
	de tipo exudativo. 
	El Dr. José Ignacio Barraquer empez6 e introdujo el uso de 
	la seda virgen de 7 fi! amentos de No. 7-0 enrollados con Ce- 
	ricina en la cual se reducía al mínimo la reacci6n tisular. 
	Empez6 con esto un nuevo campo que se ha venido estudian- 
	do ampliamente. 
	El Dr. Willmersdorf en 1957 usa la seda vir- 
	gen de 3 y 2 filamentos unicamente. 
	Desde e-sta época se empieza a usar la sutura subconjuntival 
	permanente encontrando las siguientes ventajas: 
	l. Mínima irritaci6n para el ojo pues no existe el roce de los 
	nudos y de los cabos de los puntos de sutura. 
	2. No se retiran los puntos. 
	Por lo general cuando algunos 
	puntos atraviezan la conjuntiva es en época tardía o sea 
	de 2 O a 30 días y la retirada del punto en ésta etapa no 0- 
	frece peligro de entreabertura se la herida conjuntival. 
	En un estudio efectuado por el Dr. I. Barraquer para apreciar 
	el valor de éste tipo de sutura, en 100 casos operados de ca- 
	tarata senil. Cincuenta de ellos, operados y suturados con 
	seda vir99n subconjuntival y 5 O con seda 6-0. 


	page 21
	Titles
	-33- 
	Complicación: 
	S utura S ubco 
	Casos % . 
	Hipema 
	Hipema espontaneos 
	Como complicaciones propias de la 
	suturas 
	s ubconj unti vales 
	se pueden mencionar: 
	de 
	la 
	En este caso el t d 
	retirarse tan pronto como S 
	ea 
	posl 
	ble 
	, , .. 
	ormarse una verdadera cicatriz cistoidea. Es- 
	.. 
	'1 
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	de 30 días. 
	El diamox puede ayudar en estas situaciones. Si 
	perstste es conveniente retirar el punto abriendo la conjuntiva. 
	puede usarse la pinza de Schaaff, el portagillete o la tíjera de 
	Werkott especial para quitar puntos. 
	COMPLICACIONES QUE SE PRESENTAN EN LA CIRUGIA DE LA 
	CATARATA. 
	Complicaciones Preoperatorias: 
	l. Reacci6n de idiosincracia o Alérgica a los medicamentos u- 
	sados en el preoperatorio. 
	Este tipo de reacci6n se presenta siempre, en algunos indivi- 
	duos, con determinados medicamentos, desde la primera toma. 
	Se manifiesta por respuesta exagerada de los efectos farmaco- 
	dinámicos habituales. Aparici6n de acciones secundarias ina- 
	preciables en condiciones normales. Se puede manifestar en 
	forma antag6nica a la habitual; depresi6n en lugar de excita- 
	ci6n o viceversa. 
	2 . 
	Hipotensi6n por sensibilidad exagerada a los agentes pre- 
	anéstesicos. Por ejemplo hipersensibilidad a los barbitúricos. 
	3. Hematoma Retrobulbar con pr6ptosis consecutiva a la le- 
	si6n de vasos oftalmicos al colocar la anestesia, por detrás 
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	el ecuador I entre el borde temporal del recto superior y el 
	borde s uperior e dél recto externo. 
	4. Glaucoma Agudo desencadenado por el uso de drogas atro- 
	pínicas I sin previo control de la tensi6n ocular o examen de- 
	tenido del ángulo de camara~anterior. 
	Se pondrían mencionar otra serie de condiciones adversas pe- 
	ro se han enumerado las más importantes y frecuentes. 
	IDMPLICACIONES DURANTE LA OPERACION. 
	, 
	\ 2. Nerviosidad inusitada 
	r l' Midriasis exagerada 
	I 
	'l" Iridodialisis 
	8. Desgarros de Z6nula 
	9. Lesi6n de Hialoides con Hernia de vitreo. 
	. uJaclOn de Cristalino hacia la cámara posterior 
	11. e:: 
	o obomas Traumáticos 
	Os Capsulares. 
	.. 
	,. 
	... 
	-36. 
	13. Aplanamiento o HundimientO dé Cornea 
	14. Hemorragia de Cámara Anterior 
	15. Hernia de Vitreo 
	16. Hernia de Iris 
	17. Traumatismo de Cornea 
	18. Inclus i6n de Conj unti va en la Herida opera toria 
	19. Hilos o cuerpos extraños en la cámara anterior 
	2 O. Encarceraci6n de Tejido en la Herida. 
	l. Desgarros Conjuntivales: Al efectuar la inmovilizaci6n 
	del globo ocular mediante la fijaci6n del recto superior debe 
	de usarse una pinza de fijaci6n adecuada y tomar la conjurt i 
	va profundamente incluyendo en el pinzamiento la epiesclera 
	o alguna de las inserciones de los musculos extrinsecos del 
	ojo I ya que de lo~ contrarió se podría presentar un desgarro 
	conjuntival. La toma y tracci6n con la pinza de fijaci6n deb 
	de efectuarse hacia adelante o de lo contrario también podría 
	emerger por la herida las estructuras internas del ojo. 
	2. Nerviosidad Inusitada: Puede presentar en caso de pacie 
	tes excesivamente aprensivos y suceder que las drogas pre- 
	anestésicas no tuvieron los efectos deseables por lo que SK 
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	y terminar la operaci6n con anestesia general. 
	3. Miosis: En el examen previo del paciente debe de inves- 
	tigarse la funci6n pupilar mediante el estímulo lumínico y 
	consensual de las pupilas. 
	En caso de existir miosis debe 
	de investÜ;rarse también la respuesta a los agentes dilatado- 
	res de la pupila y en caso de que no se logre la midriasis 
	deseada debe de intentarse lavar la cámara anterior con una 
	soluci6n debil de Adrenalina . 
	Los agentes anestesicos usa- 
	dos en anestesia local también ~udan a la dilataci6n del 
	area pupilar, (Cocaina-Adrena.tina). Si no se logra la dilata- 
	ci6n adecuada debe de intentarse la sinequibtoIiria o sea la 
	liberaci6n de adherencias tanto anteriores o posteriores con 
	una espátula fina de 6astroviejo, o con la aguja de lavado 
	con oliva en la punta. La dilataci6n pupilar ideal es de 6mm 
	tomando en cuenta la elasticidad de las fibras del iris. No 
	es conveniente una midriasis exagerada. 
	4. Midriasis exagerada: Es otro inconveniente que puede 
	presentarse durante la operaci6n de la, catarata. dificulta 
	grandemente la iridectomía y para efectuar este debe de in- 
	~-- 
	... 
	:- 
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	tentarse previamente la reposici6n de la pupila a un tamaño 
	adecuado I mediante el uso de la espátula o pincel, apuntada 
	anteriormente con la instilaci6n en la cámara anterior de pilo- 
	carpina en solución débil al 1 por mil o de acetil-colina por 
	2,000. La midriasis exagerada se presenta en los casos de 
	catarata glaucomatosa o de catarata traumática. 
	La midria- 
	sis exagerada facilita los traumátis"mos de la hialoides con 
	la herniací6n de vitreo consiguiente. 
	Es más frecuente en es- 
	tos casos la presencia de retracci6nes pupilares. 
	5. Traumátismo de iris durante la abertura de la Cámara ante- 
	~: La incisi6n que se efectue en la cámara anterior ya sea 
	con el estilete o con el queratomo, debe de hacerse con mucho 
	cuidado para evitar traumátismo en el iris. Al extraer el esti- 
	lete de Graefe o el queratomo I con demasiada brusquedad pue- 
	de provocar la herniaci6n del iris por decompresi6n brusca de- 
	bida a la salida rápida del humor acuoso y provocar lesi6n en 
	las finas estructuras iridianas. Si se presentase la herniaci6n 
	de iris debe de retirarse unos milímetros el mango del instru- 
	mento cortante y continuar iI:a. secci6n con la punta del instru- 
	mento mas o menos adosada a la pared posterior de la cornea 
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	con cuidado de no lesionar esta estructura. 
	La sección debe 
	efectuarse con cierta tens ión y firmeza I 
	traccionando modera- 
	damente hacia adelante para evitar aumentos bruscos de la 
	tensi6n intraocular y provocar como se mencion6 anteriormen':; 
	te la salida de las estructuras internas del ojo. 
	6. Traumatismos del cristalino: Lo mismo que se menciona en 
	el parrafo anterior se puede decir al réspecto de heridas o trau- 
	rmatismo accidentales del cristalino. 
