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INTRODUCCION:

La técnica operatoria para la extracci6n del cristalino

data de tiempo inmemorial. Antes de 1865 se intervenía en

I
I
¡

I
I

base de la coaptaci6n de los labios de la incisi6n, dejan-

do prácticamente a la eventualidad el éxito operatorio.

Como es 16gico suponer, las complicaciones postope-

ratorias eran altamente frecuentes por lo que la interven-

ci6n no era acompañada de una seguridad quirúrgica.

La introducci6n por Desmarres (}858) del recubrimien-

to conjuntival aporta una inquietud por encontrar un medio de

cicatrizaci6n más adecuado en el procedim iento técnico.

La práctica de la sutura fué iniciada en 1865 por William s

(Boston USA) con éxito variable practicando la sutura cor-

neal 6 conjuntival.

José Antonio Barraquer Roviralta utiliz6 la sutura conjun-

tival situada a las 12 horas del reloj.

Sin embargo, quien la generaliz6 fué Kalt (1894) quien em-

pleaba la sutura esclerocorneal.

El perfeccionamiento del material quirúrgico y de la téc-

nica operatoria han.hecho que la sutura a emplearse sea más

perfecta, más tolerable y sobre todo de mayor resistencia

4



--,-

r

-¡;

--
-2-

...

y delicadeza.

En Guatemala desde 1864 se efectuaron intervenciones

quirúrgicas para la extracción del cristalino, habiéndose em-

pl€ado procedimientos de acuerdo a la época en que se rea-

lizaron .

Con el avance de las técnicas qurúrgicas, los ciruja-

nos han ido utilizando diversos materiales de sutura incli-

nándose según las preferencias por la seda trenzada, el cat-

gut simple ó cromizado y últimamente por la seda virgen con

aguja atraumática.

Naturalmente, la elección del ma terial es asunto de pre-

ferencia estrictamente personal, y más adelante se hará un

estudio comparativo de las ventajas que se pueden obtener

con cada unO de ellos. (1-2)

---
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CONCEPTOS GENERALES DE CICATRlZACION:

El objeto de suturar la incisi6n operatoria es de permi-

tir que los bordes estén bien coaptados, a fin de mantener

un cierre hermético y seguro de la cámara anterior al fina-

lizar la operaCi6n y que dure hasta que el proceso cicatri-

zal sea capaz de mantener, por sí mismo, la uni6n firme y e s-

table de los borde s de la incis i6n .

Estas condiciones se logran colocando la sutura de bor-

de a borde, en sentido radial y con el asa que pase en el ter-

cio medio del espesor tisular, debiendo ser m ultiple para dis-

tribuir' de manera uniforme la tensi6n a lo largo de la incisi6n.

Debe tener una resistencia adecuada para contrarrestar la pre-

si6n intraocular y en alguncs casos, un traumatismo leve. (1-2)

Debe tenerse en cuenta además el material de sutura, la

solidez del nudo y la firmeza del tejido comprendido en la su-

tura. Por último debe ser capaz de cumplir su cometido sin in-

terferir con el proceso de cicatrizaci6n y mantenerse firme por

diez o quince días, hasta que éste sea lo suficientemente fuer-

te. Entre los factores que condicionan el proceso de cicatri-

zaci6n cabe mencionar:

~
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-Tipo de incisión y de colgajo.

a) Incisión: Generalmente se efectúa en la semicircunfe-

rencia superior del limbo y puede ser corneal, limbar o

escleral.

Corneal: Tiene la ventaja que no sangra, bordes netos, se

colocan mej'Or las agujas al suturar. Tiene las desventajas

siguientes: cicatrización lenta, mayor porcentaje de quera-

titis estriada, mayor incidencia de distrofia corneal post.
operatoria. Técnicamente la abertura es menor, lo cual di-

ficulta la iridectomía y la extracción del cristalino. Además

no perm ite la sutura subconjuntival. (2 -6)

Lím'bica: Incisión córneoescleral es la clásica. Tiene las

ventajas de que sangra poco y es de ejecución rápida. Tie-

ne el inconveniente de un colgajo pequeño, lo cual sólo per-

mite un plano'de sutura. ,

Incisión e'sclerocorneal: Tiene las ventajas de que permite

un buen colgajo, el cierre en dos planos, la cicatrización

es más rápida (por mayor vasculari~aéión). Permite la co-

locación de puntos subconjuntibales que no necesitan ex-

tracción, el cierre es más hérmético y la cicatriz Rueda in-

,.~-
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vis ible .

Por el contrario, requiere una ejecuci6n más lenta y cui-

dados a , obliga a una buena hemostasis y el riesgo de hifema

es mayor, lo cual se evita si se hace una buena sutura.

(2-6-15) .

b) Colgajo: puede ser de base en el f6rnix 6 de base en el
..

limbo. De bas.e en el f6rnix: Se secciona la conjuntiva a ni-

vel del limbo y se diseca hacia el fondo de saco, obteniéndo-

se un colgajo capas de recubrir la inc'isi6n esclerocorneal. T!Íe-

ne las siguientes ventajas: es de fácil ejecuci6n, no estorba

la sutura, permite una buena visibilidad de los instrum entos en

la cá~ara anterior; si hay desgarros en el limbo, se cubre fá-

cilmente con s610 disecar más conjuntiva. Las complicaciones

postoperatorias se tratan más fácilmente pues el colgajo se pue-

de ampliar. y recubrir con facilidad.

Tiene las desventajas de que si en el postoperatorio precoz

la incisi6n está bien recubierta al cabo de los diez o doce días

el colgajo se retraer y los puntos quedan al descubierto siendo

necesario retirarlos .

La sutura del colgajo por ser c6rneoescleroconjuntival y con-

..... 1 ,
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juntivoepiscleral es técnicamente más compleja que la de

base en el limbo o (2-6-15)

De base en el limbo: Este colgajo es de ejecuci6n más

difícil¡ puesto que la disecci6n de la conjuntiva hacia el lim-

ba se ve dificultada por las adherencia s de la misma a la es-

cler6tica en algunas zonas muy en especial en los extremos
.,

del meridiano. Durante la disecci6n de esta zona puede per-

farar la conjuntiva o desgarrarse en su uni6n con el limbo y

.quedar una parte de la incisi6n mal recubierta. Por otra parte
¡

la ejecuci6n de la incisi6n esclerocorneal es más laboriosa

par quedar el colgajo unido al labio corneal.

Además la visibilidad de los instrumentos en la cámara

anterior es más reducida debido a que el colgajo queda recli-

nado sobre la c6rnea o

Las suturas c6rneoesclerales pueden ser aplicadas sub-

canjuntivalmente a los largo de toda la incisi6n¡ pero en al-

gunas opiortunidades el tejido subconjuntival tiende a invagi~-

narse con el hilo de sutura.

Fundamentalmente la ventaja de este colgajo estriba en

la uni6n que posee al limbo y que la línea de incisi6n conjun-

~
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tival queda a cinco mm. de 1 m ism o I por lo que la zona de in-

cisión queda permanentemente recubierta.

Si la incisión esclerocorneal filtra en algún punto I el hu-

mor acuoso queda subconjuntivalmente I con lo cual se evita

que la cámara antErior se vacíe.

Los puntos c6rneoesclerales no necesitan retirarse y la
..

fijaci6n del colc;¡-ajo con puntos conjuntivoconjuntivi'lles es muy

simple. La incisi6n operatoria queda invisible a los pocos

días de la operaci6n (2-6-8-15) .

Otra ventaja adicional es que la hemostasis se puede y se debe

hacer antes de abrir la cámara anterior I con lo cual se evita que

entre'sangre en ella.

Traumatismo operatorio en los labios de la incisi6n.

Entre más se manipule una incisi6n y en especial los bor-

des de la misma I se produce más edema y se pierde la nitidez

del corte I lo cual no permite una coaptaci6n adecuada .General-

mente el exceso de traumatismo se debe a técnicas defectuosas I.
. .

tales com o incisi6n inadecuada I bisturí con poco filo I sutura ina-:-

propiada I demasiada cauterizaci6n al hacer la hemostasis. Los

desgarros también son de tomarse en cuenta.

(".
---
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- Interposición de cuerpos extraños entre los labios de

la herida operatoria: Entre ellos cabe mencionar trozos de

conjuntiva, cápsula de Tenon, coágulos de sangre, restos

de cápsula del cristalino, fibras de humor vítreo, fragmen-

tos de seda, etc. Es bien sabido que cualquier material

extrqño que se interponga entre los labios de una incisión

retarda cons ideráblem ente el proce so de cicatrización. (2 -15)

-Empleo de medicamentos que pueda interferir ó favorecer

los procesos de reparación (entre los cuales se menciona

los esteroides de tipo anabólico, los esteroides antiinfla-

matorios derivados de los glucocorticoides), las enzimas

prot~olíticas, etc. Aquí cabe mencionar que los esteroi-

des derivados de la cortisona, no retardan el proceso de

cicatrización, salvo que se empleen mucho tiempo antes

de la intervención, sino que por su acción antiinflamato-

ria aceleran el proceso 61 disminuir el edema producido por
¡'

I el trauma operatorio. El uso de enzimas proteolíticas (por

ejem plo Varidasa) aceleran la reabsorción del edema post-

operatorio (12) .

I.. r-
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-Infección y asepsia: Es uno de los factores más importantes

a que intervienen en el proceso de cicatrización. El uso de la téc-

nica de as'epsia más depurada permite una contaminación

míni-

roa del área operatoria Y
por ende previene la infección masiva

de la herida operatoria I lo cual en la cirugía ocular puede tener

efectos catasfróficos. El uso de antibiótico s locales Y
sistémi-

\

\

\

i

\

\

\

\

cas favorecen la cicatrización al impedir la proliferación

bacte:-,

ria na .

,::Jipos de sutura Y
material empleado: Como se verá más ade-

lante I el em pleo de distintos
materiales de sutura así como las

distintas técnicas de sutura favorecen ó retardan el tiempo de

cicatrización y el tiempo de hospitalización.

--L---
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MATERIAL DE SUTURA:

El ideal de cualquier material a emplearse para sutu-

rar una incisi6n quirúrgica es que sea lo más resistente

posible y que a la vez produzca la menor reacci6n posible

a cuerpo extraño. (2 -14)

Varios son los materiales que se utilizan para suturar,

clasificándose en reabsorbibles y no reabsorbibles (inab-

sorbibles) . rI

¡

,

I

I
I

I

Entre los absorbibles están el catgut simple (natural) y

el catgut cromico o cromizado (6-0).

Entre los nos absorbibles están las sedas que pueden

ser filamentos trenzados (7-6-0) y de filamentos unidos por

sericiria (seda virgen de 7,3 Y 2 filamentos), el algod6n,

el alambre de acero (no utilizado en la cirugía ocular) y el

nylon.

El nylon tiene el inconveniente de ser muy deslizante,

lo cual hace que el nudo se afloje, y de ser muy rígido, por

lo que los cabos tienden a perforar la conjuntiva. Por estas

razones es raramente utilizado en la cirugía ocular.

