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ANATOMIA DE LA CAMARA ANTERIOR DEL OJO

a) CONJUNTIVA:

Membrana mucosa, dependiente del tegumento e~

terno, que une el globo ocular a los párpados.

Conformaci6n Exterior: La Conjuntiva, reviste primera--

mente la parte anterior del globo ocular. Al llegar jun-

to Ell ecuador, se dobla hacia adelante, para pasar a los -

párpados y revestidos hasta llegar a nive'1 de su borde -

libre. Present~ tres porciones:

l. - La Conjuntiva palpebral

2.- La Conjuntiva ocular, y

3. - La Conjuntiva del fondo de saco.

Conjuntiva Palpebral: Está en contacto con los tarsos,

luego más allá de los tarsos, con los músculos palpebra-

les, es delgada, transparente, de color roj izo y fuerteme.!!.

te arrugada en toda su porci6n extratars iana. En el borde

libre de los párpados, se contínúa con la piel.

Conjuntiva del Fondo de Saco: Es el repliegue que forma
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la conjuntiva al pasar del párpado al globo ocular.

Fondo de saco circular (Fornix) correspondiente suce-

sivamente a los dos surcos orbipalpebrales y a las dos

comisuras interna y externa.

Conjuntiva Ocular o Bulbar: Está en contacto sucesiv5!.

mente con la esclerótica y con la córnea. Sobre la es-

clerótica (Porción Escleral) pasa por delante de los ten

dones de los músculos rectos. Está unida a la escle-

rótica por una capa de tejido celular laxo, en la cual -

se ve, en el adulto cierta cantidad de vesículas adipQ

sas.

Sobre la córnea (Porción Córnea), la conjuntiva

queda reducida a su epitelió, no siendo otra cosa que

el epitelio anterior de la córnea.

En el ángulo interno, la conjuntiva ocular, pr~

senta dos formaciones:

1- La cárúncula lagrimal, y

2- El repliegue semilunar, situado por afuera -

de la carúncula.

r,.
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VASOS Y NERVIOS: Las arterias forman dos territorios:

1 .- El territorio palpebral y 2. - El territorio ciliar. --

Las venas proceden del territorio palpebral, se dirigen

en parte a las venas de los párpados y en parte a la v!l

na Oftálmica. Las que proceden del territorio ciliar --

terminan en las ciliares anteriores y por ellas en la v!l

na Oftálmica. Los linfáticos forman dos redes: Una -

red superficial colocada en la parte superficial de la -

dermis y una red profunda situada en el tejido conjunti

vo submucoso.

Los nervios proceden por fuera del lagrimal y por

dentro del nasal externo. Los de la porción corneal de

los nervios ciliares.

ESCLEROTICA O CORNEA OPACA: La esclerótica o cór-

nea opaca, representa aproximadamente las cinco sex-

tas partes posteriores de' la túnica externa ,del ojo.

Su espesor es de 1 mm. en la parte posterior, 0.6 mm.

en la parte media.

Forma y relaciones: La esclerótica, es un segmeQ
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to de esfera hueca, cuyo radio sería de 11 a 12 mm.

Se cons idera en ella dos superficie.s: interior, Exte--

rior y dos orificios.

Superficie Exterior: Es convexa, azulada, en el niño,

blanca nacarada en el adulto y ligeramente amarillen-

ta en el viejo. Está en contacto con la capsula de te

non. En ella se insertan los cuatro músculos rectos

del ojo y también los dos oblicuos. Presenta numerQ

sos orificios que la atraviesan y se distinguen en po~

teriores en número de 15 a 2 O dispuestos alrededor --

del nervio 6ptico que dan paso a las arterias cilieres

posteriores y a los nervios ciliares y

2 .- Anteriores ~dispuestos alrededor de la c6rnea para

arterias ciliares anteriores, venillas y linfáticos;

3.- Medios en número de cuatro situados un poco d..§.

trás del ecuador para los cuatro, Vasa vorticosa y --

los linfáticos correspondientes.

Superficie Interior: Es c6ncava, de coloraci6n negru~

11
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ca y está en contacto con la coroides, está unida a ésta

por vasos y nervios que la atraviesan y por una capa de--:

tejido conjuntivo laxo llamada Lámina Fusca.

Abertura Posterior: Destinada a dar paso al nervio 6ptico,

está situada a 3mm. por dentro y 1 mm. por debajo del po

lo posterior. Es un orificio cortado a bisel, disminuyen-

do su diámetro de atrás adelante, no es cilíndrico sino --

c6nico truncado, de base posterior, su diámetro posterior

es de 4 mm. y el anterior de l. 5mm. Está cerrado por d..§.

lante por una membrana fibrosa sembrada de agujeros. La

lámina Cribosa.

Abertura Anterior: Destinada a recibir la córnea transpa--

rente, está cortada a bisel a expensas de las capas inter

nas de la escler6tica, el bisel es irregular; visto por de-

trás es una circunferencia regular de la cual todos los --

diámetros miden 13 milímetros; visto por delante, es un -

orificio oval de eje mayor transversal, cuyo diáine~o ---

transversal es de 12 milímetros y diámetro vertical de 11

- -- -- - - -
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milrmetros solamente. A nivel de la lrnea de soldadura

esclero-corneal y en la porción extremada posterior de

esta línea, se encuentra un pequeño conducto de forma

oval llamado Conducto de Schlemm, el cual tiene el --

significado de un conducto linfático o de un seno venoso

que transporta a la vez sangre venosa y humor acuoso.

Un poco por delante del Conducto de Schtemm-;.. se ven

algunos pequeños vasos venosos, cuyo conjunto consti

tuye el Plexo venoso de Lebers, proceden de 1 conducto

de Schfem y: van a parar a las venas musculares.

Vasos y Nervios: Las arterias proceden de las ciliares

cortas posteriores y de los ciliares anteriores.
Las ve

nas van a las ciliares anteriores y a las coroides.
Los

linfClticos no son conocidos. Los nervios provienen de

los ciliares.

CORNEA: La córnea es una membrana transparente, en-

gastada en la abertura anterior de la esclerótica.
Repr~

senta un segmento de esfera cuyo radio es un poco mCls

pequeño que el de la esclerótica, resultado de ello que

,
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la córnea representa con relación a la esfera ocular, una

parte ligeramente abombada. Su espesor es de 1 milí.me-

tro en su porción periférica y de 0.08 milímetros en su --

porción central.

Forma y Relaciones: La córena, como todo seg.mepto de e~

fera hueca, presenta dos caras y na circunferencia.