	La hipertens i6n intra- 
	ocular favorece esta condici6n por lo que debe evitarse cuanto 
	sea posible I dando diuréticos de tipo osm6tico en el preopera- 
	nica como es la acetozolamida. 
	El masaje después de la ins- 
	tilaci6n del anéstesico retrobulbar baja la tensi6n intraocular 
	(La tensi6n ideal es de 8-12 mm en el ton6metro de S'Chiotz) 
	Si la cápsula anterior se seccionase debe de intentarse la ex- 
	tracci6n con el crioextractor, si en caso no se lograse I debe 
	de usar el asa de 2snellen y extracción de restos capsulares 
	con pinza I con lavado posterior de cámara para retirar todos 
	los restos capsulares posibles. 
	7. Iridodialisis: Se le llama así al desprendimiento brusco 
	.~ 
	T 
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	o traumático del iris en su base que es la parte más delgada. 
	Se presenta por maniobras bruscas al efectuar la iridectomía 
	o por movimientos inus itados del paciente al efectuar éste 
	tiempo operatorio. Si fuese pequeño se puede pasar por otra 
	iridectomía periferica. Si fuese grande y deformara conside- 
	rablemente el are a pupilar debe de suturarse los bordes del 
	iris incluyendolos en la sutura corneo-corneana o corneo-es- 
	cleral según~sea' el tipo de in~isi6n elegido por el cirujano 
	oculista. 
	8. 
	Desgarros de la Zonula: Son frecuentes cuando se efec- 
	tua el tipo de extracci6n extracapsular I al incindir la cápsu- 
	la. La ruptura prematura del ligamento suspensorio del cris- 
	talino trae consigo por lo general la pErdida del humor vitreo; 
	en la extracci6n lineal deben de evitarse en lo posible las ma- 
	niobras bruscas. Si la cápsula fuese demasiado resistente de- 
	be de efectuarse la capsulotomía con tijeras bien afiladas pre- 
	feriblemente con las que se efectua la iridectomía. 
	El uso de 
	zonuloliticos como el Alfa-quimotripsin evitan estos contra- 
	tiempos. 
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	9 . 
	Lesi6n de la hialoides con hernia de vitreo: Se mencion6 
	anteriormente los traumatismos zonulares o del ligamento sUs- 
	pensorio del cristalino como factores de importancia en la per- 
	dida del humor vitreo. 
	Cuando suceden éstas lesiones y por 
	consiguiente la lesi6n de la tenue membrana hialoidea anterior ~ 
	que es más débil a la altura de la imE r ci6n de la z6nula, se 
	presenta irremediablemente la perdida del humor vitreo. El 
	uso de substancias zonulolíticas, como el Alía quimotripsina, 
	previene estas anomalias en alto porcentaje. 
	La Zonulolisis 
	Enzimática es otro tema imporante en el avance de la cirugía 
	ocular que no se tratará en éste trabajo. Cuanto más joven es 
	el individuo que se está operando más denso será 
	el humor 
	vitreo por ser más resistente la estructura de la catarata de- 
	be de intentarse la secci6n de las fibras de vitreo en lo posi- 
	ble y evitar que éste quede incluido en la herida operatoria al 
	cerrar los puntos de sutura. 
	El humor vitreo q:ue se pierde no 
	S<e ;reg'e.rrera . Si es poca la cantidad perdida y no hay deformaci6n 
	notable de globo ocular no;hay que hacer nada, pues el humor 
	acuoso pasará a restituir el volumeñ perdido. 
	Cuando la can- 
	tidad de vitreo perdida es considerable, se puede intentar res- 
	taurar la forma del globo, instilando aire estéril en la cámara 
	anterior o soluci6n salina fisio16gica estéril. 
	la. 
	Luxaci6n de cristalino hacia la cámara posterior.: La lu- 
	xaci6n del cristalino hacia la cámara vitrea o de su nucleo en 
	cataratas muy lechosas con cápsula friable, es una eventuali- 
	dad que debe de evitarse en lo posible. 
	Si el diagn6stico de 
	catarata lechosa o intumescente está hecho debe de eJegirse 
	la técnica de extracci6n por congelaci6n, en lugar de la pre- 
	si6n. Si surgiese la luxaci6n del cristalino deberá intentar- 
	se la extracci6n por micropunci6n y congelaci6n aunque es su. 
	mamente díficil la toma en éstas circunstancias. 
	La pérdida 
	de vitreo es inevitable. Se puede intentar la extracci6n con 
	el ása de Snellen, aunque puede resultar contraproducente 
	por los desprendimientos de retina o de coroides que se pue- 
	den presentar durante las maniobras con ela:sa. Si el núcleo 
	o el cristalino completo se quedan flotando en el fondo es se~ 
	ro que se venga en el postoperatorio una corioretinit~s con' la 
	consiguiente perdida de la funci6n de la vista, o un glaucoma 
	secundario, hay casos raros por cierto sin ninguna complicac 
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	ll. 
	Colobomas Traumáticos: 
	cir secci6n total de su estructura por el abombamiento de és- 
	pinza de fijaci6n durante la secci6n. 
	En el momento de la i- 
	12. Restos capsulares: En los casos de extracciones extra- 
	En pacien- 
	ún 
	roblem 
	ues 
	estos restos capsulares 
	se absorven en el curso de 3 a 4 seman~s. 
	Cuando se trate 
	I 
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	sula es friable debe de efectuarse la extracci6n mediante la 
	congelaci6n con el crioestractor ya que este previere las rup- 
	tUras por el endurecimiento logrado por la baja de temperatu- 
	ra. 
	13. Aplanamiento o hundimiento de cornea:. El aplanamiento 
	o el hundimiento de la cornea es un inconveniente facilmente 
	solucionab.le mediante la infiltraci6n de aire estéril en la cá- 
	mara anterior después de efectuar la extracci6n y cuando los 
	puntos de sutura ya esten colocados. 
	14. 
	Bemorragia de Cámara anterior: 
	La hemorragia de cámara anterior es una de las complicaciones 
	operatorias más frecuentes en la cirugía de la catarata. Es 
	más frecuente cuando la incisi6n es limbica o escleral, que 
	cuando es corneana por la secci6n de los vasos que van al 
	limbo esclero..,..-corneano. 
	La hemorragía también puede prove- 
	nir del colgajo conjuntival 6 del iris al efectuarse la iridectomia. 
	Cuando esta complicaci6n operatoria se presenta I es conve- 
	niente efectuar la cauterizaci6n de la esclera con un ga,ncho 
	al rojo I si hay sangre en la cámara anterior I se procede a e- 
	fectuar lavado cameral con sol]lci6n salina izot6nica estéril. 
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	Si hay coagulo ya formado, es conveniente efectuar la e 
	xt 
	rac- 
	ción de éste si el lavado no fuese suficiente. La frecuencia 
	ta hipotonico. 
	car ura herida filtrante. 
	l 
	iI 
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	15. Hernia de vitr~.p. 
	La hernia de vitreo puede presentarse por demas iada presión in~ 
	tra~ocular por si mismo o por el aumento de la misma ejercido 
	por la pinza de fijación en el momento deéefectuar el corte, o 
	por debilidad del ligamento suspensorio del cristalino por ma- 
	niobras bruscas con la cucharilla de extracción, o asa de Sne- 
	llen. S i sucediese esta hemiación debe de tratar de usarse 
	inmediatamente el asa para aprisionar el cristalino con el dor- 
	so de la comea. La pérdida de regular cantidad de vitrio va 
	seguida de desorganización más o menos grave de las estruc- 
	turas intra-oculares, complicación esta que lleva consigo la 
	perdida total de la visión. 
	Cuando el vit~() se hernia, des- 
	pues de la extracción del cristalino, aumenta grandemente la 
	posibilidad de~ciclitis y desprendimiento de retina en el cur- 
	so post~operatorio mediato o tardio, El iris puede ser empu- 
	jado por el abombamiento del vitrew hacia delante y sufrir en- 
	carceración los pilares del coloboma. 
	En el momento de efec- 
	tuar el cierre debe de tenerse especial cuidado de reponer la 
	mayor cantidad de vitr 
	que sea posible hacerlo con la espá- 
	tula de Castroviejo y seccionar las fibras del estroma propio 
	........ 