El Catgut simple produce una mínima reacci6n a cuerpo



extraño al reabsorberse I sin embargo I la reabsorctón es muy

irregular y rápida I lo cual no garantiza la aposición adecua-

da y lo suficientemente prolongada de los bordes hasta que

la cicatrización sea firme I por lo cual su uso no es prudente

ya que puede reabsorberse antes que la reparación de los teji-

dos sea lo suficientemente estable. (1-2)

El Catgut cróm ico (catgut sim ple endurecido con ácido

cr6mico) se reabsorbe más despacio y tarda de siete a doce

I

I

días, con lo cual se logra mantener la aposición de los bor-

de~. de la herida durante el" período cica~rizal. (2-11-14)

Debido a pu rigidez no se corta tan fácilmente como la

seda al hacer la incisión cuando se utilizan suturas precolo-

cada s . Es muy usado en la América del Norte (5-8)

La fuerza de unión de una herida o incisión suturacfa dis-;-

minuye durante los dos o tres prim eras días. Esta fuerza au-

menta después de tres o cuatro días I cuando los fibrablastos

se empiezan a formar y la fuerza tensil de la herida aumenta.

En la cicatrización de una herida limpia hay un período de cua-

tro o cinco días cuando la fuerza de la herida se debe a adhe-

rencias fibrinosas tempranas. Durante este período los márge-

nes de la incisión se mantienen unidos solamente por los me-
...

~
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J muestran que el período inicial es más prolopgado en heridas

suturadas con catgut que en heridas cerradas con suturas no

absorbibles de seda I algodón I alambre de acero y nylon. Los

estudios efectuados (Howes) demuestran que cuando hay pre-

sencia excesiva de sangre I suero o exudado inflamatorio I

tanto el catgut simple como el crom izado tienden a perder'

rápidamente su fuerza tensil. Obviamente los mejores resul-

tados se obtienen cuando se utiliza hemostasis estricta I trau-

ma quirúrgico m ínimo y asepsia rigurosa. Jenkins y Hrdina en-

contraron que con poca$ excepciones 'el catgut simple perdía

su fuerza er; cuatro a seis días I pero si la pierde en menos

de diez días se reabsorbe por completo en una a tres sema-

nas; si la mantiene más de diez días I es lentamente reabsor-

bido en tres a seis meses. Los estudios de Howes y Harvey

demuestran que el catgut simple pierde su fuerza tensil al-

rededor de los cinco días y que el catgut cromizado dura:

.~
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La alergia al catgut .es muy discutida. Kraissl y asocia-

dos lograron sensibilizar a cobayas de la,.l:)oratorio contra el cat-

gut, con la resultante de un alto índi<:;e dehiceíncias.

Hopps' declara que es posible crear una hipersensibilidad al cat-

gut, pero que esta sensibilidad no int.erfiere con la cicatrizaci6n.

Howes afirma que el m ito de la alergia al catgut debe destruirse

de una vez por todas y que debe admiti'rse que una técnica pobre

es la que contr"ibuye a las complicaciones en la cicatrizaci6n y

que son fácilmente achacables a la ,alergia al catgut. En el es-

tado actual de nuestros conocimientos ~a afirmaci6n de Howes pa-

rE~ce ser suficiente. (2-11)

La Seda está ganando .cada día más adeptos que la conside-

ran el material de sutura más adecuado. Es de mayor seguridad

que el catgvt'puesto que mantiene de una manera permanente la

cÓaptaci6n de los bordes de la incisi6n. Tiene la desventaja que

si se utiliza seda corriente los puntos deben 'ser extraídos puesto

que al cabo de -tos doce días los tejidos circundantes tienden a

infiltrarse y necrosarse por. la presencia se material grueso y no ab-
"

sorbible que actúa como cuerpo extraño. Esta es la raz6n funda-

LI

J,

I

I
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I mental que muchos autores prefieran usar el catgut como

material de sutura. (1-2-5)

En el transcurso de los primeros siete días
I la reac-

ci6n inflamatoria alrededor de los puntos es mínima y la

cicatrizaci6n progresa rápidamente.

Con las técnicas clásicas (transconjuntivales)
I como

los puntos no están recubiertos por conjuntiva y la super-

ficie de la seda es muy lisa
I el túnel labrado en el interior

11

de los tejidos es tapizado por células epiteliales. Alrede-

dar de los doce días cambia el cuadro histo16gico y se pre-

senta una severa reacci6n a cuerpo extraño
I con necrosis

alrededor de los puntos si la sutura no ha sido extraída.

Esta tiende a expulsarse espontáneamente. (2).

Si se utiliza material de sutura fino y los puntos se co-

lodm subconjuntiva lm ente
I no se presenta la epitelizaci6n

del túnel y lareacci6n de cuerpo extraño es mínima. (1-2-13)

La seda virgen es seda natural muy fina
I generalmente

-
teñida con azul de metileno o de negro para aumentar su

visibilidad. Comparando con su calibre es muy resisten-

te y es ',ideal para la sutura c6rneoescleral permitiendo u-

.'f



tilizar agujas muy finas y atraumáticas. (1-3-13)

Además permite aumentar el número de puntos sin au-

menfar mucho la reacci6n inflamatoria "colocada bajo la

conjuntiva es tolerada indefinidamente" .

Cada hilo de seda virgen" Standard" se compone de

siete filamentos no arrollados sino unidos entre sí por una

substancia propia llamada sericina.

Su calibre (0.04 mm) equivale a unos 7-0 (algunos lo..

clasifican como 8-0) según eLstandard USP. Su resisten-

cia a la:tracci6n es de unos 100 gramos I según José l. Ba-

rraquer.

Willm ersdorf I J. C. I empez6 a usar seda virgen de tres

filamentos (diámetro de 0.025 a 0.030) y de dos filamentos

(diámetros de 0.020 a 0.025)cuya ventaja reside en su ex-

trema finura y en cam bio su resistencia I según Cyro de Ren-

deze es de s6lo 40 a 24 gramos respectivamente.

Diez o quince días después de incertados los puntos I la-

conjuntiva puede ser perforada I sin embargo I la reacci6n in-

flamatoria y molestias que producen al paciente serán míni-

mas. El punto podrá dejarse hasta veinte días después de la

-¡f,
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operación, para extraerlo cuando la cicatriz es firme. Los
. '.

puntos de sutura pueden verse debajo de la conjuntiva sin

que exista ninguna reacción inflamatoria a su alrededor.

(2"': 13)

El algodón (4-0) es muy resistente en relación con su

calibre y menos rígido y cortante que el nylon, supramid,

etc. Lubricado con cera de Horsiey se evita la invagina-

ción de la epiesclera, vainas musculares y cápsula de Te-

non.

Cua"ndo se utiliza sutura transconjuntival el a3.g6c1ón

puede usarse indistintamente en lugar de la seda. Los

estudios de Maede y Ochsner demuestran que el algodon

mantiene su fuerza tensil más tiempo que la seda, pero

sus otras caulidades, reacción tisular, mar¡tobrabilidad,

etc. es prácticamente igual.

Valor comparativo del Catgut y la seda, en la cirugía

general.

Jenkins y colaboradores no encontraron ninguna dife-

rencia entre el uso del catgut y la seda inclinándose por

el uso del catgut.

.~
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Me ¡eney, por el contrario, encontró que la seda produ-

da menos reacción inflamatoria y sus experimentos demostra-

ron que las incisiones contenían más bacterias y más exuda-

do tisular alrededor de las suturas de catgut que en las sutu-

ras de seda. Shambaugh y Dunphy demostraron que las heri-

das contaminadas cicatrizaban mej or cuando se usaba seda

comparado con el catgl1t.

Elkin reportó que el 9.4% de las heridas en las que se usa-

ba cátgut se infectaban comparado con el 2.1% cuando se usa-

ba seda.

Por lo tanto la evidencia está a favor del uso de la seda,

pero todavía sigue siendo asunto de preferencia personal y ex-

periencia .

Desde el punto de vista de la cirugía ocular y en especial

de la cirugía de la cámara anterior, la evidencia está a favor de

la seda y en especial la seda vírgen, que es más delgada y de

mayor tolerancia que cualquier otro material de sutura.

!f.
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TIPOS DE SUTURAS:

Existe una gran cantidad de maneras de colocar las su-

I
turas y cada autor considera que la suya es la más adecuada.

Seexponen únicamente las más recomendables. Además se pre-

sentan los inconvenientes de algunas técnicas que no merecen la

confianza que aún se les dispensa;'1

i

1) SUTURAS POST-COLOCADAS: los puntos de sutura se aplican

I dE!Spuésde realizada la incisión:

a) Córne~oescleroconjuntival: La sutura' atravieza los bordes de

la incisión cm:neoescleral en forma radial y por el centro de su es-

I pesar. No engloba la conjuntiva, que luego la recubre en su tota-

lidad.

/

b) Corneoescleral-transconjuntival (clásica): Se diferencia de

la anterior en que se atravieza el colgaj o conjuntival, lo englo-

1

ba y comprime contra la incisión.

I

c) Corneocorneal: No existe colgajo y la sutura se encierra so-
I
I

bre la misma incisión. Puede cubrirse temporalmente por un col-

I gajo conjuntival de base en el fórnix.

2) SUTURAS PRE-COLOCADAS: Los puntos de sutura se colocan

antéSJ de la apertura de la cámara anterior. Antes se labra el sur-.

.~
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co, el cual una vez colocadas las suturas, permite comple-

tar -la incisión sin seccioni3rlas.

Pueden emplearse las mismas modalidades descritas

para las post-colocadas.

3) SUTURAS TUNELIZADAS: Se consideran intermediarias

entre las precolocadas y las postcolocadas. La~ sutura se

coloca después de hecha la incisión, la cual pasa por un

túnel que se ha labrado con una aguja atraúmática antes de
~

practicar la incisión. (2-4-14-15)

Ventajas e- inconvenientes de los diversos tipos de suturas.

Aunque la elección del tipo de sutura ya sea esta pre-

colocada I postcolocada o tunelizada depende de la escuela

del ciruj ano t e s conveniente hacer una comparaciÓn de las

ventajas, desventajas e inconvenientes de los diferentes ti-

pos de sutura empleados en la actualidad.

1) Suturas postcolocadas: Son las únicas que se puedenem-

plear cuando se emplea la incisión esclerocorneal con colga-

jo conjuntival de base en el límbo con base en elltmbo.

Su aplicación es la más simple (no la más fácil) y rápida.

T-
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Lasutura atraviel3a simultáneamente ambos bordes de la incisión

ycon excepción del punto previo, es anudada inmediatamente des-

pués de colocada, con lo cual se evita un contacto prolongado con

las asas con la conjuntiva (menos peligro de contaminación) .

Encontraste, debido a que requiere una aposición ,en pro-

fundidad y radiq exije del cirujano una mayor habilidad, destreza y

=ntrenamiento que cuando se utilizan las suturas precolocadas.

"Por el hecho de que tiene que ejecutarse con la cámara an-

terior abierta, existe mayor riesgo de lujación del cristalino ó pro-

lapso del humor vítreo. Además, precisa aguj as de punta muy agu-

da. -'2-10-14-15.

2) Suturas precolocadas: Cuando se desea la aposición perfecta

de los bordes de la incisión, resulta la sutura ideal, puesto que

al no estar abierta, la cámara anterior, la aguja pasa eX6ctamen-

te al mismo nivel en ambos labios de la incisión.

La cámara anterior permanece abierta menor tiempo que

conlas suturas post-colocadas, ya que la incisión superficial,

la hemostasis y la aplicación de las suturas se realizan con la

cámara anterior cerrada.

Por consiguiente, no es necesario el empleo de agu-

.J;
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jas tan perfectas
I puesto que aunque se tenga que ejer-

cer más presión para atravesar los tejidos
I no hS1Ypeli-

gro de que haya prolapso del contenido intraocular.