Cara anterior: Convexa, lisa y uniforme, estCl en relación

según las circunferencias con la atmósfera o con los pClr-

pados. De forma oval, mide 12 miHmetros en sentido ---

transversal y 11 milímetros solamente en sentido vertical.

Su radio de curvatura es de 7 u 8 mm.

Cara Posterior: Es cóncava, lisa y uniforme, estCl en rela

ción con el humor acuoso, Por lo regular, es circular y -
mide 13 milímetros en todos sus diClmetros. Su radio de -

curvatura es de 7.5 miHmetros.

Circunferencia: La circunferencia o L.imbo corneal, está

cortada a bisel a expensar de sus láminas anteriores. Ade

más este bisel es más pronunciado por arriba y por abajo

que por fuera y por dentro; resulta de esto que la esclerótir
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ca, cubriendo una parte de la cara anterior de la c6rnea

en todo su contorno, la cubre por su diámetro vertical,

que por los dos extremos de su diámetro transversal. --

Es de notar que, a nivel de su punto de contacto, las -

dos membranas, c6rnea y esc1er6tica, están unidas en-

tre sí por fusi6n de tejido. Es de notar también que en

las personas de alguna edad, se ve aparecer en la re--

gi6n circunferencial, una línea estrecha, de color gris~

ceo, que se designa con el nombre de Arco Senil.
.

Vasos y Nervios:

No hay vasos sanguíneos en la c6rnea, únicamen

te en el borde; tampoco hay vasos linfáticos. Los ner-

vios proceden de los ciliares y penetran en la c6rnea -

por su circunferencia, se dividen en posteriores y ant.§.

riores, formando tres plexos que de atrás adelante son'. .

el plexo subbasal. el plexo subepitelial y el plexo in--

traepiteliales.

CRISTALINO: ~.
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Peqlleña lente biconvexa, colocada de canto detrás

de la pupila y de las cámaras del ojo y por delante del -

cuerpo vítreo.

Generalidades: El eje anteroposterior del cristalino, se

confunde casi con el eje anteroposterior. Sus dimensio

nes son: diámetro: de 9 a 10 milímetros; espesor: 5 mi-

límetros. Su peso es de 2 O a 25 centígramos. Se man~

tiene en posici6n en virtud de una membrana elástica, -

la zona de Zinn o z6nula.

Forma y Relaciones: El cristalino, presenta como toda -

lentícula, dos caras (anterior y posterior), y una circun

ferencia.

",Cara anterior: Convexa, lisa y uniforme, representa un

segmento de esfera de 9 milímetros de radio. Está en

relaci6n sucesivamente con la pupila, con la cara pos-

terior del iris y con los procesos ciliares. Es de notar

que su punto central, polo anterior del cristalino, está
11

= separado de la c6rnea por un intérvalo de 2 a 2.5 milí-
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metros. esta consistencia, en vez de ser uniforme, aumenta gradual

Cara Posterior: M~s convexa que la precedente, co-- mente en cada una de las dos caras yendo de la periférica -

rresponde a una esfera de 5 a 6 milímetros de radio. - de la periférica al centro; de la ahi la división ¡a división en

Está en relación con el cuerpo vítreo. Su punto central, tres capas; Capa8..lperficial, relativamente blanda; capa me-

polo posterior del cristalino, está separado de la man- dia más consistente y capa profunda o núcleo, más consis--

cha amarilla por un intérvalo de 16 milímetros. tente todavía.

Circunferencia: La circunferencia o Ecuador, uniforme- El índice de refracción aumenta igualmente de la perife-

mente circular, punto de convergencia de las dos caras, ria al centro, es de 1,405 en las capas superficiales, de --

es una especie de ángulo curvilíneo. Esta en relación, 1,429 en las capas medias y de 1,454 en las capas centra--

en todo su contorno con el conducto abollonado de Petit. les, resultan, 1,430 el índice de refracción total.

Propiedades Físico-químicas: El cristalino, es un cuerpo Constitución Anatómica: El cristalino, se compone de una cu

esencialmente elástico. Es incoloro y completamente -- bierta cápsula; 2 °. de un epitelio; 3°. de un sistema de fi--

transparente en el feto y en el niño. De treinta a cua-- bras acintadas, las fibras del cristalino; 4 °, de una substan

renta años, su parte central tiene un tinte amarillo de pa cia amoría, que forma el cemento.

Ja, que en lo sucesivo se acentúa más. El viejo llega a Aparafo Suspensorio del Cristalino, Zona de Zinn o Zónula:

tener un color ambarino. También su consistencia varía La zona de Zinn o zónula, que mantiene en fijación el -

con la edad: Blanca en el feto y en el.niño,es más firme cristalino, está formada por un sistema de fibras dispuestas

en el adulto y más duro asún en el viejo. Es de notar que en su mayoría en sentido meridiano, las cuales se extienden
=-

'"
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desede la regi6n ciliar al ecuadro del cristalino. Estas

fibras zonulares, que por largo tiempo se han descrito

como una dependencia de la membrana hialoides I se co.!!

sideran hoy como un producto de secreci6n de las célu-

las de la retina ciliar. Forman en conjunto ,una espe--

cie de membrana anular I la z6nula, que ofrece a nuestra

cons ideraci6n dos bordes (externo e interno) y dos caras

(anterior y posterior) .

Borde Externo: Representa la circunferencia máxima del

anillo zonular y corresponde a la Ora Serrata.

Cara Posterior: Corresponde a la membrana hialoides del

cuerpo vítreo.

Cara Anterior: Está en relaci6n con la zona ciliar de la -

coroides y de la retina. Por detrá es el punto en que la

zona ciliar es todavía lisa; la z6nula, lis.a también, se

aplica uniformemente contra ella y s.e adhiere a la mis--

ma de una manera íntima. Por delante, al nivel de los "'- -

procesos ciliares, la z6nula sé' pliega exactamente como

rr
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estos últimos y se adhiere también íntimamente a ellos.

Es de notar, no obstante, que a nivel de los valles cili~

res, la z6nula no desciende hasta el fondo de éstos, s i-

no que pasa a manera de puente, de un proceso ciliar a

otro. De ahí la existencia entre la z6nula y el fondo de

los valles ciliares I de pequeños espacios libres, los --

procesos =cameroe posterioris de Kuhnt, que no son meís

que prolongaciones radiales de la cámara posterior.

Borde Interno: Corresponde al ecuadro del cristalino, --

allí las fibras constitutivas de la z6nula terminan en la

cristaloides; las unas delante del ecuador; las otras al

mismo nivel de éste; otras en fin, algo por detrás de e.§.

te ecuador y, por lo tanto, en la cristaloides posterior.