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	acient 
	, m s enso es 
	el vitreo por la misma consistencia firme de sus 
	. , 
	tes de edad arriba de los 60 años, estas estructuras han su- 
	frido proceso de atrofia y el humor vitreo es bastante fl ' 
	Ul o, 
	' , 
	te en ojos hi 
	rt'" 
	' 
	La tendencia del 
	rola 
	so 
	de 
	iris tiene más importancia en el 
	I 
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	curso postoperatorio I en donde se tratará más ampliamente al 
	hablar de las complicaciones que sobrevienen despues de la in- 
	tervenci6n. 
	Debe de \jsérse el repositor de iris para regresar este a su lu- 
	gar normal. Debe de evitarse la introducci6n del repositor a 
	traves de la herida de la iridectomía. Para prevenir este in- 
	cidente deben de usarse los pre-anéstesicos hipotensores ocu- 
	lares y al efectuar las suturas corneanas o corneo-esclerales I 
	antes de efectuar la iridectomía I colocarlas muy juntas I por 
	lo general 4 6 5 sutura s . Si la tendencia fuera mucha I se 
	puede practicar la iridectomía total para evitar situaciones pro- 
	blemáticas en el curso postoperatorio. La introducci6n de aire :: 
	en la cámara anterior I como último tiempo operatorio I empuja 
	el iris hacia atrás y forma una cámara anterior temporalmente 
	que será substituida por el humor acuoso alrededor del 40. día 
	postoperatorio. 
	17. Traumatismos de cornea: Es importante tratar de evitar 
	hasta donde sea posible las les ianes de éste tejjdo. Se evi- 
	tarán problemas ,tal como el edema de cornea I la queratitis 
	bullosa I Y la queratitis estriada I complicaciones frecuente- 
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	mente observadas en el curso post-operatorio al existir estos 
	problemas durante la operaci6n. 
	Especialmente cuidadoso debe de ser el corte de c•:!mara ante- 
	rior. Observar perfBctamente la escursi6n de la punta del ins- 
	trumento cortante, evitar la salida brusca del humor acuoso pa- 
	ra evitar desplazamientos exagerados del cristalino y del iris, 
	porque al tratar de evitar la lesi6n de estas estructuras, la 
	punta del estilete o del queratomo se pueden acercar peligro- 
	el edema corneano que puede producirse al contactar la punta 
	del crio extractor con el dorso de la cornea. Evitar las trac- 
	ciones exageradas durante la extracci6n intracapsular al le- 
	vantar la cornea por el ayudante. Humedecer constantemente 
	efectuar la extracci6n con el metodo de la presi6n y contra pre- 
	si6n. Evitar las anudaciones energicas y excesivamente apre 
	tadas que podrían producir deformidades de la cornea con la 
	I 
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	consiguiente astigmatismo en el curso pot-operatorio. Evitar que 
	las suturas perforen todo el espesor de la cornea evitandose asi 
	heridas filtrantes que podrían hacer un post-operatorio no satis- 
	factorio. 
	18. Inclusión de conjuntiva o de otro tejido en herida operatoria 
	Al finalizar la colocaci6n de las sj.lturas 
	debe de tenerse espe- 
	cial cuidado de revisar cuidadosamente a fin de que no vaya a '"-' 
	quedar incluido en alguna de las suturas el fleco conjuntival 
	lo que produciría filtraciones de acuoso o la proliferación epi- 
	telial en la camara anterior, situaci6n difi'cil de resolver. 
	En la extracci6n extracapsular y lineal en los niños es una com- 
	plicaci6n frecuentes des pues , sin aspirar adecuadamente los 
	restos cristalinianos y capsulares, hay tendencia de adheren- 
	cia de vitreohacia la herida operatoria. La queratopatía bu- 
	llosa, lesiones cicatriciales corneanas, glaucoma secundario, 
	se presentan después de la incarceraci6n. En la técnica de la 
	discici6n, usando la aspiraci6n, el uso de microscopio duran- 
	te la intervenci6n, sutura apropiada, y reformaci6n de l~ c•:!- 
	mara anterior con aire estéril para separar el iris y el"vitreo 
	de la cornea, previenen satisfactoriamente este tipo de com- 
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	plicaci6n. 
	19. Hilos o cuerpos extraños en la camara anterior: Puede 
	suceder eventualmente que al dejar los cabos de sutura muy 
	largos estos pueden intr:oducirse entre los labios de la heri- 
	da operatoria y originar filtraciones y/ó' iritis pBrsistentes. 
	Los mismos se puede decir al usar los puminos de algod6n 
	para retirar algún coagulo o reponer el iris que puede dejar 
	restos de algodon microscopicos pero suficientes para pro- 
	vocar situaciones alarmantes en el curso post-operatorio. 
	Se aconseja el uso de pinceles de peld::de marta o de pince- 
	les de pero-::especial usados como artículos de belleza. 
	Complicaciones que se presentan durante el curso post-ope- 
	ratorio en la cirugía de la catarata. Es importante señalar 
	bajo "este encabezamiento I los cuidados que deven de tener- 
	se durante la operaci6n de la catarata I las técnicas precisa 
	y adecuadas I la habilidad del cirujano I las c°!1diciones es- 
	pecíficas de talo cual catarata así como las enfermedades in- 
	tercurrentes o propias de el ojo con los cuales el paciente llega 
	a la sala de:operaciones. La vigilancia y celo con que se 
	tomen las precausiones debidas para talo cual caso evitaran 
	, 
	r- 
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	complicaciones en el curso postoperatorio de la cirugía de la 
	catarata. 
	l. Queratitis estriada 
	2. Prolapso de iris 
	3. Retardo en la formaci6n de la cámara anterior 
	4. Hemorragia expulsiva 
	5. Endoftalmitis. Panoftalmitis 
	6. Iritis 
	7. 
	Oftalmia simpática 
	8. desprendimiento de coroides 
	9. Glaucoma secundario 
	10. Desprendimiento de retina 
	11. Lagoftalmia 
	12. Lagrimeo y Fotofobia 
	13. Hiphema 
	14. 
	Conjuntivitis 
	15. 'Neuritis optica 
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	16. Edema Macular y papilledema 
	17, Edema corneano 
	18. Artritis gotoBa 
	19. Sinequias anteriores 
	2 O. Proliferaci6n epitelial en la camara anterior 
	21 . Astigmatismo exagerado 
	22. Ambliopia bilateral. 
	l. Oueratitis Estriada: 
	Es debida por lo general a un proceso de inflamaci6n. Apare- 
	ce inicialmente líneas grises desde la periferia que van desa- 
	pareciendo e:s-pontaneamente a medida que cicatriza la herida 
	operatoria. Puede ser también debida a la colocaci6n de un 
	vendaje apretado. Se debe también al arrugamiento de la mem- 
	de un vendaje cuando el ojo no está completamente cerrado. 
	11 
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	de las suturas. Scheie en un estudio efectuado al respecto 
	de lesiones de la Descemet, reporta tres casos, de separación 
	extensa de la Descemet durante la extracci6n de la catarata, 
	con pobre visi6n por opacidad corReana consecutiva. Sucede 
	con mas frecuencia cuando se usa un cuchi11ete o queratomo 
	sin filo, cuando se efectua una ciclodialisis, cuando se intro- 
	duce aire en la camara anterior con la aguja. 
	En la mayoría 
	de los casos a menos queexista una distrofia endotelial, el 
	endotelio cubre el defecto quedando únicamente una pequeña 
	opacidad. Con lesiones más extensas el defecto puede 11e- 
	narse de endoteiio, existiendo la posibilidad de dejar una alte- 
	raci6n endotelíal permanente. Si es posible observar un enrro- 
	llamiento de la Descemet se puede intentar la recolecaci6n con 
	la espátula y colocar un punto en el extremo para así mantener 
	en su lugar a la membrana. 
	2. 
	Prolapso de iris: 
	Este inconveniente puede ocurrir del segundo al quinto día, 
	aunque puede transcurrir más tiempo. La iridectomía periferi- 
	ca o la total previenen este incidente, también la colocaci6n 
	de puntos adecuadamente, Y por la instilaci6n de aire en la 
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	c~mara anterior o Se presenta debida a esfuerzos bruscos del 
	paciente recien operado, por la tos o trc;umatismos por frota- 
	mIentos . 
	El tratamiento consiste en la extirpaci6n del prolap- 
	so y reinstalaci6n del iris en su sitiÓ, con recubrimiento con- 
	juntivalo Se presenta en el 2 al 8 por ciento de los casos y 
	más frecuentemente en la incisiones esclerales o corneo-es- 
	clerales. 