La ejecución de la incisión-sutura es más completa y

lenta: a) requiere una incisión "ab-externo" en la mitad

superficial de los tejidos a suturar; b) su colocación pre-

via hace más laboriosa la maniobra de completar la inci-

E;i6ny siempre existe el riesgo de cortar los hilos de la

sutura. El hecho que el cirujano tiene que enfocar su a-

tención a e sta fase de la intervención quirúrgica facilita

la producción de escalones en la incisión y de lesiones

en el iris; c) las asas de las suturas interfieren luego en el

resto de los tiempos operatorios y quedan en contacto pro-

longado con la conjuntiva antes de que se puedan anudar
I

aumentando el riesgo de contaminación. (2-6)

3) Suturas tunelizadas: Su aplicación es simple
I la 9PO-

sici6n es igual a la que se consigue con las suturas pre-

colocadas. Pero
I el trarrmatismo operatorio es mayor

I pU8S-

to que deben usarse agujas l11as gruesas para que después

se localicen con mayor facilidad el túnel labrado
I a pesar

'f.
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de lo cual no siempre resulta fácil. Además, al efectuar la

puntada que hace el túnel es difícil calcular la profundidad

de la misma al no exitir surco ni incisión que lo guíé o

Estos tipos de sutura pueden emplearse en las diversas

técnicas descritas previamente, a saber: Subconjuntival,

"Transconjuntival, Córneocorneal, cada una de las cuales

tienen sus ventajas y desventajas:

Sutura subconjuntival: La incisión y la sutura quedan recu-

biertas por el colgajo conjuntival. Con esto se logra:

a) Si algún punto córneoescleral es muy profundo y se filtra

humor acuoso, éste forma una vesícula bajo el colgajo y la

cámara anterior mantiene su forma y tensión normal o Además,

esta vesícula desaparece espontáneamente al consolidar la

cicatrización y desaparecer la fístula formada.

b) No quedan cabos de la sutura rozando en el fondo de sa-

co conjuntival, por lo que la irritación postoperatorio es mí-

nima ó nula, el bienestar del paciente es mayor y por lo tan-

to se disminuyen las complicaciones debidas a las contrac-

I

l

ciones del músculo orbicular.

c) No existe la epitelización de los túneles de los puntos

f.
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de la sutura y se evita la contaminación por la flora conjun-

tival.

d) Debido a que la conjuntiva no queda comprendida entre

la sutura, su aplicación es simple y precisa, ya que puede

comprobarse directamente la aposición de los bordes de la

herida operatoria.

e) Los puntos de sutura no necesitan quitarse, puesto que la
~

seda vírgen es tolerada a perpetuidad y el catgut se reabsor-

be; si en ~l postoperatorio algún punto de seda perfora la con-

juntiva, produce escasas molestias y se puede retirar quince

ó veinte días después cuando la cicatrización ya está comple-

ta (1-2-8-10-14)

Sutura transconjuntival: La sutura atraviesa el colgajo conjun-

tival, con lo cual se consigue:

a) Usar seda y nylon más gruesos, fuertes y resistentes que

la seda vírgen.

b) Los cabos de los nudos quedan en contacto con el fondo

de saco conjuntiva 1, lo cual representa contaminación de la su-

tura, la epitelizacién de los túneles formados por los hilos y

una mayor irritación postoperatoria.

'./T
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c) Si algún punto es muy profundo y fistuliza, la cámara

anterior se aplana con el peligro de que se infecte y epite-

liceo

d) El colgajo conjuntival interfiere al efectuar la sutura

ya que queda englobada en la misma.

e) Los puntos de seda o de nylon deben retirarse a los diez

o do<;e días después de la intervenci6n quirúrgica, cuando

.
la consolidaci6n de la cicatriz es insegura o

Sutura cérneocorneal: No existe colgajo conjuntival y los

bordes que se tienen que suturar no contienen vasos, con

lo ~ualse obtiene:

a) que la aplicací6n de los puntos es m uy simple o

b) No sangra

c) Tiene todos los inconvenientes de la sutura transconjun-

tival y el proceso de cicatrizaci6n es más lento.

Errores que deben evitarse al colocar una sutura.

La colocaci6n de los puntos de sutura lo más perfecta-

ta posible garantiza una aposici6n perfecta, un proceso de

cicatrizaci6n más rápido y el mínimo de complicaciones post-

operatorias. Por lo tanto debe evitarse el cometer error es

... - -, r#""
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al suturar y estar prevenidos contra ellos:

Si la colocación del punto no es radial, el borde cor-

neal quedará desplazado con respecto al borde escleral.

Esto se reconoce por los pliegues que se producen en la

c6rnea, los cuales se ven mejor si su superficie está se-

ea. Si el punto está demasiado superficial, producirá una

diastasis..en la parte más profunda de la incisi6n, lo cual

causa infiltraci6h del humor acuoso entre las lam inillas del

pélrénquima córneal con el consiguiente retraso en la cica-

trizaci6n. La falta de coaptaci6n puede producir una fistu-

lizaci6n. Además, la sutura será poco resistente, puesto que

10:3tejidos pueden desgarrarse al ser la presa muy pequeña.

Si la sutura es m uy profunda, puede ser penetrante o con-

vertirse en penetrante a los diez o doce días después debido

a la necrosis de las capas profundas con la consiguiente for-

maci6n de una fístula.

Cuando los tejidos se edematizan, la sutura profunda los

estrangula, lo cual paede producir necrosis, con el consigui-

ente debilitamiento de la cicatriz. En otras ocasiones se pro-

duce un espolón de tejido de granulaci6n con lo cual la cica-

'.. d
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triz puede quedar débil o

Si la aplicaci6n de los puntos se efectúa de manera es-

calonada, es decir, que en un labio se colocan superficia-

les y en el otro profundos, el confrontamiento de ambos bor-

des será muy defectuoso, pudiéndose combinar los defectos

previamente descritos.

Si los puntos se colocan demasiado cerca del borde

"
libre de la incisi6n, los tejidos pueden desgarrarse en for-

ma parecidii1 cuando se colocan muy superficialmente, de-

bido a que la presa es muy pequeña.

S,i, por el contrario, se abarca demasiado tejido (apli-

caci6n muy alejada) en uno o ambos lados de la incisi6n,

al ppretar el nudo los tejidos se arrugan, y la coaptaci6n

de los bordes es~-defectuosa, el astigmatismo es mayor y

puede producirse necrosis por estrangulamiento.

Si la tensi6n de todos los puntos no es uniform e
¡ la

cicatriz puede quedar distorsionada, debido a que la trac-

ci6n de cada uno de llos es distinta. Si los puntos están

muy apretados, comprimen en exceso los tejidos, con la

consiguiente necrosis y debilitam iento de la cicatriz
I pro-

~
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duciéndose además, una entreabertura profunda.

111 Si los nudos se dejan flojos, se deslizan o apEdotonan,

no logran mantener los bordes suficientemente coaptados,

con lo cual se dificulta la formación de la cámara anterior

con humor acuoso artificial.

Si el número de puntos es insuficiente, la coaptación

11 de los bordes puede ser buena, pero fallar al aumentar la pre-

sión intraocular.

Si el número de puntos es excesivo, se produce mayor trau-

:natismo y se pro,longa innecesariamente el tiempo operatorio.

Si el materMl utiltzado es grueso, produce más inflama-

ci6n. (2-3-5-15)

Considerando todos estos factores, no son aconsejables

los siquientes tipos de sutura:

Sutura córneoescleral de colchonero trensversal, debido a que

el trayecto de unión de los dos labios pasa solamente por la

superfi.cie, y al traccionarse se entreabren las capas profun-

das con la consiguiente invaginación de los bordes.

Sutura córneoescleral de colchonero vertical, por ser su trayec-

to de unión únicamente intratisular produce el fenómeno a la in-

- - -. "~
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versa, es decir, la eversi6n de los bordes de laincisi6n.

Sutura conjuntival exclusivam ente, aunque la aposici6n ti-

sular puede ser buena, la elasticidad del tejido conjuntival

produce una--pé"sima resistencia a la elevación de la presi6n

intraocular. (2 -14)

Tomando en cuenta todo lo descrito, se deduce que una

sutura óptima debe llenar los siguientes requisitos:

Obtener un cierre hermético, un astigmatismo mínimo,

resistencia suficiente para contrarrestar la tensión intraocu-

lar, una buena tolerancia que perm ita una cicatrización rápi-

da y segura.

Esto se consigue colocando puntos de borde a borde, si-

quiendo el mismo radio, que pasen por el tercio medio del es-

pesor córneoescleral yque estén a medio milímetro del Qorde

de los labios de la incisi6n. La tensión de los puntos debe

ser igual y suficiente para mantener la incisión bien coapta-

da.

El número de puntos debe ser directamente proporcio-

nal a la longitud de la incisión y proporcionalmente inverso

al calibre del m aterial usado.

r
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El calibre de la aguja y delrmaterial de sutura debe ser el ,

mínimo que garantice una resistencia suficiente, con lo que

disminuye el traumatismo, se consigue una menor reacci6n in-

flamatoria, lo que representa una mejor cicatrizaci6n.(2-14)

.. - ~ - - . -- D
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Se describe la técnica que se us6 en los casos que se

suturaron con seda virgen.

1. Preoperatorio: se insisti6 fundamentalmente en tener

una buena hipotensi6n ocular, usando Diamox rutina-

riamente (250 mg. tid). 2 a 5 días antes de la interven-

ci6n.

2. Anestesia conjuntival; con instalaci6n local de Cocaína.

3. ]I,nestesia: Local con inyecci6n de xilocaína al 2%, 1.5

cc retrobulbar. Aquinesia (tipo Van Klint). Se obtuvo

una parálisis IDuscular facial y aneste9ia adecuada.

4. Anestesia del Recto su1=Efior: Con inyecci6n local de

xilocaína.

5. Midriasis: Se puede utilizar Atropina al 1 o 2% por ins-

tUaci6n, dos o tres días antes de la operaci6n. Algu-

nos utilizan Epinefrina en el momento operatorio; ac-

tualmente se utiliza Midriacyl al 1%.

6. Separaci6n mecánica de los párpados: Fijaci6n con

punto de hilo o mosquitos de Castroviejo.

7. Fijaci6n: Se realiza por medio de un punto de hilo de .

~-

<;,
'
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I

algod6n transconjuntivalmente al músculo recto sure rior. Es-

to deja el ojo fijo.

8. Colgajo: Colgajo conjuntival de base limbar; el corte se

I
hace 5 mm por fuera del limbo esclerocorneal y se extien-

de en superficie en la mitad superior del globo, desde las \.-

9 hasta les 3. Seguidamente se diseca el colgajo hacia.
el limbo, hasta dejarlo completamente al descubIerto. Se

deben evitar las'perforaciones conjuntivales.

9. Hemostasis:- Se hace por coagulaci6n de los vasos super-

ficiales del limbo, usando varilla de metal calentado. La. , .

cauterizaci6n se,' efectúa únicamente en el sector diseca-

do e~clerocorneal y en una anchura de 2 mm.

10. Incisi6n: Se efectúa con querátomo a las 10 horas y a 1 mm .

por detrás de la inserci6n del colgajo conjuntival.