Las fibras zonulares divergen, pues al nivel de su

inserci6n anterior, de lo cual resulta que en un corte -

meridiano del ojo, la z6nula presente la forma de url~~

triángulo cuyo vértice mira hacia la ora serrata y la ba-

se, dirigida en sentido opuesto, corresponde a la vez a



-14-

la cristaloides anterior, al ecuador y a la cris:Valoides

posterior. De esta dispersión de las fibras zonulares,

resulta también que la zónula en la vecindad dels cris

talino, no está representada ya por una membrana con-

tinua, s ino por una multitud de pequeñas cuerdas, ten-

dinosas de direcciones diversas, separadas unas de ""i-:

otras por por una de otras por una especie de hendidu--

ras.

CONDUCTO DE PETIT:

Los fascículos anteriores (Preecuatoriales) y los

fascículos posteriores (postecuatoriales) de la zónula,

al apartarse unos de otros, dejan entre sí un espacio --

triangular cuya base está representada por el ecuador

del cristalino; es el Conducto abollonado del PetLt. El

conducto de Petit, es un espacio linfático y comunica e ti E

en efecto por las hendiduras de su pared anterior, con la

cámara posterior del ojo.

Nutrición del Cristalino: El cristalino en el adulto, es-

tá enteramente deprovisto de vasos y de nervios. La --

rr
i
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circulación de los líquidos nutritivos (procedentes de los

vasos de los procesos cilieres), se efectúa aquí por los

intersticios de los elementos anatómicos que entran en la

constitucit'5n del órgano. Los líquidos eferentes, con sus

materiales de deshecho, penetran a través de la cápsula

cristaloides, en el conducto de Petit y en la cámara pos-

terior del ojo. Es de notar, que durante la frida fetal, el

cristalino está rodeado por una rica red vascular (cápsu-

la vascular), que proviener, en parte de la arteria central

de la retina y en parte
I de los vasos de iris.



1

"

¡~

¡f

Ir

"

II

I

-18-

\ MATERIAL Y METODOS A
EMPLEAR:

Descripción de los diferentes tipos de sutura em

pleados .
Es fundamental el uso de un material que siendo

res istente, produzca la menor reacción de cuerpo ex--

traño.

Los hilos de sutura pueden clasificarse en reab-

sorbibles y no reabsorbibles .

Entre los primeros existe el .Catgut simple (natu

ral) y el crómico (6-0),

Entre los segundos, las sedas que pueden ser -

filamentos arrollados (6-0) y de filamentos unidos por

sercina (seda virgen de 7 3 Y 2 filamentos).

El Naylon, tiene el inconveniente de ser muy -

deslizante. lo que hace que el nudo afloje, y de ser

demasiado rígido, por lo que sus cabos perforan la -

conjuntiva.

~,
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El Catgut simple produce poca reacción de cuerpo -

extraño al reabsorberse; sin embargo, su reabsorción es

demasiado rápida e irregular, de forma que no puede ga:o-

rantizar la aposición prolongada de los bordes hasta que

la cicatrización sea resistente; por lo tanto su uso no '7'<

parece prudente, ya que puede reabsorberse antes que -

la reparaci ón de los tej idos sea sufieientemente estable.

El Catgut crómico, se reabsorbe lentamente (7-10

días). Por tanto mantiene la aposición de los bordes de la

,

herida durante el período cicatrizal. Además por su rigi-

dez, no se corta tan facilmente como la seda durante la =/

práctica de la incisión cuando se usan suturas precoloc~

das. Su uso está muy difundido en América del Norte.

La seda ofrece mayor seguridad en cuanto mantiene

1 1 b 'os de la incisión -permanentementecáaptados os al'

En cambio si se emplea seda corriente, los puntos deben

se extraidos, pues a partir de los 12 días los tej idos c!:.!:

==

,

infiltrarse y necrosarse por la pref"-cundantes tienden a

~
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sencia del material grueso y no reabsorbible que actúa

de cuerpo extraño. De' ahí que muchos autores prefie-

ren el Catgut.

Si el material de sutura es fino y los puntos es-

tán implantados bajo la conjuntiva, la epitelizaci6n -

del tunel no se presenta Y la rea ccl ' o' n d e cuerpo extr.Q

ño es mínima.

La seda virgen es muy fina, lo que permite su a

plicaci6n múltiple subconjuntival. Es muy res istente

y a pesar de nOéser reabsorbible, es bien tolerada peI.

manentemente bajo la conjuntiva. Estas característi--

cas la hace de elecci6n Para sutura corneal y corneos

cleral.

.TIPOS DE SUTURA:

Existe multitud de técnicas de s,utura, y para --

cada autor la suya es de elecci6n. Expondremos úni-

camente las que a nuestro juicio son más recomenda-

bles. Al final presentaremos los .Jnconvenientes de --

rr
i
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algunas técnicas, que no merecen la confianza que aún

se les dispensa.

1.) Suturas postcolocadas:

Los puntos de sutura se aplican después de realizada

la incisi6n:

a) C6rneoescleral subconjuntival: La suturaéatravieza '

los labios de la incisi6n corneoescleral en forma ra

dial y por el centro de su espesor. No engloba la

conjuntiva, que luego la recubre en su totalidad.

b) C6rneoescleral Transconjuntival: (Clás ica). Se di-

fer:encia de la anterior en que se atravieza el col-

gajo conjuntival, o lo engloba y comprime contra

la incisi6n.

c) C6rneocorneal: No existe colgajo y la sutura se -

cierra sobre la misma incis i6n. Puede ser recu--

bierta temporalmente por un colgajo conjuntival -

de base en el fornix.

JlII~...Z')

,Suturas Precolocadas:
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Los puntos de sutura se colocan antes de la aper-

tura de la ~cámara anterior. Previamente se habrá talla-

do el surco que una vez insertadas las sutura s , permite

completar la incisi6n sin corta les . Puede emplearse --

las mismas modalidades para las postcolocadas.

3.) Suturas Tunelizadas:

Este tipo debe considerarse intermedio entre las

pre y postcolocadas . La sutura se aplica después de -

practicadadaincisci6n, pasando por el túnel labrado -

con aguja atraumática antes de realizarla.

Indicaciones del tipo de Sututa:

Siempre que convenga especialmente limitar las

manipulaciones quirúrgicas cuando la cámara está a--

bierta, se emplearán las suturas precolocadas con in-

cisi6n "Ab externo" (pacientes j6venes, cristalino sub

luxado o luxado, vítreo en cámara anterior etc.) .

En general, la elecci6n de una sutura precoloca-

da postcolocada o tunelizada, de;ende de la escuela -

Tr
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del cirujano.