	Cuando el prolapso ocurre en lasv;ptimeras 38 horas 
	se puede intentar unicamente la reposici6n con la espatula, 
	instilando anestesia o aun colocando anestesia retrobulbar. 
	La canterizaci6n con el galvanocauterio se considera capaz 
	de causar oftalmía simp~tica. 
	Cuando no se efectua la correc- 
	ci6n en los primeros dias post-operatorios el iris queda encla- 
	vado en la cicatriz operatoria y el humor acuoso puede pene- 
	trar en la porci6n hernia da formando un quiste cuyas paredes 
	est~n formadas por el iris y la conjuntiva. Esto produce una 
	deformidad en la cornea que se traduce par astigmatismo irre- 
	guIar que limita grandemente la agudeza visual. 
	El retard9 
	en la cicatrizaci6n de la herida operatoria es otro factor de- 
	te o a una discracia propia. 
	El tratamiento debe de darse in- 
	... 
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	mediatamente, pues aunque puede suceder que no cause proble- 
	mas, también es cierto que los puede causar en gran forma, coml 
	sería reacci6n local, fotofobia, lagrimeo, hipertensi6n ocular, 
	que se perfore la formaci6n quística, etc. La diatermia plana, 
	siempre que e¡ globo esté hipotenso y previa inyecci6n retro- 
	bulbar, es uno de los procedimientos que algunos autores han 
	propugnado. La cicatricectomía pregonada por Blaskowics, ;da 
	muy buenos resultados principalmente .cuando existe hiperten- 
	Es ideal la reposici6n, pero si no fuese posible deefectuar se 
	har~ la resecci6n de la hernia con recubrimiento conjuntival 
	e inyecci6n de aire en la c~mara anterior. 
	3. Retardo en la formaci6n de la c~mara anteriorf 
	Puede deberse a una irregularidad en la secci6n de la herida 
	opeEatoria con cabalgamiento de los bordes. Se puede inten- 
	tar recolocar burbuja de aire en la c~mara anterior, dar diamox 
	que es útil en estos casos y no colocar vendaje a no ser que 
	éste sea muy liviano. La oclusi6n del otro ojo mejora, esta: 
	it 
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	difuso que es un índice de la filtraci6n existente. 
	En éstos 
	casos si amerita un vendaje ligeramente compresivo, con lo 
	cual se logrará restaurar la profundidad normal de la cámara 
	anterior. Cuamo el incidente se presenta al 80 o al 200. dia 
	y no hay edema de colgajo se pensará que e:; una disminuci6n 
	en la produccron del humor acuoso por el shock quirúrgico a- 
	cent18 do o por el empleo de Alfa-quimotripsina, ya que esta 
	tiene cierto poder inhibitorio sobre el epitelio ciliar. Cuando 
	la cámara anterior tarda varios días en formarse puede suce- 
	der: enclavamiento de iris, sinequias anteriores, discorias, 
	glaucoma secundario o desprendimiento coro ideo . 
	Ocasionalmente el aplanamiento de cámara se debe a filtra- 
	ci6n por los puntos de la herida que han sido mal colocados 
	atravezando todas las estructuras de la cornea produciendose 
	una fístula. En estos casos la eliminaci6n del punto ayudará 
	a la restauraci6n de la cámara anterior. 
	4. 
	Hemorraqia expulsiva: 
	Es una complicaci6n postoperatoria bastante rara. Se presen- 
	ta en . , 
	, 
	o con enfermedades sístemicas graves, como la diabetes, do- 
	... 
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	-lor intenso de instalación brusca, con dehicencia de herida 
	'; 
	operatoria, expulsi6n de vitreo y de coagulo sanguineo. Hoy 
	en día los casos son sumamente raros por la hipotensi6n ocu- 
	lar lograda mediante la administraci6n de agentes hipotensores 
	en el curso preoperatorio. Se presenta con una frecuencia de 
	2 por 1000 de los casos. 
	El tratamiento es radical inmediata- 
	mente. Algunos autores han propugnado por la trepanacióÍlú 
	de la esclerotica como medida conservadora del globo ocular 
	aunque no siempre es aconsejable. 
	5. Endoftalmitis- Panoftalmitis: 
	A pesar de todos los cuidados y precauciones que se tomen du- 
	rante la operaci6n, pueden aparecer signos de infecci6n en el 
	curso de la 2fla hora o 30a después de la operaci6n. Se inicia 
	el cuadro con dolor agudo concomitante por el proceso •le iri- 
	tis, edema del parpado superior, secfeci6n mucopurulenta en 
	los sacos conjuntiva les , lagrimeo intenso; cornea entumeci- 
	da y nublada, labio de la herida de color amarillo, iritis ,in..., 
	tensa, hipopion se infecta el vítreo y la panoftalmitis subse- 
	Cuente destruye el ojo. El germen patogeno es el pneumoco- 
	~ cOI estafilococo, estreptococo, E. Coli, c:.(¡,ve'lch'~,Ps. Pyo- 
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	cyanea. El pron6stico es malo, puesto que invariablemente 
	s e pierde la vis i6n. 
	El uso de antibioticos s istemicos y 10- 
	cales debe de instalarse inmediatamente, inyecciones sub- 
	conjuntivales de penicilina cada 3 horas. Si el caso es de- 
	sesperado deberá instilarse directamente 'en la cámara ante- 
	rior el preparado en forma de sal pura, para evitar la reacci6n 
	intensa y en ocasiones destructiva. Se indicará en forma ma- 
	s iva el uso de corticosteroides locales ya que frenan la fase 
	exudativa del proceso inflamatorio, e inhiben la formaci6n fi- 
	broblástica del proceso tisucar. Apositos ti]::>ios cee: istilaci6n 
	de atropina. 
	En cuanto se observe que es imposible salvar 
	Es más frecuente en laextracci6n parcial por ser las masas 
	cristalinianas medios de cultivos efectivos. 
	6. Iritis: 
	Los casos de iritis debida a irritaci6n continua por masas cris- 
	ca, reumatica o gotosa. En la extracci6n intracapsular se pre- 
	I 
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	senta con el 3% de frecuencia o menos y en la Extracapsular 
	con el 5%. 
	7. Oftalmia simpática: 
	Es una complicaci6n operatoria poco frecuente pero quedebe 
	de tenerse en me.rite para evitarse problemas. Debe Ele vigi- 
	larse cuidadosamente el otro ojo, principalmente cuando apa- 
	rece irritabilidad continua, iritis moderada, exudaci6n y la- 
	grimeo. 
	La cornea debe de examinarse con lámpara de hendi- 
	dura y vij ilar extrechamente el aparecimiento de pres ipitados 
	queráticos. Debe instituirse un tratamiento enérgico a base 
	de Atropina, antibi6ticos locales y sistémicos y esterbides. 
	En último recurso el uso de antimetabolicos como el Methotre- 
	xate. Existen reportes en la literatura mundial al respecto del 
	uso de este tipo de drogas en el tratamiento de la oftalmia sim- 
	pática con resultados bastante satisfactorios. 
	Deben hacer- 
	se examen previo de funcionamiento hepático y renal. 
	8. Desprendimiento de coroides: 
	Esta complicaci6n postoperatoria se presente en los priIneros 
	días postoperatorios, debido a la vasodilataci6n yexudaci6n 
	en el espacio supracoroideo que sobreviene al caer bruscamen- 
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	te la presi6n intraocular. La cámara se aplana y a través de 
	la pupila se observa una masa obscura. el pron6stico es bue- 
	no, aunque puede suceder por la hipotonia constante en el iris 
	se adhreta al dorso de la cornea y se formen sinequias anterio- 
	res, dando chance a la formaci6n de glaucoma obstructivo. 
	Puede tratarse puncionando la bolsa subcoroidea, drenando el 
	líquido acumulado y administrando diamox. Se presenta en el 
	15 al 20% de los casos en la extracci6n total y un poco menos 
	en la extracci6n parcial. 
	Puede suceder que los hematoma s subcoroideos se reabsorven 
	en el curso de:8-::a 15 días. Cuando la cámara se empieza a 
	reconstr.uir es la seña de regeneraci6n. Los midriáticos han 
	resultado de valor en el tratamiento de este tipo de afecci6n. 