11. Ampliací6n c6rneoescleral: Se efectúa con tijera de Castro-

viejo 6 de Barraquer iniciándola en la brecha hecha con el

querátomo, se sigue hasta completar la semicircunferencia

"(180°) a 1 mm. por detrás de la inserci6n de la conjuntiva

(en el limbo esclerocorneal) . . ¡
r

12; Puntos previos: Se colocan a las 10, 12 Y 14 (del reloj) .

¡
" i
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13. Iridectom ía: Por regla general periférica y basal. En

los casos que se consideró necesario se efectuó iri-

dectomía total. En caso de iridectomía periférica es

indicado el uso del ,separador de iris.

14. Extraccíón: Críoextractor de Duch en todos los casos.

15. Sutura: Completada la extracción se anudan los puntos.

Generalmente son suficientes de tres a cinco. Se tJti-

lizó seda virgen 8-0 con ,aguja '.at.raumática. Todos los

puntos son subconjuntivales. Para la sutura conjunti-

voconjuntival empleamos catgut simple 6-0 en puntos

separados.

"16. Tiempos complementarios: Se introduce en la cámara

anterior una burbuja de aire, con lo cual se verifica

la hermeticidad de la misma. Por criterio se utiliza

pilocarpina all ó 2%, por instilación. Inyección sub-

conjuntival de Dexametasona, triamcinolona ype'nicHi-

na. Colocacíón de apósito en ambos ojos.

"1



Foto No. 1 Ojo antes de la operaci6n, Midriasis

Satisfactoria

Foto No. 2 Colocaci6n de los puntos subconjuntivales

:f,

IJ

r ..

--- ...l



~

.
"'~;>:~;{~j;}?-:'.f?'-'

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

\......

Foto N o. 3 Ctimara Anterior Abierta; se demuestra
la Hipotensi6n con la que se opera.

Foto No. 4 Iride ctom ia Períférica
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Foto No. 5 Colocaci6n del separador de Iris; previa a la
extracción
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;«:110 No. b Crio8xtr;:<lcci.6n con crioextractor de Duch
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Foto No.

Foto No.
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I Sutura subc,~.qi1untival finalizada
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Resultado .P() s tCj~cerótorio
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CASUISTICA. ESTUDIO COMPARATIVO

En este capítulo se presentan los casos operados con

seda virgen con aguja atraumática. Se considera la edad,

el ojo operado, el tipo de catarata que padece el paciente,

la fecha de la operaci6n, las complicaciones que se pre- -..

sentaron y finalmente los resultados expresados en funcio-

m~lidad y estética.

Similares estudios se hacen con un número igual de pa-

cientes que fueron operados con catgut cr6mico con aguja .q-

atraúmatica 6-0. No se consider6 necesario agregar datos

al respecto de la agudeza vi~ual, lugar de origen, etc.,

ya que estos datos no afectan el resultado final de la evalua-

ci6n comparativa de los distintos materiales de sutura que

es el objetivo primordial de este trabajo.

Todos los casos presentados, excepto tres, fueron pa-

cientes de la Sala de Oftalmología de Mujeres del Hospital

General San Juan de Dios.

Debe tomarse en cuenta que siendo relativamente recien-

I

te el uso de la seda virgen con aguja atraumática en Guatema-

la, faltan estudios exhaustivos y de largo plazo con un núme-,

'!f;
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ro grande de pacientes
I para tener una estadística na-

cional que permita evaluar de manera definitiva
I el lugar

del material discutido. Será el futuro quien diga la pala-

bra fina 1 (7).

..
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Casos Historia Edad Ojo Tipo de Fecha de la
complicaciones HospitalizacionCatarata intervención postoperatoria Resultados

1 25523-67 85 I Senil 23/Feb-68 7 dias Satisfac.
2 23137-61 49 D Complico 26/Feb/68 8 día s Satisfac.
3 17975-61 58 I Senil 8/Abr/68 7 días Satisfac.
4 4629-68 70 D ~enil 19/Abr/68 8 días Satisfac.
5 23562-66 59 I Senil 24/Abr/68 8 día s Satisfac.
6 65 I Senil 25/Abr/68 7 días Satisfact.
7 5564-68 64 D S e ni 1 ~26/Abr/68

8 dias Satisfac.
8 22819-64 49. D Glaucomat. 29/Abr/68 9 días Satisfac.
9 75 D Senil 3/Mayo/68 7 días Satisfac.
10 4277-68 60 I Senil 3/Mayo/68 7 días Satisfac.
11 20447-67 54 I S e ni 1 6/mayo/68 7 días Satisfac.
12 6118-68 37 D Complic. 10/Mayo/68 Hif em a I desp. Paciente en

retina control13 4807-68 68 I Senil 13/Mayo/68 8 días Satisfac.
14 25513-56 67 I Se ni 1 13/Mayo/68 10 días Satisfac.
15 8885-68 65 I Senil 25/Mayo/68

PacienteDiabética
hospitalizado

OPERACIONES EFECTUADAS CON SEDA VIRGEN 8-0 AGUJA ATRAUMATICA -35-
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OPERACIONES EFECTUADAS CON CAGUT CROMIZADO 6-0 AGUJA ATRAUMATICA

Historia Edad Ojo Tipo de Fecha de la
Complicaciones Hospitaliaci6n

Casos

intervenci6n
post-operatoria Resultadoscatarata

1 6932-67 67 D Senil 6/0ct/66
10 día s Satisfac.diabética

2 24981-67 I Senil 12/Ene/68
1 O dí~s Satisfac.diabética

3 24800-67 19 I Congénita 15/Ene/68
7 días Satisfac.4 6005-67 48 D Senil 31/Ene/68
6 días Satisfac.5 1983-57 51 I Senil 2 Feb/68
7 días Satisfac.6 1676-68 15 I Congénita 9/Feb/68 Hérnia del iris Paciente en control

7 3129-61 60 D Senil 16/Feb/68
10 días Satisfac.8 21641-67 66 . I Senil 21/Feb/68
7 días Satisfac.9 2678-68 72 I Senil 1/Mar/68
11 día s Satisfac.10 23606-67 58 D Senil 2/Mar/68
1 6 día s Satisfac.11 23552-'67 37 D Senil 4/Mar/68
1 7 día s Satisfac.12 20430-67 48 I Senil 8/Mar/68
1 O día s Satisfac.13 2836-68 41 D Senil 22/Mar/68
11 día s Satisfac.14 3152-68 80 I Se ni 1 25/Mar/68
8 días Satisfac.15 2826-68 48 D GlaucomaÜi/Abr/68
12 día s Satisfac.
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OPERACIONES EFECTUADAS CON SEDA TRENZADA 6-0 AGUJA ATRAUMATICA

Casos Historia Edad Ojo
Tipo de Fecha de la Hospitalización

Resultados
catarata intervención Complicaciones post-operatoria

1 8680-66 49 1 Senil 1/Jun/66 2 O días Satisfac.

2 6138-64 35 1 Por pan- 12/Ag/66 10 días Satisfac.

oftalmitis

3 1907-66 72 1 Senil 1/Sep/66 13 día s Satisfac.

4 13730-66 75 D Senil 2/Sep/66 15 días Satisfac.

5 20344-66 23 D Glaucomat 14/ sep/66 15 días Satisfac.

6 20447-67 54 1 Senil 10/Ene/68 10 días Satisfac.

7 4360-68 60 1 Senil 3/Mar/68 19 día s Satisfac.

8 13491-61 46 D Glaucomat 22/Mar/68 28 días Satisfac.

9 2932 -68 36 1 Glaucomat. 29/Mar/68 Vaciamiento de 34 día s Paciente en

cámara anterior control period.

10 20114-67 57 1 Senil 19/Abr/68 1 7 día s Satisfac.

11 5295-68 54 D Senil 19/Abr/68 12 días Satisfac.

12 1003-61 45 1 Senil 25/Abr/68 28 días Satisfac.

13 9131-67 77 D Senil 10/May/68 Hifema ligero Paciente hospitalizado

14 7854-68 66 1 Senil 10/May/68 Paciente hospitalizado
I ,

15 6640-68 44 D Senil 17/May/68 Paciente hospitalizado

--
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SUMARIO:

Se hace un anaIisis de los factores que intervienen

en el proceso de cicatrización, poniendo énfasis en el tipo de

incisión, colgajo, trauma operatorio, existencia de material

extraño en la sutura, el papel de la infección, el uso de medi-

camentos, y el papel que juega el tipo y material de sutura.

Seguidamente se hace un estudio de los diversos materiales de

sutura que gozan de popularidad entre ros cirujanos, especial-

mente los Oftalmólogos, demostrándose que el catgut simple es

poco seguro y que el catgut cromizado, el cual es muy usado

en los Estados Unidos de Norteamérica, es un material de sutu-

fa confiable, de buena resistencia y que su fuerza de tensión du-

fa el tiempo suficiente para permitir que el proceso cicatrizal sea

lo suficientemente firme. Se estudia las propiedades de la se-

da, la trenzada y la virgen, así como el algod6ny su preferen-

cia cada vez mayor como material ideal de sutura. Se exponen

los estudios llevados a cabo por los investigadores los cuales

llegan a la conclusi6n, tomando en cuenta la divergencia de

opiniones, que el material no reabsorbible es el más convenien-

te para las intervenciones quirúrgicas; así mismo se demuestra

- J:



\

-'-

-39-

...

vírgen es el material más adecuado para la cirugía

Se estudian los diversos tipos de sutura y de incisi6n,

observándose las bondades, ventajas, desventajas e inconve-

nientes de cada uno de ellos.

Los más usados en la actualidad son: La técnica trans-

conjuntival con incisi6n esclerocomeal y colgajo de base límbi-

ca, utilizando dos planos de sutura La evidencia que se dispo-

neen la actualidad favorece el uso de la técnica subconjuntival

porser la más -segura, la que menos problemas postoperatorios

tiene y que permite una deambulaci6n más rápida

Se describe, acompañada de ilustraciones, la técnica sub-

conjuntival actualmente usada en Guatemala por el Dr. Wellin-

La intervención descrita es ampliamente usada en

los países latinoamericanos (México
I IMSS; Colombia, Salom6n

ReinosoA, J. 1. Barraquer y colaboradores
I etc) y España (Ba-

rraquer y colaboradores) .

Se hace un estudio comparativo de los casos operados con

seda virgen, con catgut simple 6-0 y con seda 6-0
I llegándose

--;'".......
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él la conclusión de que la superioridad de la seda

virgen reside es pecialmente en que acorta a la

mitad el tiempo postoperatorio requerido compa-

rado con la seda común y más o menos la terce-

ra parte comparado con el catgut. Esto significa

.
menos complicaciones derivadas del encamamien;';'

to e inmovilidad prolongados I tales como neumo -

nía hipostática I atelectasias I úlceras por presión I

etc.,

- 11---
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VIII

CONCLUSIONES

1- En la cirugía oftalmo16gica
I especialmente en la cirugía

r

dé la cámara anterior, los materiales de sutura emplea-

dos son catgut cromizado 6-0, seda trenzada 6-0 y se-

da virgen de 5 y 7 filamentos ( 7 y 8-0) .

2- De las diversas técnicas descritas, las que tienen ma -

yor preferencia son la transconjuntival con colgajo de

base en el.limbo, utilizando catgut cromizado o seda. tren-

zada, con incisi6n esc1erocorneal y la técnica subconjun-

tival ,con colgajo de base en el limbo utilizando seda vir-

gen con incisi6n esc1eroconjuntival. Ambas son fécni-

cas de sutura postcolocadas. El resto de técnicas son

raramente utilizadas.