Características que debe reunir una buena sutura:

Como ya se ha indicado al principio, la sutura cór--

neoescleral debe ser exacta y precisa para obtener un --

cierre hermético y astigmatismo mínimo, res istente para

ser capaz de contrarrestar la tensi6n intraocular Y bien -

tolerada para permitir una cicatrizaci6n rápida y segura.

Los puntos deben aplicarse pues, borde a borde, si

guiendo el mismo radio en ambos, pasando por el tercio

medio del espesor c6rneoescleral y englobando medio mi

límetro en la superficie de cada labio. La tensi6n de c~

da punto debe ser idéntica y suficiente para mantener la

incisi:6fLbien coaptada.

El número de puntos debe ser directamente propor--

cional a la longitud de la incisi6n e inversamente pro por

cional al calibre del material empleado. El calibre de la

aguja y del material de sutura debe ser el mínimo que g~
::!:

Lantice una resistencia suficiente, pues producirá el mí-
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nimo traumatismo y la menor reacci6ninflamatoria, per
il

mitiendo una mejor cicatrizaci6n.

SUTURAS DEFECTUOSAS:
11

1I Si la aplicaci6n del punto no es radial, el labio

li

corneal quectká5 desplazado respecto al escleral. Es--

1I
to se reconoce por los pliegues que se producen en la

c6rnea, que se ven mejor si su superficie está seca.

Si el punto es demasiado superficial, producirá

una diastas is de la parte profunda de la incis i6n 10-. '

que es causa de infiltraci6n de humor acuoso las lami

nillas del parenquima corneal y retraso de cicatriza--

ci6n.

El defecto de coaptaci6n puede producir una fis

tulizaci6n.

Además la sutura será poco resistente, pues los

tej idos pueden desgarrarse al ser la. presa pequeña.

Si la sutura es demasiado profunda, puede ser.:c

".
penetrante o convertirse en penetrante 1 O o 12 días -

~r

"*
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después por necrosis de las capas profundas y subsiguie!l

te fistulizaci6n. Al edematizarse los tejTdo~, la sutura prQ::

funda los estrangula, lo que puede producir necrosis, con

el consiguiente debilitamiento de la cicatriz. En otros c.9.

sos, se produce un espo16n de tejido de granulaci6n Y la -

cicatriz puede quedar débil.

Si un punto sé aplica en forma escalonada, es decir -

superficial en un labia y profunda en el otro, el afronta--

miento de ambos bordes será muy defectuoso, pudiendo do

minarse los defectos que se acaban de describir.

Si la sutura se aplica demasiado cerca del borde libre

de la incisi6n, los tejidos pueden desagarrarse en forma -

parecida si es muy superficial, por se la presa pequeña.

En cambio, si se abarca demasiado tejido en uno de am--

bos lados de la incLsi6n, al apretar el nudo, los tejidos -

se arrugan, por lo que la coaptaci6n es defectuosa, el a~

tigmatismo es mayor Y puede producirse necrosis por es--

L9U¡am¡ento.

------
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Si la tenci6n de todos los puntos no es idéntica, la ci-

catrfz puede quedar distorsionada. Si los puntos están

muy apretados, comprimen exces ivamente los tej idos -

(necros is y debilitamiento de la cicatriz), produciéndo

se además, entreabertura profunda. Tampoco deben de

jarse flojos, ni el nudo debe ser deslizante o apeloto-

nado, pues no se mantienen los bordes suficientemente

coaptados. Esto se traducirá en una dificultad para re

formar la cámar anterior con humor acuoso artificial.

Si el número de puntos es insuficiente, la coap-

taci6n puede ser buena, pero puede fallar por un aumen

to de la presi6n intraocular , Si es excesivo, el trauma

tismo es mayor y la operaci6n se prolong6 iT:\necesaria-

mente. Si el material utilizado es grueso, produce más

inflamaci6n.

TECNICA DE APLICACION DE LAS DIF.ERENTES SUTURAS:

Sutura C6rneoescleral postcolocada subconjunti-

val. Colgajo de base en el limbo.

Tr

I

...
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a) Sutura de la incisi6n esclerocorneal:

El colgajo conjuntival deberá reclinarse sobre la --

c6rnea. con la pinza corneo escleral (Barraquer, Castro

Viejo, Amaya etc.), se cogerá el labio corneal de la in-

cisi6n y con el porta-agujas mosquito la aguja atraumá-

tica. La aguja atraumática con seda virgen, ha de pen.§.

trar en la c6rnea lo más cerca posible de la zona de pre

si6n con la pinza a medio milímetro por dentro del borde

libre, entre dicho borde y la .inserci6n del colgajo conju~

tival. Si la aplicaci6n de la guja se efectúa en una zona ~':C

relativamente apartada de la pinza, el trayecto de la su-

tura quedará oblícuo. Debe elevarse casi perpendicular-

mente a la superficie corneal, dirigiendo luego su punta

hacia el tercio medio del espesor del borde de la incisi6n

y en direcci6n radial. Cuando la aguja emerge por la su-

perficie cruenta del labio corneal, la pinza colibrí pasa -

a sujetar el borde escleral para poder perforarlo con la a-

gUja, al mismo tiempo que"'ésta va saliendo del labio cor-
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neal, es decir, cada punto corneoesclera l debe pa s ar-

se en un solo tiempo. El extremo de la aguja debe a--

florar en la esclerótica a medio mil l' metro por fuera de

la incisión. Ambos labios de l a incis ión deben mante-

nerse siempre en perfecta alineac l' o' n radl ' al (según los

radios de la circunferencia corneal ) Y d e alt ura en el -

momento de pasar la a g uJ' a. Para ello , una vez clava-

da ésta en el 1 b .a no corneal y sostenida por el portaa-

gujas, se le emplea para yuxtaponer este labio al es-

cleral, que se manttene sujeto con la 'pmza. Cuando

la aguja aflora suficientemente en la esclerótica, se -

toma con el porta aguja, traccionando has ta que pase

la longitud de seda conveniente . Como se ha indicado ,

: el colgajo conjunti val debe estar bien reclinado sobre

la córnea, pues a veces la seda, al pasar 4unto a su in

serción tiend, e a arrastrado inva g inán dolo. . Ante esta

eventualidad se mantendrá d ' hlC o colgajo tenso traccio-

nando con la pinza. ~.
Si se trata de puntos previos

L"as
se disponen formando bucle,

~,
..