	9. Glaucoma secundario: 
	Se ha mencionado anteriormente que esta complicaci6n se pue- 
	de presentar por las adherencias, o por la interferencia de hu- 
	mor vitreo en anterior o irrupci6n de masas cristalinianas en 
	esta cámara, tanto lo uno como lo otro provocan la reacci6n 10- 
	cal y la obstrucci6n del ángulo iridocorneal y aplanamiento 
	precoz o tardío de la cámara anterior. el glaucoma puede a- 
	T 
	I 
	'1 
	1 
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	parecer también por proliferaci6n del epitelio conjuntival hacia 
	el interior de la cflmara, extendiendose sobre la superficie del 
	iris, de la cflpsula del cristalino y de la COTII1ea, se pueden in- 
	tentar la irradiaci6n del epitelio que ha penetrado a la cflmara 
	anterior i o efectuar una ciclodialisis o si pers istiese una ciclo- 
	diatermia. Este incidente se presenta en el 1-2% de los casos 
	y como factor predisponente se menciona; hipertensi6n intra- 
	ocular previa, vitreo en la cámara anterior, irritaci6n ciliar y 
	encM.vainiento del iris. 
	El examen con la lámpra de hendidu- 
	ra debe ser efectuado y si se eñcontrase una causa de irrita- 
	ci6n como enclavamiento del iris, o de cápsula, cicatriz de- 
	forme y prominentE debe de esperarse un plazo de tiempo indi- 
	finido por lo general pocos días esperando el acostumbramien- 
	to del organismo a esta irritaci6n, se le ofrecera al paciente 
	calor, dioninaglicerina, calmantes, proteínas parenterales. 
	Los esteroides en forma t6pica o sistémica pueden disminuir 
	la irritaci6n local. Si a pesar del tratamiento médico la irri- 
	taci6n e hipertensi6n con tinúan está fndicado erradicar la cau- 
	sa de la irritaci6n. La parasintesis de la cámara anterior tam- 
	bien estfl indicada -.?i':ce;storWIO fuese suficiente, deben efectuar- 


	page 36
	Titles
	se los procedimientos de ciclodialisis ya mendionadas arriba 
	o la diatermia retrociliar. 
	Se han reportado casos de glaucoma s oclusivo al efectuar la 
	inyecci6n de aire en la cámara anterior, especialmente en ojo 
	muy deshidratado (hipot6nicos), en los cuales al introducir 
	el aire y reformar el ojo en su estructura normal, cabría la po- 
	sibilidad que el aire penetrase a la cámara posterior, abom- 
	bara el iris, se-ocluyera la cámara anterior y sobrevenir glau- 
	coma activo en estos casos esta indicado el uso de glicerina 
	a grandes dosis hasta 25 O cm3 al 50% con soluci6n salina. 
	Se ha señalado que las ~inequias anteriores predisponen al 
	;Jlaucoma secundario. Todo paciente que ha estado sin cáma- 
	-a por varios días o tiene sinequias, es un paciente glaucoma- 
	oso en potencia hasta que no se demuestre lo contrario. Es 
	~ hacer incapie que el glaucoma secundario apatico es díficil 
	ebelde e ingrato al tratamiento quirúrgico. Es de hacer notar 
	:imbién que con frecuencia hay buena respuesta al tratamiento 
	édico. El uso de los mióticos debe de tomarse con cautela 
	les se ha observado casos de despre;dimiento de retina con 
	1 uso. La ciclodialisis es un procedimipnt() r1A C'>1,...,,..,..I~- - 
	:. 
	i 
	, 
	-u-;;- 
	do se decide el tratamiento quirurgico, con inyecci6n de aire 
	en la cámara anterior para mantener la fístula supracoroidea. 
	El vaciamiento brusco de la cámara anterior s in iridectom ia, 
	o que esta sea insuficiente puede producir un desplazamiento 
	de hialoides con hernia de vitreo, lo que ocasiona bloqueo 
	pupilar y glaucoma consecutivo. Los midriaticos al tornar 
	la pupila a su tamaño normal evitan un nuevo bloqueo pupilar. 
	I 
	En estos casos se usa el tratamiento médico conservador. En 
	otros casos la iridectomia periferica es curativa en el 100% 
	de los casos. 
	La acetozolamida es una droga de elecci6n en el tratamiento 
	del glaucoma secundario, pero es importante hacer notar que 
	en tratam ientos prolongados con esta droga, puedan aparecer 
	trastornos sistémicos graves que deben conocerse. Becker y 
	Middleton en 1955 describen los siguientes síntomas en 70 pa- 
	cientes tratados por largo tiempo con acetozolamida para el 
	tratamiento del glaucoma: 
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	Parestesias .61% 
	Trastornos gastrointestinales. . . . . .. 49% 
	Fatiga excesiva 16% 
	Trastornos urinarios. . . . . . . . . . . . . . .. 4% 
	(Cólicos renales, cálculos, y cristales de acetozomida) 
	P~rdida de peso. .................. 
	3% 
	Leucopenia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	3% 
	Exahtema de tipo al~rgico 
	3 casos 
	Enfermedad por hipersensibilidad al 
	suero 3 casos 
	Reacciones más serias incluyen a granulositosis, depresi6n 
	de la m~dula 6sea. 
	Trombositopenia. . . . . . . . . . . . . . . . . .. 2 casos ( uno fatal) 
	10. Desprendimiento de Retina: 
	Se presenta eventualmente en el curso postoperatorio de la ci- 
	rugia de la catarata, se puede pensar en él por la hipotensi6n 
	persistente que representa en el ojo en el curso postoperatorio 
	( la hipotensi6n tambi~n puede 9ErOOrse:: a-procesos ciclitis pr6- 
	nicas). Las estádisticas reportan de dos a 3% de desprendi- 
	ci6n parcial. El desprendimiento de retina sobreviene princi- 
	-66- 
	'" 
	palmente en pacientes miopes y con mas probabilidad si ha ha- 
	bido p~rdida de vitreo y mas si este es consistente. Este inci- 
	dente se puede presentar en el curso de dias o aun de meses 
	o años despu~s de la intervenci6n. La teoría del factor mecá- 
	nico es considerada de importancia. Supone que el vitreo es- 
	tá adherido a la retina, luego al efectuar la extraccí6n el vitreo 
	se moviliza hacia adelante, tanto mas si la extraci6n es intra- 
	capsular, que si es dejando la cápsula ya que esta actuaría 
	en cierta forma corno pared. La misma teoría se aplica en ca- 
	so de quedar vitreo aprisionado en la herida operatoria. 
	El 
	tipo más frecuente de desincersi6n es en la Ora Serrata (20% 
	de los casos) . 
	La forma de prefunir la p~rdida del humor vitreo durante la 0- 
	peraci6n es aprovechando los efectos hipotensores logrados 
	mediante el uso de diureticos, de tipo osmotico en el curso 
	preoperatorio. La alfa-quimotripsina usada como zonuloliti- 
	co en extracci6n intracapsular es tambi~n causa frecuente de 
	abombamiento de humor vitreo a trav~s del area pupilar. La 
	urea hipert6nica intravenosa podría prevenir lar pérdida de 
	vitreo así corno la acetozolamida y el gliceroide usado anterior- 
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	mente. 
	11. Laqoftalmia: 
	Es producida por la akinecia del orbicular. Se resuelve pronto 
	y sin problemas. Si se ha introducido alcohol junto con el anes- 
	tffiico I deben de colocarse puntos de tarsorrafia ya que en es- 
	tos casos tarda algún tiempo en tornar la funci6n normal del mús- 
	culo orbicular. 
	12. Laqrimeo y fotofobia: 
	Pueden ser síntomas que se presenten en el curso post-operato- 
	prescriben colirios sedantes vasoconstrictores y anti-inflama- 
	torios y debilmente antisepticos . 
	13. Hiphem:a: 
	En las primeras horas de operado es causa de mucho dolor en el 
	ojo intervenido. Puede ser provocado por el mismo paciente cuan- 
	do aún en estado de inconciencia trata de retirarse el vendaje 
	o se traumatiza el ojo. Se presenta con una frecuencia del ;3 
	al 20% de los casos operados y más s i el corte es corneoescle- 
	esclerales. 
	.. 
	-68- 
	El vaciamiento brusco de la cámara anterior puede provocar 
	hemorragia I sobre todo en pacientes diabéticos I y glaucoma 
	cr6nico con Rubeosis del iris I atribuibles a la hipotonia brus- 
	ca --e y a la condici6n de arterioesclerosis que conlleva. 