3. ]

I.
,

I

En igualdad de condiciones y con pacientes en similares

condiciones: edad, estado general, etc. I la sutura sub-

conjuntival con seda virgen ofrece mayor seguridad, me-

nos problemas postoperatorios y el bienestar de los pa-

cientes es mayor.

-~-
---" - -'~
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La ventaja neta de la técnica subconjuntival con seda virgen,

es que el tiempo postoperatorio promedio (hospitalLzación), sal-

vo las complicaciones, lo acorta a la cifra de siete u ocho días.

111
, La sutura transconjuntival con catgut cromizado, tiene un prome-

dio postopeEatorio de diez a doce días.

, La sutura transconjuntival con seda común 6-0, es la que mayor

tiempo postoperatorio tiene, siendo éste de quince a viente días.
.f"

, Considerando el valor de la hospitalización por día de un pacien-

te, y el poco tiempo que permanece hospitalizado en el postope-

rator:lo, el menor porcentaje de compli'caciones que se evita con la

deambulación precoz, considerando la edad avanzada de la mayo-

ría de los pacientes que se somenten a este tipo de operaciones,

es indiscuntible que la seda virgen debería ser el material de elec-

ci6n. El beneficio sería para ambos, paciente e institución (Hos-

pital General) .

El avance de la tecnolog!ámoderna exige que la cirugía ocular se

mantenga al día. Uno de los avances más significativos es el uso,

de la seda virgen con aguja atraumática.

\
-~
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	INTRODUCCION: 
	La técnica operatoria para la extracci6n del cristalino 
	data de tiempo inmemorial. Antes de 1865 se intervenía en 
	base de la coaptaci6n de los labios de la incisi6n, dejan- 
	do prácticamente a la eventualidad el éxito operatorio. 
	Como es 16gico suponer, las complicaciones postope- 
	ratorias eran altamente frecuentes por lo que la interven- 
	ci6n no era acompañada de una seguridad quirúrgica. 
	La introducci6n por Desmarres (}858) del recubrimien- 
	to conjuntival aporta una inquietud por encontrar un medio de 
	cicatrizaci6n más adecuado en el procedim iento técnico. 
	La práctica de la sutura fué iniciada en 1865 por William s 
	(Boston USA) con éxito variable practicando la sutura cor- 
	neal 6 conjuntival. 
	José Antonio Barraquer Roviralta utiliz6 la sutura conjun- 
	tival situada a las 12 horas del reloj. 
	Sin embargo, quien la generaliz6 fué Kalt (1894) quien em- 
	pleaba la sutura esclerocorneal. 
	El perfeccionamiento del material quirúrgico y de la téc- 
	nica operatoria han.hecho que la sutura a emplearse sea más 
	perfecta, más tolerable y sobre todo de mayor resistencia 
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	... 
	y delicadeza. 
	En Guatemala desde 1864 se efectuaron intervenciones 
	quirúrgicas para la extracción del cristalino, habiéndose em- 
	pl•ado procedimientos de acuerdo a la época en que se rea- 
	lizaron . 
	Con el avance de las técnicas qurúrgicas, los ciruja- 
	nos han ido utilizando diversos materiales de sutura incli- 
	nándose según las preferencias por la seda trenzada, el cat- 
	gut simple ó cromizado y últimamente por la seda virgen con 
	aguja atraumática. 
	Naturalmente, la elección del ma terial es asunto de pre- 
	ferencia estrictamente personal, y más adelante se hará un 
	estudio comparativo de las ventajas que se pueden obtener 
	con cada unO de ellos. (1-2) 
	--- 
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	CONCEPTOS GENERALES DE CICATRlZACION: 
	El objeto de suturar la incisi6n operatoria es de permi- 
	tir que los bordes estén bien coaptados, a fin de mantener 
	un cierre hermético y seguro de la cámara anterior al fina- 
	lizar la operaCi6n y que dure hasta que el proceso cicatri- 
	zal sea capaz de mantener, por sí mismo, la uni6n firme y e s- 
	table de los borde s de la incis i6n . 
	Estas condiciones se logran colocando la sutura de bor- 
	de a borde, en sentido radial y con el asa que pase en el ter- 
	cio medio del espesor tisular, debiendo ser m ultiple para dis- 
	tribuir' de manera uniforme la tensi6n a lo largo de la incisi6n. 
	Debe tener una resistencia adecuada para contrarrestar la pre- 
	si6n intraocular y en alguncs casos, un traumatismo leve. (1-2) 
	Debe tenerse en cuenta además el material de sutura, la 
	solidez del nudo y la firmeza del tejido comprendido en la su- 
	tura. Por último debe ser capaz de cumplir su cometido sin in- 
	terferir con el proceso de cicatrizaci6n y mantenerse firme por 
	diez o quince días, hasta que éste sea lo suficientemente fuer- 
	te. 
	Entre los factores que condicionan el proceso de cicatri- 
	zaci6n cabe mencionar: 
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	-Tipo de incisión y de colgajo. 
	a) Incisión: Generalmente se efectúa en la semicircunfe- 
	rencia superior del limbo y puede ser corneal, limbar o 
	escleral. 
	Corneal: Tiene la ventaja que no sangra, bordes netos, se 
	colocan mej'Or las agujas al suturar. Tiene las desventajas 
	siguientes: cicatrización lenta, mayor porcentaje de quera- 
	operatoria. Técnicamente la abertura es menor, lo cual di- 
	ficulta la iridectomía y la extracción del cristalino. Además 
	no perm ite la sutura subconjuntival. (2 -6) 
	Lím'bica: Incisión córneoescleral 
	es la clásica. Tiene las 
	ventajas de que sangra poco y es de ejecución rápida. Tie- 
	ne el inconveniente de un colgajo pequeño, lo cual sólo per- 
	mite un plano'de sutura. , 
	Incisión e'sclerocorneal: Tiene las ventajas de que permite 
	un buen colgajo, el cierre en dos planos, la cicatrización 
	es más rápida (por mayor vasculari~aéión). Permite la co- 
	locación de puntos subconjuntibales que no necesitan ex- 
	tracción, el cierre es más hérmético y la cicatriz Rueda in- 
	,.~- 
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	vis ible . 
	Por el contrario, requiere una ejecuci6n más lenta y cui- 
	dados a , obliga a una buena hemostasis y el riesgo de hifema 
	es mayor, lo cual se evita si se hace una buena sutura. 
	(2-6-15) . 
	b) Colgajo: puede ser de base en el f6rnix 6 de base en el 
	.. 
	limbo. 
	De bas.e en el f6rnix: Se secciona la conjuntiva a ni- 
	vel del limbo y se diseca hacia el fondo de saco, obteniéndo- 
	se un colgajo capas de recubrir la inc'isi6n esclerocorneal. T!Íe- 
	ne las siguientes ventajas: es de fácil ejecuci6n, no estorba 
	la sutura, permite una buena visibilidad de los instrum entos en 
	la cá~ara anterior; si hay desgarros en el limbo, se cubre fá- 
	cilmente con s610 disecar más conjuntiva. 
	Las complicaciones 
	postoperatorias se tratan más fácilmente pues el colgajo se pue- 
	de ampliar. y recubrir con facilidad. 
	Tiene las desventajas de que si en el postoperatorio precoz 
	la incisi6n está bien recubierta al cabo de los diez o doce días 
	el colgajo se retraer y los puntos quedan al descubierto siendo 
	necesario retirarlos . 
	La sutura del colgajo por ser c6rneoescleroconjuntival y con- 
	..... 
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	juntivoepiscleral es técnicamente más compleja que la de 
	base en el limbo o (2-6-15) 
	De base en el limbo: Este colgajo es de ejecuci6n más 
	difícil¡ puesto que la disecci6n de la conjuntiva hacia el lim- 
	ba se ve dificultada por las adherencia s de la misma a la es- 
	cler6tica en algunas zonas muy en especial en los extremos 
	., 
	del meridiano. Durante la disecci6n de esta zona puede per- 
	farar la conjuntiva o desgarrarse en su uni6n con el limbo y 
	la ejecuci6n de la incisi6n esclerocorneal es más laboriosa 
	par quedar el colgajo unido al labio corneal. 
	Además la visibilidad de los instrumentos en la cámara 
	anterior es más reducida debido a que el colgajo queda recli- 
	nado sobre la c6rnea o 
	Las suturas c6rneoesclerales pueden ser aplicadas sub- 
	canjuntivalmente a los largo de toda la incisi6n¡ pero en al- 
	gunas opiortunidades el tejido subconjuntival tiende a invagi~- 
	narse con el hilo de sutura. 
	Fundamentalmente la ventaja de este colgajo estriba en 
	la uni6n que posee al limbo y que la línea de incisi6n conjun- 
	=-- 
	--- . 
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	tival queda a cinco mm. de 1 m ism o I por lo que la zona de in- 
	cisión queda permanentemente recubierta. 
	Si la incisión esclerocorneal filtra en algún punto I el hu- 
	mor acuoso queda subconjuntivalmente I con lo cual se evita 
	que la cámara antErior se vacíe. 
	Los puntos c6rneoesclerales no necesitan retirarse y la 
	.. 
	fijaci6n del colc;¡-ajo con puntos conjuntivoconjuntivi'lles es muy 
	simple. La incisi6n operatoria queda invisible a los pocos 
	días de la operaci6n (2-6-8-15) . 
	Otra ventaja adicional es que la hemostasis se puede y se debe 
	hacer antes de abrir la cámara anterior I con lo cual se evita que 
	entre'sangre en ella. 
	Traumatismo operatorio en los labios de la incisi6n. 
	Entre más se manipule una incisi6n y en especial los bor- 
	des de la misma I se produce más edema y se pierde la nitidez 
	del corte I lo cual no permite una coaptaci6n adecuada .General- 
	propiada I demasiada cauterizaci6n al hacer la hemostasis. Los 
	desgarros también son de tomarse en cuenta. 
	(". 
	--- 
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	- Interposición de cuerpos extraños entre los labios de 
	la herida operatoria: Entre ellos cabe mencionar trozos de 
	conjuntiva, cápsula de Tenon, coágulos de sangre, restos 
	de cápsula del cristalino, fibras de humor vítreo, fragmen- 
	tos de seda, etc. Es bien sabido que cualquier material 
	extrqño que se interponga entre los labios de una incisión 
	retarda cons ideráblem ente el proce so de cicatrización. (2 -15) 
	-Empleo de medicamentos que pueda interferir ó favorecer 
	los procesos de reparación (entre los cuales se menciona 
	los esteroides de tipo anabólico, los esteroides antiinfla- 
	matorios derivados de los glucocorticoides), las enzimas 
	prot~olíticas, etc. Aquí cabe mencionar que los esteroi- 
	des derivados de la cortisona, no retardan el proceso de 
	cicatrización, salvo que se empleen mucho tiempo antes 
	de la intervención, sino que por su acción antiinflamato- 
	ria aceleran el proceso 61 disminuir el edema producido por 
	el trauma operatorio. 
	El uso de enzimas proteolíticas (por 
	ejem plo Varidasa) aceleran la reabsorción del edema post- 
	operatorio (12) . 
	r- 
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	-Infección y asepsia: Es uno de los factores más importantes 
	a que intervienen en el proceso de cicatrización. El uso de la téc- 
	nica de as'epsia más depurada permite una contaminación míni- 
	roa del área operatoria Y por ende previene la infección masiva 
	de la herida operatoria I lo cual en la cirugía ocular puede tener 
	efectos catasfróficos. El uso de antibiótico s locales Y sistémi- 
	cas favorecen la cicatrización al impedir la proliferación bacte:-, 
	ria na . 
	,::Jipos de sutura Y material empleado: Como se verá más ade- 
	lante I el em pleo de distintos materiales de sutura así como las 
	distintas técnicas de sutura favorecen ó retardan el tiempo de 
	cicatrización y el tiempo de hospitalización. 
	--L--- 
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	MATERIAL DE SUTURA: 
	El ideal de cualquier material a emplearse para sutu- 
	rar una incisi6n quirúrgica es que sea lo más resistente 
	posible y que a la vez produzca la menor reacci6n posible 
	a cuerpo 
	extraño. (2 -14) 
	Varios son los materiales que se utilizan para suturar, 
	clasificándose en reabsorbibles y no reabsorbibles (inab- 
	sorbibles) . 
	rI 
	¡ 
	I 
	Entre los absorbibles están el catgut simple (natural) y 
	el catgut cromico o cromizado (6-0). 
	Entre los nos absorbibles están las sedas que pueden 
	ser filamentos trenzados (7-6-0) y de filamentos unidos por 
	sericiria (seda virgen de 7,3 Y 2 filamentos), el algod6n, 
	el alambre de acero (no utilizado en la cirugía ocular) y el 
	nylon. 
	El nylon tiene el inconveniente de ser muy deslizante, 
	lo cual hace que el nudo se afloje, y de ser muy rígido, por 
	lo que los cabos tienden a perforar la conjuntiva. Por estas 
	razones es raramente utilizado en la cirugía ocular. 
	El Catgut simple produce una mínima reacci6n a cuerpo 
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	extraño al reabsorberse I sin embargo I la reabsorctón es muy 
	irregular y rápida I lo cual no garantiza la aposición adecua- 
	da y lo 
	suficientemente prolongada de los bordes hasta que 
	la cicatrización sea firme I por lo cual su uso no es prudente 
	ya que puede reabsorberse antes que la reparación de los teji- 
	dos sea lo suficientemente estable. (1-2) 
	El Catgut cróm ico (catgut sim ple endurecido con ácido 
	cr6mico) se reabsorbe más despacio y tarda de siete a doce 
	días, con lo cual se logra mantener la aposición de los bor- 
	de~. de la herida durante el" período cica~rizal. (2-11-14) 
	Debido a pu rigidez no se corta tan fácilmente como la 
	seda al hacer la incisión cuando se utilizan suturas precolo- 
	cada s . Es muy usado en la América del Norte (5-8) 
	La fuerza de unión de una herida o incisión suturacfa dis-;- 
	minuye durante los dos o tres prim eras días. 
	Esta fuerza au- 
	menta después de tres o cuatro días I cuando los fibrablastos 
	se empiezan a formar y la fuerza tensil de la herida aumenta. 
	En la cicatrización de una herida limpia hay un período de cua- 
	tro o cinco días cuando la fuerza de la herida se debe a adhe- 
	rencias fibrinosas tempranas. 
	Durante este período los márge- 
	nes de la incisión se mantienen unidos solamente por los me- 
	.- 
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	muestran que el período inicial es más prolopgado en heridas 
	suturadas con catgut que en heridas cerradas con suturas no 
	absorbibles de seda I algodón I alambre de acero y nylon. Los 
	estudios efectuados (Howes) demuestran que cuando hay pre- 
	sencia excesiva de sangre I suero o exudado inflamatorio I 
	tanto el catgut simple como el crom izado tienden a perder' 
	rápidamente su fuerza tensil. 
	Obviamente los mejores resul- 
	tados se obtienen cuando se utiliza hemostasis estricta I trau- 
	ma quirúrgico m ínimo y asepsia rigurosa. Jenkins y Hrdina en- 
	contraron que con poca$ excepciones 'el catgut simple perdía 
	su fuerza er; cuatro a seis días I pero si la pierde en menos 
	de diez días se reabsorbe por completo en una a tres sema- 
	nas; si la mantiene más de diez días I es lentamente reabsor- 
	bido en tres a seis meses. Los estudios de Howes y Harvey 
	demuestran que el catgut simple pierde su fuerza tensil al- 
	rededor de los cinco días y que el catgut cromizado dura: 
	.~ 
	~_I 
	-. 