=
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Si la aplicación del punto ha sido correcta, una vez

anudado, la córnea debe quedar sin pliegues (buena dis-

pos ición radial) Y su superficie cruenta al mismo nivel -

que la escleral (buena disPosición en altura Y
profundi--

dad). Si la incisión tiene mucho bisel horizontal
(Tallada

con cuchillete), hay que cuidar muy especialmente
que ~

no se présente un cabalgamiento
horizontal de sus bor--

des por aplicación
defectuosa de la sutura (en un labio -

más superficial y en el otro más profunda). Estos deta--

lles se aprecian más fácilmente si los bordes de la inci-

s ión se han secado previamenfe con el pincel.

En los casos de incis ión en cuatro planos, la dispo-

sición en altura profundidad queda determinada
espontá--

neamente y el cabalgamiento
horizontal es practicamente

impos ible. La sutura atravieza todo el espesor del espO-

lón tallado en la córnea
y penetra en el ángulo correspon-

diente del labio escleral ~

a la extracción, ,las a--

de manera que permitan

- ------
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I~

H

la amplia abertura de la incisión y salida del crist al 'ino.

I~

El punto central, se dejará con el primer nudo ya prepa-

rada. Si se emplea más de un punto no es conveniente

I

I

hacerla en los demás para evitar la multiplicidad de nu-

dos preparados, que crean confusión en el momento de -

cerrarlos. Generalmente es suficiente con un punto pre

vio.

En todo cado el primer nudo debe practicarse dan-

do dos vueltas a la seda para evitar que se afloje.
. Se

tracciona en ambos extremos del nudo en forma radial ,

hasta lograr una buena coaptación, sin cabalgamiento -

ni pliegues. En el segundo nudo, debe darse una sola

vuelta, cruzando los hilos para que resulte un nudo pl.Q

no. Al apretar el segundo nudo la tensión tampoco de-

be ser excesiva ' 1, espeCia mente s i se emplea seda vire
~

gen pues puede apretarse involuntariam ente el .pnmer -

nudo, lo que produciría un estran g ulami ento de los teil

dos. D t
..e es a manera queda un nudo plano y cuadrado.

~
r
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En cambio, se no se cruzan convenientemente los cabos,

el punto se aflojará (nudo deslizante) o quedará un nudo

apelotonado; además al apretar el segundo nudo puede ::-

aumentarse la tens ión del primero, con el cons iguiente

estrangulamiento tisular.

Es conveniente disponer el nudo completo sobre el-

labia escleral de la incisión, pues el colgajo onjuntival

es más grueso a medida que se aleja del limbo y por el

recubrimiento es más seguro; además, existe menos rie§..

go de que los cabos del nudo se interpongan en la inci--

Los cabos deben cortarse aproximadamente de 2sión.

mm. para evitar que su rigidez perfore la conjuntiva en -

el post-operatorio. Si, por el contrario, los cabos son

muy cortos, el nudo puede deshacerse.

Si se emplea catgut (6-7 ceros), deben hacerse :tres

nudos, pues al ser más resbaladizo y rígido que la seda,

se aflojaría; los cabos debep.. dejarse más largos.
....,.
I

L
La pérdida de vitreo aumenta el des lizamiento de las
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,1,

rr

I¡

i
I

suturas en genera l. En este cas o I para evitar que se ¡:- ~

afloj en hay qBe l'lmpiar cuidadosamen te los hilos de su

tura y practicar I a s imismo tres nudos.

1I

Con este tipo de sutura (seda virgen)
I general---

mente es suficiente la colocaci6n d e 3 a 5 o 7 Duntos
I

según la preferencia de l C '

,

lrUJano.

Ante la posibilidad d e un prolapso de vitreo
I lo -

más prudente es 1a colocaci6n de varios puntos previos

a la extracci6n.

b) Sutura de col g a J'o conjuntival:

Term inada la sutura corneoescleral y verificado el cie-

rre perfecto de la cámara a 'ntenor I la ausenci a de 's lne-

quias anteriores y estando la cámara reformada con hu

mor acuoso o aire
I etc. I 1e colgajo conjunti val se fija é

simplemente con varios puntos conjunti vales de seda --

virgen o de Catgut 6-0.

II) Sutura C orneoescleral Postcoloca~a subconjuntival.

Colga' dJO e base en el fornix. ~,

a) Sutura de la incisi6n esclerocorneal' . El colgajo

1

.".

~
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conjuntival estará replegado hacia el fondo de saco I

quedando ambos labios de la incisi6n bien visibles

en todo momento.

La técnica de la aplicaci6n de la sutura corneoescle

ral es s imilar a la que acaba de describirse
anterior

mente.

b) Sutura del colgajo conjuntival
(recubrimiento): -

seaplican dos puntos
conjuntivo-corneo-esclero-

conjuntivales 9 11 Y 1 horas) Y dos conjuntivo e-

pisclerales 9 Y 3 horas.

Antes de aplicar las suturas se tracciona de los ex-

tremos del colgajo para colocarlo
recubriendo la incisi6n

esclerocorneal; as i se puede determinar
exactamente dog

de conviene insertar las suturas para que el colgajo no

...

quede ni excesivamente tenso ni con pliegues.

Sutura corneoescleral post-colocada I

transconjuntival:

La aguja penetra medio milímetro por dentro del limbo

corneal, sale por el tercio medio del espesor I

penetra -



-34-

igualmente en la escler6tica y luego atravieza el colga

jo conjuntival lmm. por fuera del limbo (aguja dirigida

hacia abajo). El nudo queda expuesto sobre el mismo

limbo.

En lugar de atravezar el colgajo conjuntival,
pu.§.

de tomarse el extremo distal de la conjuntiva. Al anu-

dar al. punto, el colgajo queda plegado y
comprtmido so

bre la incisi6n.

Sutura corneocorneal:

Como no existe colgajo, la aplicaci6n de la sutu

ra es muy simple, con técnica s imilar a la anterior. --

Sin embargo, la incisi6n puede ser recubierta temporal-

mente con un colgajo de base en el fornix.

Sutura Corneoescleral Precolocada Subconjuntival:

Los puntos se insertan en ambos labios del surco

escleral, tallado previamente
"Ab €xterno", Reclinado o

separado el colgajo conjuntival, la aguja penetra en el

. ..lablO corneal profundizando hasta el tercio medio. Su

punta aflorará casi en el fondo rlpJ
C::l1rf""'r\ ,..;~ _.L~

....r

1

.,

I
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los tej idos profundos. Se continúa el paso de la aguja

por el labio escleral haciendo que aflore medio milíme-

tro por fuera del surco. Una vez insrtados tres o más --

puntos (siete se se cree conveniente), se completa la i.!:!.

sici6n con la tijera, pasando su rama exterior por debajo

de cada hilo. Si la seda está algo tensa, es menos fácil

cortarla, pues queda formando puente sobre el borde [Q-

mo de la tijera y bien separada del borde cortante de la

misma, En cambio, si se disponen las asas como se r..§.

comienda habitualmente formando un bucle amplio, es -

fácil que inadvertidamente se interpongan entre las ra--

mas de la tijera. Contrariamente, si se completa la in-

cisi6n con cuchillete; las asas deben disponerse forma.!:!.

do bucle para evitar cortarlas.