	Cuan- 
	do no ha habido perdida de vitreo ést'a condici6n no tiene mayor 
	importancia I sino cuando se ha presentado I entonces la san- 
	gre se mezcla con éste y por ser éste de metabolismo más len- 
	to I la absorci6n se produce en meses. Está indicado el uso 
	de drogas anti-inflamatorias sistémicas y subconjuntivales I 
	con curaci6n simple del ojo afectado. Actualmente se ésta 
	usando con buenos resultados un derivado de la Oxifen-butazo- 
	na droga antiinfilamatoria muy util y de amplio uso en oftal- 
	mología siempre y cuando se observen cuidadosamente sínto- 
	mas intercurrentes durante la administraci6n de la droga pues 
	se han descrito agranulocitosis como problema de mayor re- 
	lieve . 
	Deben de efectuarse conteos hemáticos por lo menos 
	una vez por semana. 
	Usarla cuando no hay lesi6n hepática 
	o renal. 
	,14. 
	Conjuntivitis: 


	page 39
	Titles
	-69- 
	Las suturas que se dejan permanentemente van acompá.ñádas 
	de cierto grado de irritación local conjuntival por efecto me- 
	cánico irritante de los hilos. Se debe de instilar una solución 
	antlseptlCa o pomada antibiotica cada vez que s e cure el pa- 
	da virgen subconjuntival con minimización de estos problemas. 
	que tomar también en cuenta las vías lagrimales, los parpados 
	el saco lagrimal, los focos sépticos para-orbitarios, dientes 
	cariados, senos - paranasales, focos sépticos amigdálinos, etc. 
	Entre las afecciones no supuradas que pueden ocurrir en el 
	siva estimulación o traumatismo de la uvea. La forma se 1- 
	co. 
	Para minimizar estos efectos debe de efectuarse la irtiga- 
	-/u- 
	ci6n, aspiraci6n cuidadosa y remosi6n completa de la cápsu- 
	la. 
	La midriadis y el intenso uso de anti-inflamatOrios pre- 
	viene la sinequias posteriores y la formaci6n de membranas 
	en la pupila. 
	15. 
	Neuritis optica: 
	Es una rara secuela de la extracción: de la catarata. 
	En 1958 
	Reese y Carroll describieron 17 casos. Tres de ellos tenian 
	operados ambos ojos. 
	En la literatura no se ha encontrado nin- 
	guna causa definida. Se creerque puede ser por la lesión que 
	sufre el nervio 6ptico al ser colocada la inyección retrobulbar 
	Los casos reportados por Reese y CarroJ..L sugirieron que podría 
	ser causada por hipotonía aguda, uveitis, ó por atrofia optica 
	hereditaria de Leber' s, o por esclerosis diseminada (El exa- 
	men neurologico de los casos reportados no se habia encontra- 
	do ninguna anormaliqád en el Sistema Nervioso Central) I Enfer~ 
	medad de Devic' s o una: arteritis temporal. Se considera la te- 
	rapia con esteroides como tratamiento básico de elección. 
	16. 
	Edema Macular v Papiledema: 
	El edema macular cistico con o sm papiledema debe de ser sos' 
	pechado en cualquier post-operatorio de extracción de catara- 
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	tracci6n y la deco ," 
	ojo como factor en .Ea formaci6n del edema macular. Los mis- 
	mos autores pregonan al respecto que esta condici6n se resuel- 
	1 
	-72- 
	ve espontaneamente Y sin problemas con el restablecimiento 
	del vitreo a su lugar mediante la restauraci6n de la cámara 
	anterior. Esta teoria defiende el efecto hidráulico del despla- 
	zamiento del vitreo con la izquemia subsiguiente, separaci6n 
	de mácula, coroides. 
	Con el oftalmoscopio se observan~ El 
	area macular de color gris, especialmente alr-ededor de la fo 
	vea, donee la retina se ha adelgazado. La fovea se observa 
	de color rojo y puede ser finamente demarcada.. Los cambios 
	quisticos pueden observarse por retroilumina~i6n así como por 
	bio-microscopio. 
	17. 
	Edema corneano: 
	En 1948, Reese describi6 el edema corneano localizado, el cual 
	podía ocurrir al ponerse en contacto la superficie herniarla de 
	la hialoides a traves de la pupila o de la iridectomía. Si la 
	hialoides no se retraia y permanecia en contat::tocon el dorso 
	de la cornea, podía desarrollarse opacidad corneana Y lesi6n 
	del endotelio, gueratitis bullosa. Pueden ensayarse como 
	tratamiento los m(oticos y midriaticos alternadamente, aceto- 
	zolamida, glicerol. Aunque si estos medios fallan puede to- 
	marse en última instancia el enfriamiento con frio mediante 
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	el crio aplicado a -40°C por un min. El edema corneano desa- 
	parece al cuarto Ó quinto dia. 
	Puede también afirmarse que cuanto mayor e s la manipulación 
	en la camara anterior, cuanto más pequeña es la incisión y 
	cuanto mayor es el tiempo de la Jntervención más frecuentes 
	y más intensos son el edema corneano y la queratitis estria- 
	da. La incisión de menos de 180 o también facilita estas con- 
	diciones. La agujaépOCO afilada, demasiado grande o toma si- 
	operatorio, el edema y la queratitis serán intensos. Alteracio- 
	nes endoteliales persistentes facilitan su aparición. Evitan- 
	do las maniobras mencionadas, \,isando material Ele sutura ade- 
	cuado se evitaran estos problemas que si bien no son graves, 
	r 
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	con la cámara es mejor entrar a ésta, como se señaló anterior- 
	m ente e inyectar aire. 
	El Dr. Leahey, en 1951, en un artículo de archivos de oftalmo- 
	logía trata el tema de la queratitis bullosa que sobreviene de 
	la contactación del humor vitreo con el endotelio corneano y 
	posteriormente la queratitis bullosa que sobreviene. Afirma 
	él, que el 10% de los pacientes operados de catarata, por el 
	método de extracción intracapsular presentan éste tipo de pro- 
	blemas. Encontró que en el 50% de estos pacientes se halla- 
	ba presente el edema corneano por lo que se puede considerar 
	que este no es factor desencadenante de la queratitis Qullosa 
	sino factor coadyuvante. Leahey propone para éstas condicio- 
	nes las siguientes operaciones: 
	1. 
	Ciclodialisis pequeña él 5mm del limbo en el sitio donde 
	se pueden alcanzar con la espatula de ciclodialisis. 
	2 . 
	Antes de completar la ciclodialisis efectuar una::; esclero 
	tomia con el cuchillo de Graefe a traves de la pars pla- 
	na en el lado opuesto del ojo- 
	Por ésta brecha se drena 
	de 1 a 0.5 de cc de humor vitreo. 
	3 . 
	La espátula de ciClodialisis se inserta en la primera insi- 
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	sión y se liberan todas las ad13.erencia 
	de 
	la cornea al vitreo. 
	c mara anterior en su ángulo no debe 
	. e a es- 
	e radio de la circunferencia del 
	4. 
	Debe de introducirse el aire en la cá ' 
	canula de ciclodialisis de Gu 
	to 
	ah 
	' 
	anterior pueden no ser visibles macroscopicamente pero 
	burbuJ 
	en varias 
	pequeñas. En estos casos un se 
	un 
	do 
	' 
	se efectuara una pequeña' '''' 
	raran estas adherencias. 
	5 . 
	Cierre de la conjuntiva en el S 
	tl 
	de 
	la esclerotomia con 
	seda corrida. L b 
	a ur uja de aire debe de conservarse en 
	El Stress a que 
	sia general puede precipitar un ataqu~ agudo de gota. Casi to- 
	I 
	i 
	I 
	cular como gotoso mientras no se demuestre lo contrario. Lo~ 
	oftalmologos deben de estar alertas ante ésta posibilidad de 
	tal complicación. 
	El diagnóstico de gota es dificil de establecer. El criterio el 
	ntco I ae laboratorio y de rayos X difieren considerablemente 
	Los casos reporíados en los Estados 'Unidos son cuatro en el 
	curso de 2 O años. Los cuatro habían aparecido en los tres pr 
	meros días post-operatorios. La respuesta a la colchicina y 
	a la butazolidina fúe excelente. 