	page 15
	Titles
	... 
	La alergia al catgut .es muy discutida. Kraissl y asocia- 
	dos lograron sensibilizar a cobayas de la,.l:)oratorio contra el cat- 
	gut, con la resultante de un alto índi<:;e dehiceíncias. 
	Hopps' declara que es posible crear una hipersensibilidad al cat- 
	gut, pero que esta sensibilidad no int.erfiere con la cicatrizaci6n. 
	Howes afirma que el m ito de la alergia al catgut debe destruirse 
	de una vez por todas y que debe admiti'rse que una técnica pobre 
	es la que contr"ibuye a las complicaciones en la cicatrizaci6n y 
	que son fácilmente achacables a la ,alergia al catgut. En el es- 
	tado actual de nuestros conocimientos ~a afirmaci6n de Howes pa- 
	rE~ce ser suficiente. (2-11) 
	La Seda está ganando .cada día más adeptos que la conside- 
	ran el material de sutura más adecuado. Es de mayor seguridad 
	que el catgvt'puesto que mantiene de una manera permanente la 
	cÓaptaci6n de los bordes de la incisi6n. 
	Tiene la desventaja que 
	si se utiliza seda corriente los puntos deben 'ser extraídos puesto 
	que al cabo de -tos doce días los tejidos circundantes tienden a 
	sorbible que actúa como cuerpo extraño. 
	Esta es la raz6n funda- 
	J, 
	-- 
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	mental que muchos autores prefieran usar el catgut como 
	material de sutura. (1-2-5) 
	En el transcurso de los primeros siete días I la reac- 
	ci6n inflamatoria alrededor de los puntos es mínima y la 
	cicatrizaci6n progresa rápidamente. 
	Con las técnicas clásicas (transconjuntivales) I como 
	los puntos no están recubiertos por conjuntiva y la super- 
	de los tejidos es tapizado por células epiteliales. Alrede- 
	dar de los doce días cambia el cuadro histo16gico y se pre- 
	senta una severa reacci6n a cuerpo extraño I con necrosis 
	alrededor de los puntos si la sutura no ha sido extraída. 
	Esta tiende a expulsarse espontáneamente. (2). 
	Si se utiliza material de sutura fino y los puntos se co- 
	lodm subconjuntiva lm ente I no se presenta la epitelizaci6n 
	del túnel y lareacci6n de cuerpo extraño es mínima. (1-2-13) 
	La seda virgen es seda natural muy fina I generalmente 
	visibilidad. 
	Comparando con su calibre es muy resisten- 
	te y es ',ideal para la sutura c6rneoescleral permitiendo u- 
	.'f 
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	tilizar agujas muy finas y atraumáticas. (1-3-13) 
	Además permite aumentar el número de puntos sin au- 
	menfar mucho la reacci6n inflamatoria "colocada bajo la 
	conjuntiva es tolerada indefinidamente" . 
	Cada hilo de seda virgen" Standard" se compone de 
	siete filamentos no arrollados sino unidos entre sí por una 
	substancia propia llamada sericina. 
	clasifican como 8-0) según eLstandard USP. Su resisten- 
	cia a la:tracci6n es de unos 100 gramos I según José l. Ba- 
	rraquer. 
	Willm ersdorf I J. C. I empez6 a usar seda virgen de tres 
	filamentos (diámetro de 0.025 a 0.030) y de dos filamentos 
	(diámetros de 0.020 a 0.025)cuya ventaja reside en su ex- 
	trema finura y en cam bio su resistencia I según Cyro de Ren- 
	deze es de s6lo 40 a 24 gramos respectivamente. 
	Diez o quince días después de incertados los puntos I la- 
	conjuntiva puede ser perforada I sin embargo I la reacci6n in- 
	flamatoria y molestias que producen al paciente serán míni- 
	mas. El punto podrá dejarse hasta veinte días después de la 
	-¡f, 
	,'" 
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	operación, para extraerlo cuando la cicatriz es firme. Los 
	que exista ninguna reacción inflamatoria a su alrededor. 
	(2"': 13) 
	El algodón (4-0) es muy resistente en relación con su 
	calibre y menos rígido y cortante que el nylon, supramid, 
	etc. Lubricado con cera de Horsiey se evita la invagina- 
	ción de la epiesclera, vainas musculares y cápsula de Te- 
	non. 
	Cua"ndo se utiliza sutura transconjuntival el a3.g6c1ón 
	puede usarse indistintamente en lugar de la seda. Los 
	estudios de Maede y Ochsner demuestran que el algodon 
	mantiene su fuerza tensil más tiempo que la seda, pero 
	sus otras caulidades, reacción tisular, mar¡tobrabilidad, 
	etc. es prácticamente igual. 
	Valor comparativo del Catgut y la seda, en la cirugía 
	general. 
	Jenkins y colaboradores no encontraron ninguna dife- 
	rencia entre el uso del catgut y la seda inclinándose por 
	el uso del catgut. 
	.~ 
	- ~.... 
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	Me ¡eney, por el contrario, encontró que la seda produ- 
	da menos reacción inflamatoria y sus experimentos demostra- 
	ron que las incisiones contenían más bacterias y más exuda- 
	do tisular alrededor de las suturas de catgut que en las sutu- 
	ras de seda. 
	Shambaugh y Dunphy demostraron que las heri- 
	das contaminadas cicatrizaban mej or cuando se usaba seda 
	comparado con el catgl1t. 
	Elkin reportó que el 9.4% de las heridas en las que se usa- 
	ba cátgut se infectaban comparado con el 2.1% cuando se usa- 
	ba seda. 
	Por lo tanto la evidencia está a favor del uso de la seda, 
	pero todavía sigue siendo asunto de preferencia personal y ex- 
	periencia . 
	Desde el punto de vista de la cirugía ocular y en especial 
	de la cirugía de la cámara anterior, la evidencia está a favor de 
	la seda y en especial la seda vírgen, que es más delgada y de 
	mayor tolerancia que cualquier otro material de sutura. 
	!f. 
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	TIPOS DE SUTURAS: 
	Se exponen únicamente las más recomendables. Además se pre- 
	sentan los inconvenientes de algunas técnicas que no merecen la 
	confianza que aún se les dispensa;'1 
	a) Córne~oescleroconjuntival: La sutura' atravieza los bordes de 
	la incisión cm:neoescleral en forma radial y por el centro de su es- 
	I pesar. No engloba la conjuntiva, que luego la recubre en su tota- 
	lidad. 
	la anterior en que se atravieza el colgaj o conjuntival, lo englo- 
	1 ba y comprime contra la incisión. 
	I bre la misma incisión. 
	Puede cubrirse temporalmente por un col- 
	I gajo conjuntival de base en el fórnix. 
	2) SUTURAS PRE-COLOCADAS: Los puntos de sutura se colocan 
	antéSJ de la apertura de la cámara anterior. Antes se labra el sur-. 
	.~ 
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	co, el cual una vez colocadas las suturas, permite comple- 
	tar -la incisión sin seccioni3rlas. 
	Pueden emplearse las mismas modalidades descritas 
	para las post-colocadas. 
	3) SUTURAS TUNELIZADAS: 
	Se consideran intermediarias 
	entre las precolocadas y las postcolocadas. La~ sutura se 
	coloca después de hecha la incisión, la cual pasa por un 
	practicar la incisión. (2-4-14-15) 
	Ventajas e- inconvenientes de los diversos tipos de suturas. 
	Aunque la elección del tipo de sutura ya sea esta pre- 
	colocada I postcolocada o tunelizada depende de la escuela 
	del ciruj ano t e s conveniente hacer una comparaciÓn de las 
	ventajas, desventajas e inconvenientes de los diferentes ti- 
	pos de sutura empleados en la actualidad. 
	1) Suturas postcolocadas: Son las únicas que se puedenem- 
	plear cuando se emplea la incisión esclerocorneal con colga- 
	jo conjuntival de base en el límbo con base en elltmbo. 
	Su aplicación es la más simple (no la más fácil) y rápida. 
	-. 
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	La sutura atraviel3a simultáneamente ambos bordes de la incisión 
	y con excepción del punto previo, es anudada inmediatamente des- 
	pués de colocada, con lo cual se evita un contacto prolongado con 
	las asas con la conjuntiva (menos peligro de contaminación) . 
	Encontraste, debido a que requiere una aposición ,en pro- 
	fundidad y radiq exije del cirujano una mayor habilidad, destreza y 
	=ntrenamiento que cuando se utilizan las suturas precolocadas. 
	"Por el hecho de que tiene que ejecutarse con la cámara an- 
	terior abierta, existe mayor riesgo de lujación del cristalino ó pro- 
	lapso del humor vítreo. Además, precisa aguj as de punta muy agu- 
	da. -'2-10-14-15. 
	2) Suturas precolocadas: Cuando se desea la aposición perfecta 
	de los bordes de la incisión, resulta la sutura ideal, puesto que 
	al no estar abierta, la cámara anterior, la aguja pasa eX6ctamen- 
	te al mismo nivel en ambos labios de la incisión. 
	La cámara anterior permanece abierta menor tiempo que 
	con las suturas post-colocadas, ya que la incisión superficial, 
	la hemostasis y la aplicación de las suturas se realizan con la 
	cámara anterior cerrada. 
	Por consiguiente, no es necesario el empleo de agu- 
	.J; 
	k. 
	--~ ~--- 
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	jas tan perfectas I puesto que aunque se tenga que ejer- 
	cer más presión para atravesar los tejidos I no hS1Y peli- 
	gro de que haya prolapso del contenido intraocular. 
	La ejecución de la incisión-sutura es más completa y 
	lenta: a) requiere una incisión "ab-externo" en la mitad 
	superficial de los tejidos a suturar; b) su colocación pre- 
	via hace más laboriosa la maniobra de completar la inci- 
	E;i6n y siempre existe el riesgo de cortar los hilos de la 
	sutura. El hecho que el cirujano tiene que enfocar su a- 
	tención a e sta fase de la intervención quirúrgica facilita 
	la producción de escalones en la incisión y de lesiones 
	en el iris; c) las asas de las suturas interfieren luego en el 
	resto de los tiempos operatorios y quedan en contacto pro- 
	longado con la conjuntiva antes de que se puedan anudar I 
	aumentando el riesgo de contaminación. (2-6) 
	3) Suturas tunelizadas: Su aplicación es simple I la 9PO- 
	sici6n es igual a la que se consigue con las suturas pre- 
	colocadas. Pero I el trarrmatismo operatorio es mayor I pU8S- 
	to que deben usarse agujas l11as gruesas para que después 
	se localicen con mayor facilidad el túnel labrado I a pesar 
	'f. 
	-. 
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	de lo cual no siempre resulta fácil. Además, al efectuar la 
	puntada que hace el túnel es difícil calcular la profundidad 
	de la misma al no exitir surco ni incisión que lo guíé o 
	Estos tipos de sutura pueden emplearse en las diversas 
	técnicas descritas previamente, a saber: Subconjuntival, 
	Transconjuntival, Córneocorneal, cada una de las cuales 
	tienen sus ventajas y desventajas: 
	Sutura subconjuntival: La incisión y la sutura quedan recu- 
	biertas por el colgajo conjuntival. Con esto se logra: 
	a) Si algún punto córneoescleral es muy profundo y se filtra 
	humor acuoso, éste forma una vesícula bajo el colgajo y la 
	cámara anterior mantiene su forma y tensión normal o Además, 
	esta vesícula desaparece espontáneamente al consolidar la 
	cicatrización y desaparecer la fístula formada. 
	b) No quedan cabos de la sutura rozando en el fondo de sa- 
	co conjuntival, por lo que la irritación postoperatorio es mí- 
	nima ó nula, el bienestar del paciente es mayor y por lo tan- 
	to se disminuyen las complicaciones debidas a las contrac- 
	ciones del músculo orbicular. 
	c) No existe la epitelización de los túneles de los puntos 
	f. 
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	de la sutura y se evita la contaminación por la flora conjun- 
	tival. 
	d) Debido a que la conjuntiva no queda comprendida entre 
	la sutura, su aplicación es simple y precisa, ya que puede 
	comprobarse directamente la aposición de los bordes de la 
	herida operatoria. 
	seda vírgen es tolerada a perpetuidad y el catgut se reabsor- 
	be; si en ~l postoperatorio algún punto de seda perfora la con- 
	juntiva, produce escasas molestias y se puede retirar quince 
	ó veinte días después cuando la cicatrización ya está comple- 
	ta (1-2-8-10-14) 
	Sutura transconjuntival: La sutura atraviesa el colgajo conjun- 
	tival, con lo cual se consigue: 
	a) Usar seda y nylon más gruesos, fuertes y resistentes que 
	la seda vírgen. 
	b) Los cabos de los nudos quedan en contacto con el fondo 
	de saco conjuntiva 1 , lo cual representa contaminación de la su- 
	tura, la epitelizacién de los túneles formados por los hilos y 
	una mayor irritación postoperatoria. 
	'./T 