Sutura Corneoescleral Precolocada Transconjuntival:

La sutura atravieza la conjuntiva lmm. por fuera del

limbo (de abajo arriba) a continuaci6n penetra en la es--

cler6tica medio milímetro por detrán del surco escleral,
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por detrán del limbo.

Sutura Tunelizada:

Con aguja atraumática, se atraviezan los tej idos

a nivel de la futura insici6n. Se deja el cabo de seda

de forma que emerja por ambos lados del tunel labrado;

la incisi6n se realiza cortando la seda que queda (in sJ.

tu) . Cuando llega el momento de suturar, y sin retirar

los cabos cortantes, con aguja de punta roma se pasa la

sutura definita por el tunel labrado previamente.

Para facilitar esta maniobra, r~sulta útil haber im

pregnado la sutura tunelizada con la flouresceina.

INCIDENTES, ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DURANTE

LA PRACTICA DE LA SUTURA:

Los defectos en la colocaci6n de las suturas (apli

caci6n radial, demasiado superficial, demasiado profun-

da, escalonada, demasiado cerca del borde libre, abar-

cando demasiado tejido, nudo excesivamente apretado,

nudo flojo, nudo deslizante o agelotonado y escaso núme

J
f
I
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ro de puntos) y los accidentes y complicaciones a que --

pueden dar lugar, han sido descritos, además pueden pr.§.

sentarse los siguientes: Hemorragia de la incisi6n puede

presentarse por punci6n de algún vaso al pasar la aguja

por le labia escleral. Es muy infrecuente su 1 a hemost~

sia se ha realizado convenientemente Y si tiene la preca~'

ci6n de no insertar los puntos coincidiendo con algún vaso

visible. En todo caso la hemorragia, tienen poca impor-

tanda y generalmente se cohibe al anudar el punto. Si es

superficial, puede cauterizarse procurando siempre no tQ

car la seda con el cauterio. Si la sangre tiende a pene--

trar en la cámara anterior, se lavará esta con humor acuQ

so artificial Y luego se inyectará aire en la misma, lo --

que facilita la producci6n de un pequeño coagulo y evita

la formaci6n de sinequias anteriores. Estas maniobras -

se realizarán por otra zona de la incisi6n para evitar que

esta se entreabra en la regi6n del baso sangrante.

Si la hemorragia no se controla, se retirará el punto
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de sutura y se cauterizará en la forma habitual. Perforación del Colgajo Conjuntival: Empleando la sutura

Desgarro de los Tejidos: Puede producirse por el em- subconjuntival, si la lengueta corneoescleral es demasi~

pleo de una aguja inadecuada o manipulación incorrec do pequeña, la aguja puede atravezar la inserción de la -

ta de la misma. Actualmente se emplea aguja atraúmá

tica con seda virgen 8 ceros, que reduE:en el problema

conjuntiva y el trayecto de la sutura no queda entonces -

totalmente recubierto. Este incidente generalmente puede

de la sutura corneo-escleral. evitarse manteniéndolo tenso a la vez que se aplica la s}!.

Rotura de la Aguja: Este accidente es mínimo con el - tura.

tipo de sutura que empleamos actualmente. ~esgarro del colgajo Conjuntival: Si la conjuntiva es fri~

Rotura del hilo de la sutura: El material puede estar ble, hay que manipular el conlgajo con tracción mínima y

deteriorado (envejecimiento o esterilización a tempe- pinzas sin dientes.

ratura excesiva). Interposición de la conjuntiva en la Incisión: Puede ocu-

La tracción al anudar los puntos puede ser exa- rrir si el colgajo conjuntival es pequeño y se emplean las

gerada. suturas transconjuntivales. Asimismo, si el colgajo de -

Sección involuntaria de los hilos de sutura: Si de base en el fornix ha sido obtenido incorrectamente.

se emplean suturas precolocadas, pueden seccionar- Sutura del Iris a la Incisión: La inserción demasiado pro

se inadvertidamente al completar la incisión. A ve-- funda de un punto puede englobar la raíz del iris. Esta-

ces, es posible reaplicarlas pasando por el mismo tu complicación sucederá más fácilmente s i la raíz del iris

nel. está adherida al labio escleral de la incisión por un coá-
>:.
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gula hemático. Se debe retirar y substituir el punto de

sutura.

Introducci6n de Cuerpos Extraños con la Sutura: Las asas

dispuestas formando bucle (Puntos previos a .la extrac---

ci6n), pueden arrastrar pequeño coágulo extraocular, re~

tos cristalinianos s i ha habido rotura capsular, pigmento

iridiano, carbonilla del cauterio etc. Todo ello es tribg

tado de una "Toilette" deficiente y no ocurre si la técni

ca es depurada.

Rotura de la Hialoides por las asas de los puntos de su-

tura: Si existe champiñ6n de vftreo en la cámara anterior,

el cierre precipitado de los puntos previos puede pelliz-

car y segar la hialoides. Si el material empleado es rr-

gido (Catgut y Nylon), las asas entran más menudo en -

la cámara anterior, con lo que este accidepte ocurre con

mayor facilidad.

Prolapso del vrtreo: Puede suceder s i empleando una agu

ja poco afilada, se intenta atravezar los tej idos aumen-

~r
I

I

I
J
~

/

~
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tanda la fuerza aplicada sobre ella. Por mecanismo si-

milar, si la fijaci6n del labia escleral con la pinza no -

es buena.

-
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13-X-65 M.R.R. 68 a. 11 0.1. 11 9258 -65
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RESULTADOS

Categ6ricamente podemos afirmar que la sutura en

11
11

11

la operaci6n de catarata, ha evolucionado de manera --

constante.

L6gicamente, la habilidad del Cirujano, es deter-

minante y las preferencias por determinadas suturas, es

estrictamente personal y s in embargo, examinando los -

casos intervenidos, Elebe llamarse la atenci6n sobre los

tiempos de movilizaci6n del paciente, período de inter-

namiento hospitalario y descargo del mismo.