	19. Sinequias anteriores: 
	Esta condición está extrechamente relacionada con el retardo 
	de la formación de la cámara anterior como se mencionó ante- 
	rionnente. La formación de éste tipo de adherencias será tan. 
	to más perifericas cuanto mayor eseleral haya sido la incisiór 
	Generalmente carece de importancia éste hecho I pero es impo 
	tante evaluar este hecho que en todo paciente que haya vacia- 
	do cámara y hecho éste tipo de problema I el control mensual 
	de la tonometría por lo menos en un período de dos años. La 
	formación de sinequias trae consigo la discoria o corectopia 
	v si estos son acentuados oriainanc 
	la disminución de la aau' 
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	za viEual, no razonable por otra causa. Debe de efectuarse 
	una s inequiotomía con e s patula fina, seguida por la inyecci6n 
	de aire en la cámara anterior. 
	El abombamiento del vitreo y la contactaci6n con el dorso de 
	la cornea y la ítitis de mediana intensidad que se produce 
	origina adherencias de la cara anterior del vitreo con la pos- 
	terior de la cornea. El metabolismo hidrico de la cornea se al- 
	tera grandemente cuando las adherencias corneo-vitreas blo- 
	quean a la Descemet. Si ésta situaci6n se prolonga por largo 
	tiempo se producira~n en 1 a cámara lesiones irreversibles como 
	distrofias y opacidades . 
	Si las aaherencias son pequeñas es suficiente el uso unica- 
	ca. Si la sinequia es más antigua es necesario efectuar la li- 
	2 O . Proliferaci6n epitelial en la cámara anterior: 
	¡ 
	-78- 
	mejoradas la hacen cada día más rara. Se debe al mal afronta- 
	miento de los labios de la herida o al dejar incluido epitelio con- 
	juntival en los labios de la misma. Su diagn6stico es tardio y eJ 
	tratamiento tanto con terapia como quirurgica es poco recomen- 
	dable. 
	El Dr. Theobald comprob6 la incieencia de ésta complicaci6n 
	y encontr6 ser de pequeña 0.1% en:a,OOO operaciones de cata- 
	rata. El síntoma temprano en el segundo mes fué el acorta- 
	miento del pilar del iris y desplazamiento de la pupila primaria- 
	mente central. Otro síntoma es el lagrimeo copioso. El exa- 
	men con la lámpara de hendidura reve16 un aumento del brillo 
	acuoso con poco dep6s ito, p!1diendo existir iridociclitis con 
	tendencia a la formaci6n de sinequia posterior. 
	El diagn6sti- 
	co clínico definitivo se hace por la aparici6n de una membra- 
	na en el dorso de la cornea que invade progresivamente toda 
	esta en su dorso, hasta contactar también con el iris. Esto 
	bloquea el ángulo. El glaucoma secundario aparece en la mi- 
	r. 
	tad de los casos publicados. Se recomienda aunque como se 
	mencion6 anteriormente, los resultados son pobres, la radio- 
	terapia en dosis total de 2,000 r, con secciones diarias de 
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	200 r. Hay respuesta satisfactori 
	en 
	el 
	01 
	le e os casos 
	tratados. 
	En 1957 el Dr. Maumene aconsej6 el siguiente tratamie 
	nto 
	rurgico: 
	1. 
	2. 
	3 . 
	A. 
	B. Forma Quística: Quistes de 
	la pupila sin alter~ci6n de la cornea. 
	nea. 
	La terapéutica como se mencion6 es dificil y de resultados po- 
	bres . 
	El tratamiento quirurgico (Ablaci6n) tiene recurrencias, 
	la electrocoagulací6nrecomendada por Safar, raramente dá 
	buenos resultados. Las radiaciones tonizantes han sido indi- 
	cadas por gran número de autores en los últimos cuatro años. 
	En el Instituto Curie (Fundaci6n) con los Dres. Baclesse, En- 
	nuyer, Russean Y colle, se efectuaron 23 casos tratados con 
	terapia superficial, en paciente afaquicos por lo tanto sin pe- 
	ligro de formaci6n de catarata. Desde el punto de vista tec- 
	nico se uso terapia superficial y penetrante. 
	El aparato que se us6 en la fundaci6n Curie para la te@pia su- 
	perficial es el mismo que se usa para el tratamiento de el epi- 
	telioma palpebral. Es un tubo de Phillips con un voltaje de 
	5 O Kv. y 2 miliamperios con rayo de luz fin.o controlado por 
	un localizador especial, con toma bastante precisa. Las do- 
	sis por ":S_EIsiBn. fueron de 400 r, tres csesi'oIle:s; por semana 
	hasta la dosis total de 1600 y 3000 r. 
	Para la terapia profunda se us6 el generador de 15 O a 200 Kv. 
	la distancia tubo-les i6n es de 0.4 m con filtraci6n de 2 mm 
	!!. -- - - 
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	si6n fue de 200-25 O r, tres veces por semana en tratamiento 
	de tres semanas a un mes. 
	Las reacciones despues del tratamiento no fueron muy seve- 
	ras, encontrandose lijera inyecci6n conjuntival 10 días des- 
	pues de terminar el tratamiento. Pequeña descamaci6n del 
	epitelio corneano. 
	La regresi6n completa se obtuvo en 10 casos (45%). Seis a:1:o- 
	sCs fueron tratados con terapia superficial y cuatro con te- 
	rapia profunda. 
	La regresi6n parcial se 10gr6 en 7 pacientes de los estudia- 
	dos, habiendo disminuci6n en el volumen de las-~quistes sin 
	reabsorci6n completa o paro en la inva s i6n difuza, s in regre- 
	si6n, con aminoraci6n o cesaci6n de los fen6menos de into- 
	lerancia. 5 casoii fueron tratados con terapia superficial y 
	dos casos con terapia profunda. La falla total del tratamien- 
	to se presentaron seis pacientes. Invasi6n epitelial difusa. 
	2 con quistes y membrana retrocorneana. Tres caso s fueron 
	tratados con terapia superficial y tres con terapia profunda. . 
	-UL,- 
	¡ 
	I 
	La proliferaci6n de epitelio en la cámara anterior despues de la 
	e.xtracci6n de la catarata congenita, puede ser prevenida hacien 
	do una gran escici6n en la cápsula ampliamente seguida por asp 
	raci6n del epitelio lenticular y de la cápsula. 
	21. Astigmatismo exagerado: 
	Se presenta como consecuencia de enclavamiento del iris, de- 
	hicencia de herida operatoria, mal afrontamiento de la herida. 
	Estas condiciones producen en la cornea una alteraci6n marca- 
	da del poder refractivo de la cornea en sus meridianos principa- 
	les. Este defecto deberá ser corregido con lentes, o si es muy 
	exagerado, deberán ensayarse los lentes de contacto. 
	22. Ambliopia bilateral: 
	E n Jamaica se efectu6 un estudio durante un período de 12 me- 
	ses y se encontr6 28 pacientes en 215 estudiados presentaban 
	ambliopia de origen desconocido (un 9.8%), como corolario se 
	present6 atrofia temporal del nervio optico (7%). Crews en 1923 
	apunt6 el hecho que 22 pacientes que presentaban este tipo de c.. 
	comunicaci6n tenian serologia leutica positiva. 
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	Se efectu6 un estudio en doscientos diez casos de extracci6n 
	intracapsular de catarata hasta el mes de julio de 1968 I habi- 
	endose encontrado los siguientes datos: 
	En el pre-operatorio se indic6 de rutina: Nembutal 200 mili- 
	gramos Fenergan 25 Mg I antes de llevarlo a la sala de opera- 
	ciones I Acetozolamida 500 mg. por la vía oral. en 8 casos es- 
	pecíficos se indic6 diures is osm6tica (Ureafil I. V.) I por cata- 
	rata complicada con glaucoma (Catarata Glaucomatosa). En 
	12 de los casos estudiados se prescribi6 en el pre-operatotio 
	los pacientes operados se interVino con tensi6n ocular arriba 
	~ 15-20 mmHg (Tonometro de Schitoz) 
	COMPLICACIONES PREOPERATORIAS: 
	Hematoma Retrobulbar 
	1 caso 
	COMPLICACIONES OPERATORIAS: 
	I 
	,¡ 
	Hip. 
	15 casos 
	Perdida de Humor Vitreo 
	12 casos 
	Luja'ci6n de Cristalino al Vitreo 
	2 casos 
	COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS 
	Hernia de Iris 
	11 casos 
	Correcciones Qurirugicas 
	6 vasos 
	-84- 
	0.5% 
	7% 
	6% 
	0.9% 
	5% 
	5 ~2% 
	1.5% 
	O.FIo 
	2% 
	2% 
	0.5% 
	0.5% 
	0.9% 
	0.9% 
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	En las complicaciones Pre-operatorias, el Hematoma retro- 
	bulbar s e 
	produjo en el momento de la Anestesia Retro-octl- 
	lar. Fué necesario retrasar durante una semana la interven- 
	ci6n quirurgica con tratamiento médico. 