	page 26
	Titles
	-24- 
	c) Si algún punto es muy profundo y fistuliza, la cámara 
	anterior se aplana con el peligro de que se infecte y epite- 
	liceo 
	d) El colgajo conjuntival interfiere al efectuar la sutura 
	ya que queda englobada en la misma. 
	e) Los puntos de seda o de nylon deben retirarse a los diez 
	o do<;e días después de la intervenci6n quirúrgica, cuando 
	Sutura cérneocorneal: No existe colgajo conjuntival y los 
	bordes que se tienen que suturar no contienen vasos, con 
	lo ~ualse obtiene: 
	a) que la aplicací6n de los puntos es m uy simple o 
	b) No sangra 
	c) Tiene todos los inconvenientes de la sutura transconjun- 
	tival y el proceso de cicatrizaci6n es más lento. 
	Errores que deben evitarse al colocar una sutura. 
	La colocaci6n de los puntos de sutura lo más perfecta- 
	ta posible garantiza una aposici6n perfecta, un proceso de 
	cicatrizaci6n más rápido y el mínimo de complicaciones post- 
	operatorias. Por lo tanto debe evitarse el cometer error es 
	... - 
	-, 
	r#"" 
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	al suturar y estar prevenidos contra ellos: 
	Si la colocación del punto no es radial, el borde cor- 
	neal quedará desplazado con respecto al borde escleral. 
	Esto se reconoce por los pliegues que se producen en la 
	c6rnea, los cuales se ven mejor si su superficie está se- 
	ea. Si el punto está demasiado superficial, producirá una 
	diastasis..en la parte más profunda de la incisi6n, lo cual 
	causa infiltraci6h del humor acuoso entre las lam inillas del 
	pélrénquima córneal con el consiguiente retraso en la cica- 
	trizaci6n. 
	La falta de coaptaci6n puede producir una fistu- 
	lizaci6n. Además, la sutura será poco resistente, puesto que 
	10:3 tejidos pueden desgarrarse al ser la presa muy pequeña. 
	Si la sutura es m uy profunda, puede ser penetrante o con- 
	vertirse en penetrante a los diez o doce días después debido 
	a la necrosis de las capas profundas con la consiguiente for- 
	maci6n de una fístula. 
	Cuando los tejidos se edematizan, la sutura profunda los 
	estrangula, lo cual paede producir necrosis, con el consigui- 
	ente debilitamiento de la cicatriz. 
	En otras ocasiones se pro- 
	duce un espolón de tejido de granulaci6n con lo cual la cica- 
	'.. 
	.",- 
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	triz puede quedar débil o 
	Si la aplicaci6n de los puntos se efectúa de manera es- 
	calonada, es decir, que en un labio se colocan superficia- 
	les y en el otro profundos, el confrontamiento de ambos bor- 
	des será muy defectuoso, pudiéndose combinar los defectos 
	previamente descritos. 
	libre de la incisi6n, los tejidos pueden desgarrarse en for- 
	ma parecidii1 cuando se colocan muy superficialmente, de- 
	bido a que la presa es muy pequeña. 
	S,i, por el contrario, se abarca demasiado tejido (apli- 
	caci6n muy alejada) en uno o ambos lados de la incisi6n, 
	al ppretar el nudo los tejidos se arrugan, y la coaptaci6n 
	de los bordes es~-defectuosa, el astigmatismo es mayor y 
	puede producirse necrosis por estrangulamiento. 
	Si la tensi6n de todos los puntos no es uniform e ¡ la 
	cicatriz puede quedar distorsionada, debido a que la trac- 
	ci6n de cada uno de llos es distinta. Si los puntos están 
	muy apretados, comprimen en exceso los tejidos, con la 
	consiguiente necrosis y debilitam iento de la cicatriz I pro- 
	'"11''' 
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	duciéndose además, una entreabertura profunda. 
	111 
	Si los nudos se dejan flojos, se deslizan o apEdotonan, 
	no logran mantener los bordes suficientemente coaptados, 
	con lo cual se dificulta la formación de la cámara anterior 
	con humor acuoso artificial. 
	Si el número de puntos es insuficiente, la coaptación 
	11 
	de los bordes puede ser buena, pero fallar al aumentar la pre- 
	sión intraocular. 
	Si el número de puntos es excesivo, se produce mayor trau- 
	:natismo y se pro,longa innecesariamente el tiempo operatorio. 
	Si el materMl utiltzado es grueso, produce más inflama- 
	ci6n. (2-3-5-15) 
	Considerando todos estos factores, no son aconsejables 
	los siquientes tipos de sutura: 
	Sutura córneoescleral de colchonero trensversal, debido a que 
	el trayecto de unión de los dos labios pasa solamente por la 
	superfi.cie, y al traccionarse se entreabren las capas profun- 
	das con la consiguiente invaginación de los bordes. 
	Sutura córneoescleral de colchonero vertical, por ser su trayec- 
	to de unión únicamente intratisular produce el fenómeno a la in- 
	- - 
	-. 
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	versa, es decir, la eversi6n de los bordes de laincisi6n. 
	Sutura conjuntival exclusivam ente, aunque la aposici6n ti- 
	sular puede ser buena, la elasticidad del tejido conjuntival 
	produce una--pé"sima resistencia a la elevación de la presi6n 
	intraocular. 
	(2 -14) 
	Tomando en cuenta todo lo descrito, se deduce que una 
	sutura óptima debe llenar los siguientes requisitos: 
	Obtener un cierre hermético, un astigmatismo mínimo, 
	resistencia suficiente para contrarrestar la tensión intraocu- 
	lar, una buena tolerancia que perm ita una cicatrización rápi- 
	da y segura. 
	Esto se consigue colocando puntos de borde a borde, si- 
	quiendo el mismo radio, que pasen por el tercio medio del es- 
	pesor córneoescleral yque estén a medio milímetro del Qorde 
	de los labios de la incisi6n. 
	La tensión de los puntos debe 
	ser igual y suficiente para mantener la incisión bien coapta- 
	da. 
	El número de puntos debe ser directamente proporcio- 
	nal a la longitud de la incisión y proporcionalmente inverso 
	al calibre del m aterial usado. 
	,181" 
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	El calibre de la aguja y delrmaterial de sutura debe ser el , 
	mínimo que garantice una resistencia suficiente, con lo que 
	disminuye el traumatismo, se consigue una menor reacci6n in- 
	flamatoria, lo que representa una mejor cicatrizaci6n.(2-14) 
	.. - ~ - - 
	. -- 
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	Se describe la técnica que se us6 en los casos que se 
	suturaron con seda virgen. 
	1. 
	Preoperatorio: se insisti6 fundamentalmente en tener 
	una buena hipotensi6n ocular, usando Diamox rutina- 
	riamente (250 mg. tid). 2 a 5 días antes de la interven- 
	ci6n. 
	2. 
	Anestesia conjuntival; con instalaci6n local de Cocaína. 
	3. 
	]I,nestesia: Local con inyecci6n de xilocaína al 2%, 1.5 
	cc retrobulbar. Aquinesia (tipo Van Klint). Se obtuvo 
	una parálisis ID uscular facial y aneste9ia adecuada. 
	4. 
	Anestesia del Recto su1=E fior: Con inyecci6n local de 
	xilocaína. 
	5. 
	Midriasis: Se puede utilizar Atropina al 1 o 2% por ins- 
	tUaci6n, dos o tres días antes de la operaci6n. Algu- 
	nos utilizan Epinefrina en el momento operatorio; ac- 
	tualmente se utiliza Midriacyl al 1%. 
	6. 
	Separaci6n mecánica de los párpados: Fijaci6n con 
	punto de hilo o mosquitos de Castroviejo. 
	7. 
	Fijaci6n: Se realiza por medio de un punto de hilo de . 
	~- 
	'/f.. 
	~--r-- 
	JO- 
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	algod6n transconjuntivalmente al músculo recto sure rior. Es- 
	to deja el ojo fijo. 
	8. 
	Colgajo: Colgajo conjuntival de base limbar; el corte se 
	hace 5 mm por fuera del limbo esclerocorneal y se extien- 
	de en superficie en la mitad superior del globo, desde las 
	\.- 
	9 hasta les 3. Seguidamente se diseca el colgajo hacia 
	el limbo, hasta dejarlo completamente al descubIerto. Se 
	deben evitar las'perforaciones conjuntivales. 
	9. Hemostasis:- Se hace por coagulaci6n de los vasos super- 
	cauterizaci6n se,' efectúa únicamente en el sector diseca- 
	do e~clerocorneal y en una anchura de 2 mm. 
	10. Incisi6n: Se efectúa con querátomo a las 10 horas y a 1 mm . 