La movilizaci6n, con la seda virgen, puede reali--

zarse en las primeras 24 horas. El tiempo de internamien

to es menor de 8 días y el descargo puede hacerse en el

2.2. o tercer control, antes de 15 días, según la colabo:...

raci6n del paciente.

Compréndese pues que todos e.stos factores repre--

sentan una economía para el hospital y además se esta--

blece una rutina fácil para el p;rsonal auxiliar.

T
T
i

I

~
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DISCUSION

Sobre este punto, debemos considerar los siguien--

tes aspectos:

1.- Selecci6n de la sutura: es natural que éada ciru-

jano tenga preferencias personales por determina

da sutura; sin embargo el uso de suturas más fi-

nas, de agujas atraumáticas de menor espesor, -

contribuirá indudablemente a provocar menos alt.€.

raciones en los tej idos intervenidos Y la recuper~c- '

ci6n post-operatoria es más rápida. Además la'-

facilidad de 1 manejo que representa el usar mate-

rial fino y delicado contribuye a que los delica--

dos tej idos coulares, sean menos traumatizados

quirúrgicamente.

2.- Tiempo de recuperaci6n post-operatoria: Se con-

sidera que al emplear suturas que descartan la -

extracci6n de los pU!ltos insertos en la herida,

el paciente podrá obtener su egreso sin mayores

iiiiii
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preocupaciones ya que observa que el proceso -

quirúrgico practicamente ha concluído.

Cons ideramos que la extracción de puntos post-

operatorios es una nueva intervención ocular a la

que el paciente necesariamente será sometido.

3.- Egreso: La experiencia obtenida en Oftalmología

de mujeres del Hospital General, con respecto al

egreso de las pacientes al 7.9..y 8':".
día, dismi-

nuyen los gastos hospitalarios de manera muy --

s ignificat iva .

Si se considera que con anteriorid ad, los pacieQ

tes operados obtenían su alta al 16 o 18 días, --

observamos que se obtiene una economía de manu

te nción mayor de 1 50%. Solamente este factor --

sería suficiente para usar suturas' que nos resuel

ven este problema.

~
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SUM ARIO

Se contempla la historia de las suturas
oculares de.§..

de 1931, por el Dr. Antonio
Valdeavellano. Las suturas

usadas por los cirujanOs Drs. Jose M igual Medrano, Ar-

turo Quevedo, Alfonso ponce Archila, Alfonso Wer Saga.§..

turne, varían entre las suturas
absorbible, Catgut semi-

crómico 6-0, seda trenzada 6-0 con aguja C. E. -2.

La introducción de las suturas 8-0 (seda virgen de í

filamentos), con aguja C. E. -30 por el Dr.
Wellington -"

Amaya A., dá un período menor de hospita lización.
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CONCLUSIONES:

1.- Me es honroso contribuir al estudio hist6rico de la

introducci6n de las suturas oculares, mencionando

a los primeros oftalm610gos que las em p learon' D. rs.

Antonio Valdeavellano y José Miguel Medrano.

2. - El desarrollo de las suturas data en Guatemala, a -

partir de 1931.

3. - Se analizan las difer entes 1c ases de suturas, encon

trando que el perfeccionamientD de las mismas con-

tribuye a una mejor cirugía ocular.

4. - El uso de suturas absorbibles, trenzadas, permite -

el tratamiento de afecciones quirúrgicas intraocula-

res con éxito.

5 . - La introducci6n de tsu uras de mayor aceptabilidad -

ocular, indudablemente contribuyen al desarrollo de

.la cirugía oftalmo16gica.

6. - Es necesario estadísticas posteriores, para evalua-

., ~
ClOn de nuevas conclusiones.