	En las complicaciones operatorias, los 15 casos reportados 
	de hJpherm 12 de ellos fueron durante la incisi6n esclero-cor- 
	neana y tres con incisi6n corneana. Se solucion6 con lava- 
	do de la cflmara anterior con soluci6n salina estéril. 
	La pérdida de vitreo, reportado en 12 casos (6%), se trato 
	de reponer a su sitio con espátula, secciollando sus fibras 
	y colocando aire estéril en la cámara anterior. 
	La lujaci6n del cristalino al vitreo se produjo por hipotonfa 
	exagerada y por ruptura de cápsula en uno de ellos. Se in- 
	tent6 la extracci6n con asa no habiendo sido-posible la toma. 
	Los pacientes evolucionaron satisfactoriamente. 
	En las complicaciones post-operatorias, la Hernip. de Iris 
	se produjo por dehicencia de la herida operatoria en 4 casos 
	y en los 7 restantes por inclusi6n de los pilares de la iriElec- 
	tomía. Se trataron 5 casos con cauterizaci6n con acido tri- 
	cloroacetico al 4% con buenos resultados. En los 6 restan- 
	. 
	-ou- 
	El aplanamiento de Cámara anterior se produjo en 11 casos 
	cando aire en la cámara anterior y colgajo conjuntival. 
	cibieron tratamiento médico con reposo y acetozolamida. 
	en forma de unguento Óftalmico. La evoluci6n en general, fué 
	hipotonfa ocular y el cristalino se había lujado al vitreo, sin 
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	poder haber hecho la extracción posteriormente con asa. Los 
	restos capsulares se layaron adecudamente ¡ de la cámara an- 
	terior con solucí6n salina isotonica. 
	La evoluci6n fue satis- 
	factoria . 
	La iridodialisis se present6 en un caso. 
	Durante la operaci6n 
	hubo traumatismo del Iris con el estilete de Graefe ¡ no habien- 
	do sido necesario la correcci6n quirurgica pues no habia defor- 
	midad de la pupila. 
	El Glaucoma Secundario se preseilt6 en un caso. 
	Durante la 
	::>peraci6n hubo traumatismo del Iris con el estilete de Graefe. 
	00 habiendo sido necesario la corrección quirurgica pues no 
	1abía deformidad de la pupila. 
	oara anterior y mejor6 notablemente el paciente al reponerse 
	'sta. 
	~on acetozolamida y mióticos . 
	J 
	-~~- 
	sala de Oftalmología de mujeres del Hospital General ¡ haciendo 
	la siguiente observaci6n sobre las complicactones y el uso de di- 
	ferentes tipos de suturas: 
	Pacientes operados con seda 6-0 se complicaron 12 
	pacientes operados con catgut cr6mico 6-0 se complicaron 18 
	pacientes operados con seda virgen 8-0 se complic6 1 
	En número global de co¡;nplicaciones reportadas encontr6 40 
	lo que hacen un porcentaje de 19.04%. 
	El estudio efectuado en el servicio de Hombres fue ¡ en 210 casos 
	observados de 67 operaciones complicadas ¡ que hacen un por- 
	centaje de 31.9% de estos resueltos favorablemente fueron 64 
	casos. 
	Con secuelas definitiva se reportaron 3 casos ¡ ninguno de es- 
	tos 11eg6 a necesitar extirpaci6n Ede globo ocular. 
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	CONCLUSIONES 
	1. 
	La importancia del presente trabajo es apuntar cuales son 
	cada una de las complicaciones que se pueden presentar 
	en la cirugía de la catarata. 
	2 . 
	Señalar cuales son las condiciones ideales para ser inter- 
	venido un paciente por catarata. 
	Cual es el momento pro- 
	picio y cual es la técnica de elecci6n en eada caso. 
	3 . 
	Cuales son las condiciones Anatómicas y Pat61o~as de 
	importancia que deben de tomarse en cuenta en cada caso 
	para prevenir o pronosticar el éxito en talo cual interven- 
	ci6n. 
	4 . 
	Se analiza la incisi6n corneana y la esclero-corneana I en- 
	contrando que la primera tiene mayores bondades que la 
	segunda y menos complicaciones o desventajas. 
	5. 
	La importancia y ventajas del colgajo conjuntival en cual- 
	quier tipo de incis i6n. 
	6. 
	Pocas complicaciones que ~ presentan con la sutura sub- 
	conjuntival (Sepultada) Seda virge 8-0 de tres filamentos I 
	comparado con la sutura corriente. 
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	La Anestesia Local, retrobulbar, aquine~ia palpebral y 
	del recto superior, asociada a una buena medicación pre- 
	anestésica, son suficientes para obtener resultados sa- 
	tisfactorios en éste tipo de cirugía. 
	8. 
	El uso de zonuloI(ticos enzimáticos facilita el acto ope- 
	ratorio, y evita hernias de vitreo, desprendimiento de re- 
	tina o de coroides y ha llegado a ser un procedimiento de 
	rutina en la extracción de catarata en individuos arriba de 
	los 3:&35 años. 
	9 . 
	El diametro pupilar adecuado debe de ser de 6-7 mm para 
	cualquier tipo de extracción que se efectue. 
	En raros ca- 
	sos se necesitará más amplitud o menos de la indicada. 
	El uso de midríaticos que no modifiquen la presión intra- 
	ocular es de elección una hora antes de la operación. 
	O. Se analizan 210 casos de extracción Intracapsular en el 
	Servicio de Oftamología de Hombres del Hospital General, 
	encontrando un total de complicaciones de 67 casos, con 
	porcentaje de 31.9% la complicación más frecuentemente 
	encontrada es el &l'phemq, sigue en 'frecuencia la perdida 
	de humor vitreo durante la operación y eÍ aplanamiento rlp 
	1 
	-~l- 
	cámara anterior en el curso post-operatorio. 
	Los casos 
	resueltos favorablemente fueron 64 y 3 casos con secue- 
	la definitiva no llegando ninguno a la enucleación del glo- 
	bo ocular. 
	Los 64 casos se resolvieron gracias a un diag- 
	r 
	I 
	nóstico temprano y tratamiento médico o qUirurgico ade- 
	cuado. 
	11. La Crioextracción, otro avance del tratamiento operato- 
	rio de la catarata, facilita grandemente la extracción y 
	reduce el número de complicaciones post-operatoria. 
	12. La extensa bibliografía sobre éste tema con la presenta- 
	ción de innumerables casos complicados, aun empleando 
	las mejores y últimas técnicas y teniendo todas las pre- 
	causiones necesarias para evitar complicaciones, nos ha- 
	ce recalcar que la operación de catarata es en la actuali- 
	dad un procedimiento que está todavía sujeto a modifica- 
	ciones para obtener mejores resultados. 
	gc 


	page 51
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	- --'-- o.... 
	BIBLIOGRAFIA 
	2. 
	3. 
	4. 
	1962 


	page 52
	Images
	Image 1

	Titles
	1966. 
	10. 
	Oct.1948. 
	13. 
	.14. 
	15. 
	16. 
	17. 
	--- 


	page 53
	Titles
	,- 
	18. 
	19. 
	20. 
	21 
	22. 
	23. 
	24. 
	25. 
	.... 
	. . 
	,; 
	-- 
	.....- 


	page 54
	Images
	Image 1

	Titles
	26. 
	27. 
	28. 
	30. 
	31. 
	3:2: . 
	33. 
	34. MOLINA 
	..oIIIl 
	, - 


	page 55
	Titles
	-i 
	37. 
	35 
	40. 
	41. 
	42. 
	..... 


	page 56
	Titles
	.... 
	43. 
	44. 
	45. 
	46. 
	47~ 
	48. 
	--1 
	SMITH, 
	49~ 
	50. 


	page 57
	Titles
	I 
	51. 
	52. 
	------- 
	53. 
	54. 
	56. 
	57. 
	58" 
	~. 


	page 58
	Titles
	.,. 
	... 
	60. 
	.. 
	ZWANA 
	---~ - - 
	~- 