	por detrás de la inserci6n del colgajo conjuntival. 
	11. Ampliací6n c6rneoescleral: Se efectúa con tijera de Castro- 
	viejo 6 de Barraquer iniciándola en la brecha hecha con el 
	querátomo, se sigue hasta completar la semicircunferencia 
	(en el limbo esclerocorneal) . 
	12; Puntos previos: Se colocan a las 10, 12 Y 14 (del reloj) . 
	1- 
	~ ---~ ~ 
	---' 
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	13. Iridectom ía: Por regla general periférica y basal. En 
	los casos que se consideró necesario se efectuó iri- 
	dectomía total. En caso de iridectomía periférica es 
	indicado el uso del ,separador de iris. 
	14. Extraccíón: Críoextractor de Duch en todos los casos. 
	15. Sutura: Completada la extracción se anudan los puntos. 
	Generalmente son suficientes de tres a cinco. Se tJti- 
	lizó seda virgen 8-0 con ,aguja '.at.raumática. Todos los 
	puntos son subconjuntivales. Para la sutura conjunti- 
	voconjuntival empleamos catgut simple 6-0 en puntos 
	separados. 
	anterior una burbuja de aire, con lo cual se verifica 
	la hermeticidad de la misma. Por criterio se utiliza 
	pilocarpina all ó 2%, por instilación. Inyección sub- 
	conjuntival de Dexametasona, triamcinolona ype'nicHi- 
	na. Colocacíón de apósito en ambos ojos. 
	"1 
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	Foto N o. 1 
	Foto No. 2 
	Colocaci6n de los puntos subconjuntivales 
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	CASUISTICA. ESTUDIO COMPARATIVO 
	En este capítulo se presentan los casos operados con 
	seda virgen con aguja atraumática. Se considera la edad, 
	el ojo operado, el tipo de catarata que padece el paciente, 
	la fecha de la operaci6n, las complicaciones que se pre- 
	-.. 
	sentaron y finalmente los resultados expresados en funcio- 
	m~lidad y estética. 
	Similares estudios se hacen con un número igual de pa- 
	cientes que fueron operados con catgut cr6mico con aguja .q- 
	atraúmatica 6-0. No se consider6 necesario agregar datos 
	al respecto de la agudeza vi~ual, lugar de origen, etc., 
	ya que estos datos no afectan el resultado final de la evalua- 
	ci6n comparativa de los distintos materiales de sutura que 
	es el objetivo primordial de este trabajo. 
	Todos los casos presentados, excepto tres, fueron pa- 
	cientes de la Sala de Oftalmología de Mujeres del Hospital 
	General San Juan de Dios. 
	Debe tomarse en cuenta que siendo relativamente recien- 
	'!f; 
	--- 
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	ro grande de pacientes I para tener una estadística na- 
	cional que permita evaluar de manera definitiva I el lugar 
	del material discutido. Será el futuro quien diga la pala- 
	bra fina 1 (7). 
	.. 
	f(, 
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	SUMARIO: 
	Se hace un anaIisis de los factores que intervienen 
	en el proceso de cicatrización, poniendo énfasis en el tipo de 
	incisión, colgajo, trauma operatorio, existencia de material 
	extraño en la sutura, el papel de la infección, el uso de medi- 
	camentos, y el papel que juega el tipo y material de sutura. 
	Seguidamente se hace un estudio de los diversos materiales de 
	sutura que gozan de popularidad entre ros cirujanos, especial- 
	mente los Oftalmólogos, demostrándose que el catgut simple es 
	poco seguro y que el catgut cromizado, el cual es muy usado 
	en los Estados Unidos de Norteamérica, es un material de sutu- 
	fa confiable, de buena resistencia y que su fuerza de tensión du- 
	fa el tiempo suficiente para permitir que el proceso cicatrizal sea 
	lo suficientemente firme. 
	Se estudia las propiedades de la se- 
	da, la trenzada y la virgen, así como el algod6ny su preferen- 
	cia cada vez mayor como material ideal de sutura. 
	Se exponen 
	los estudios llevados a cabo por los investigadores los cuales 
	llegan a la conclusi6n, tomando en cuenta la divergencia de 
	opiniones, que el material no reabsorbible es el más convenien- 
	te para las intervenciones quirúrgicas; así mismo se demuestra 
	J: 
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	... 
	vírgen es el material más adecuado para la cirugía 
	Se estudian los diversos tipos de sutura y de incisi6n, 
	observándose las bondades, ventajas, desventajas e inconve- 
	nientes de cada uno de ellos. 
	Los más usados en la actualidad son: La técnica trans- 
	conjuntival con incisi6n esclerocomeal y colgajo de base límbi- 
	ca, utilizando dos planos de sutura 
	La evidencia que se dispo- 
	ne en la actualidad favorece el uso de la técnica subconjuntival 
	por ser la más -segura, la que menos problemas postoperatorios 
	tiene y que permite una deambulaci6n más rápida 
	Se describe, acompañada de ilustraciones, la técnica sub- 
	conjuntival actualmente usada en Guatemala por el Dr. Wellin- 
	La intervención descrita es ampliamente usada en 
	los países latinoamericanos (México I IMSS; Colombia, Salom6n 
	Reinoso A, J. 1. Barraquer y colaboradores I etc) y España (Ba- 
	rraquer y colaboradores) . 
	Se hace un estudio comparativo de los casos operados con 
	seda virgen, con catgut simple 6-0 y con seda 6-0 I llegándose 
	--;'" ....... 
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	él la conclusión de que la superioridad de la seda 
	virgen reside es pecialmente en que acorta a la 
	mitad el tiempo postoperatorio requerido compa- 
	rado con la seda común y más o menos la terce- 
	ra parte comparado con el catgut. Esto significa 
	to e inmovilidad prolongados I tales como neumo - 
	nía hipostática I atelectasias I úlceras por presión I 
	etc., 
	11--- 
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	VIII 
	CONCLUSIONES 
	1- 
	En la cirugía oftalmo16gica I especialmente en la cirugía r 
	dé la cámara anterior, los materiales de sutura emplea- 
	dos son catgut cromizado 6-0, seda trenzada 6-0 y se- 
	da virgen de 5 y 7 filamentos ( 7 y 8-0) . 
	2- 
	De las diversas técnicas descritas, las que tienen ma - 
	yor preferencia son la transconjuntival con colgajo de 
	base en el.limbo, utilizando catgut cromizado o seda. tren- 
	zada, con incisi6n esc1erocorneal y la técnica subconjun- 
	tival ,con colgajo de base en el limbo utilizando seda vir- 
	gen con incisi6n esc1eroconjuntival. Ambas son fécni- 
	cas de sutura postcolocadas. 
	El resto de técnicas son 
	raramente utilizadas. 
	3. 
	. 
	En igualdad de condiciones y con pacientes en similares 
	condiciones: edad, estado general, etc. I la sutura sub- 
	conjuntival con seda virgen ofrece mayor seguridad, me- 
	nos problemas postoperatorios y el bienestar de los pa- 
	cientes es mayor. 
	-~- 
	---" - 
	-'~ 
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	La ventaja neta de la técnica subconjuntival con seda virgen, 
	es que el tiempo postoperatorio promedio (hospitalLzación), sal- 
	vo las complicaciones, lo acorta a la cifra de siete u ocho días. 
	111 
	, La sutura transconjuntival con catgut cromizado, tiene un prome- 
	dio postopeEatorio de diez a doce días. 
	, La sutura transconjuntival con seda común 6-0, es la que mayor 
	tiempo postoperatorio tiene, siendo éste de quince a viente días. 
	.f" 
	, Considerando el valor de la hospitalización por día de un pacien- 
	te, y el poco tiempo que permanece hospitalizado en el postope- 
	rator:lo, el menor porcentaje de compli'caciones que se evita con la 
	deambulación precoz, considerando la edad avanzada de la mayo- 
	ría de los pacientes que se somenten a este tipo de operaciones, 
	es indiscuntible que la seda virgen debería ser el material de elec- 
	ci6n. El beneficio sería para ambos, paciente e institución (Hos- 
	pital General) . 
	El avance de la tecnolog!ámoderna exige que la cirugía ocular se 
	mantenga al día. 
	Uno de los avances más significativos es el uso, 
	de la seda virgen con aguja atraumática. 
	.. 
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