11

11

11

11
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	ANATOMIA DE LA CAMARA ANTERIOR DEL OJO 
	a) CONJUNTIVA: 
	Membrana mucosa, dependiente del tegumento e~ 
	terno, que une el globo ocular a los párpados. 
	Conformaci6n Exterior: La Conjuntiva, reviste primera-- 
	mente la parte anterior del globo ocular. Al llegar jun- 
	to Ell ecuador, se dobla hacia adelante, para pasar a los - 
	párpados y revestidos hasta llegar a nive'1 de su borde - 
	libre. Present~ tres porciones: 
	l. - La Conjuntiva palpebral 
	2.- La Conjuntiva ocular, y 
	3. - La Conjuntiva del fondo de saco. 
	Conjuntiva Palpebral: Está en contacto con los tarsos, 
	luego más allá de los tarsos, con los músculos palpebra- 
	les, es delgada, transparente, de color roj izo y fuerteme.!!. 
	te arrugada en toda su porci6n extratars iana. En el borde 
	libre de los párpados, se contínúa con la piel. 
	Conjuntiva del Fondo de Saco: Es el repliegue que forma 
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	la conjuntiva al pasar del párpado al globo ocular. 
	Fondo de saco circular (Fornix) correspondiente suce- 
	sivamente a los dos surcos orbipalpebrales y a las dos 
	comisuras interna y externa. 
	Conjuntiva Ocular o Bulbar: Está en contacto sucesiv5!. 
	mente con la esclerótica y con la córnea. Sobre la es- 
	clerótica (Porción Escleral) pasa por delante de los ten 
	dones de los músculos rectos. Está unida a la escle- 
	rótica por una capa de tejido celular laxo, en la cual - 
	se ve, en el adulto cierta cantidad de vesículas adipQ 
	sas. 
	Sobre la córnea (Porción Córnea), la conjuntiva 
	queda reducida a su epitelió, no siendo otra cosa que 
	el epitelio anterior de la córnea. 
	En el ángulo interno, la conjuntiva ocular, pr~ 
	senta dos formaciones: 
	1- La cárúncula lagrimal, y 
	2- El repliegue semilunar, situado por afuera - 
	de la carúncula. 
	J- 
	-3- 
	VASOS Y NERVIOS: Las arterias forman dos territorios: 
	1 . - El territorio palpebral y 2. - El territorio ciliar. -- 
	Las venas proceden del territorio palpebral, se dirigen 
	en parte a las venas de los párpados y en parte a la v!l 
	na Oftálmica. Las que proceden del territorio ciliar -- 
	terminan en las ciliares anteriores y por ellas en la v!l 
	na Oftálmica. Los linfáticos forman dos redes: Una - 
	red superficial colocada en la parte superficial de la - 
	dermis y una red profunda situada en el tejido conjunti 
	vo submucoso. 
	Los nervios proceden por fuera del lagrimal y por 
	dentro del nasal externo. Los de la porción corneal de 
	los nervios ciliares. 
	ESCLEROTICA O CORNEA OPACA: La esclerótica o cór- 
	nea opaca, representa aproximadamente las cinco sex- 
	tas partes posteriores de' la túnica externa ,del ojo. 
	Su espesor es de 1 mm. en la parte posterior, 0.6 mm. 
	en la parte media. 
	Forma y relaciones: La esclerótica, es un segmeQ 
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	to de esfera hueca, cuyo radio sería de 11 a 12 mm. 
	Se cons idera en ella dos superficie.s: interior, Exte-- 
	rior y dos orificios. 
	Superficie Exterior: Es convexa, azulada, en el niño, 
	blanca nacarada en el adulto y ligeramente amarillen- 
	ta en el viejo. 
	Está en contacto con la capsula de te 
	non. 
	En ella se insertan los cuatro músculos rectos 
	del ojo y también los dos oblicuos. Presenta numerQ 
	sos orificios que la atraviesan y se distinguen en po~ 
	teriores en número de 15 a 2 O dispuestos alrededor -- 
	del nervio 6ptico que dan paso a las arterias cilieres 
	posteriores y a los nervios ciliares y 
	2 . - Anteriores ~dispuestos alrededor de la c6rnea para 
	arterias ciliares anteriores, venillas y linfáticos; 
	3.- Medios en número de cuatro situados un poco d..§. 
	trás del ecuador para los cuatro, Vasa vorticosa y -- 
	los linfáticos correspondientes. 
	Superficie Interior: Es c6ncava, de coloraci6n negru~ 
	11 
	J... 
	-5- 
	está situada a 3mm. por dentro y 1 mm. por debajo del po 
	lo posterior. 
	Es un orificio cortado a bisel, disminuyen- 
	do su diámetro de atrás adelante, no es cilíndrico sino -- 
	c6nico truncado, de base posterior, su diámetro posterior 
	es de 4 mm. y el anterior de l. 5mm. 
	Está cerrado por d..§. 
	lante por una membrana fibrosa sembrada de agujeros. La 
	lámina Cribosa. 
	Abertura Anterior: Destinada a recibir la córnea transpa-- 
	rente, está cortada a bisel a expensas de las capas inter 
	nas de la escler6tica, el bisel es irregular; visto por de- 
	trás es una circunferencia regular de la cual todos los -- 
	diámetros miden 13 milímetros; visto por delante, es un - 
	orificio oval de eje mayor transversal, cuyo diáine~o --- 
	transversal es de 12 milímetros y diámetro vertical de 11 
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	milrmetros solamente. A nivel de la lrnea de soldadura 
	esclero-corneal y en la porción extremada posterior de 
	esta línea, se encuentra un pequeño conducto de forma 
	oval llamado Conducto de Schlemm, el cual tiene el -- 
	significado de un conducto linfático o de un seno venoso 
	que transporta a la vez sangre venosa y humor acuoso. 
	Un poco por delante del Conducto de Schtemm-;.. se ven 
	algunos pequeños vasos venosos, cuyo conjunto consti 
	tuye el Plexo venoso de Lebers, proceden de 1 conducto 
	de Schfem y: van a parar a las venas musculares. 
	Vasos y Nervios: Las arterias proceden de las ciliares 
	cortas posteriores y de los ciliares anteriores. 
	Las ve 
	nas van a las ciliares anteriores y a las coroides. 
	Los 
	linfClticos no son conocidos. 
	Los nervios provienen de 
	los ciliares. 
	CORNEA: La córnea es una membrana transparente, en- 
	gastada en la abertura anterior de la esclerótica. Repr~ 
	senta un segmento de esfera cuyo radio es un poco mCls 
	pequeño que el de la esclerótica, resultado de ello que 
	, 
	-7- 
	la córnea representa con relación a la esfera ocular, una 
	parte ligeramente abombada. Su espesor es de 1 milí.me- 
	tro en su porción periférica y de 0.08 milímetros en su -- 
	porción central. 
	Forma y Relaciones: La córena, como todo seg.mepto de e~ 
	fera hueca, presenta dos caras y na circunferencia. 
	Cara anterior: 
	Convexa, lisa y uniforme, estCl en relación 
	según las circunferencias con la atmósfera o con los pClr- 
	pados. 
	De forma oval, mide 12 miHmetros en sentido --- 
	transversal y 11 milímetros solamente en sentido vertical. 
	Su radio de curvatura es de 7 u 8 mm. 
	Cara Posterior: Es cóncava, lisa y uniforme, estCl en rela 
	ción con el humor acuoso, 
	Por lo regular, es circular y - 
	mide 13 milímetros en todos sus diClmetros. Su radio de - 
	curvatura es de 7.5 miHmetros. 
	Circunferencia: La circunferencia o L.imbo corneal, está 
	cortada a bisel a expensar de sus láminas anteriores. Ade 
	más este bisel es más pronunciado por arriba y por abajo 
	que por fuera y por dentro; resulta de esto que la esclerótir 
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	que por los dos extremos de su diámetro transversal. -- 
	Es de notar que, a nivel de su punto de contacto, las - 
	dos membranas, c6rnea y esc1er6tica, están unidas en- 
	tre sí por fusi6n de tejido. Es de notar también que en 
	las personas de alguna edad, se ve aparecer en la re-- 
	Vasos y Nervios: 
	No hay vasos sanguíneos en la c6rnea, únicamen 
	te en el borde; tampoco hay vasos linfáticos. Los ner- 
	vios proceden de los ciliares y penetran en la c6rnea - 
	el plexo subbasal. el plexo subepitelial y el plexo in-- 
	traepiteliales. 
	CRISTALINO: 
	~. 
	-9- 
	Peqlleña lente biconvexa, colocada de canto detrás 
	de la pupila y de las cámaras del ojo y por delante del - 
	cuerpo vítreo. 
	Generalidades: El eje anteroposterior del cristalino, se 
	confunde casi con el eje anteroposterior. Sus dimensio 
	nes son: diámetro: de 9 a 10 milímetros; espesor: 5 mi- 
	límetros. Su peso es de 2 O a 25 centígramos. Se man~ 
	tiene en posici6n en virtud de una membrana elástica, - 
	la zona de Zinn o z6nula. 
	Forma y Relaciones: El cristalino, presenta como toda - 
	lentícula, dos caras (anterior y posterior), y una circun 
	ferencia. 
	",Cara anterior: Convexa, lisa y uniforme, representa un 
	segmento de esfera de 9 milímetros de radio. 
	Está en 
	relaci6n sucesivamente con la pupila, con la cara pos- 
	terior del iris y con los procesos ciliares. 
	Es de notar 
	que su punto central, polo anterior del cristalino, está 
	11 
	separado de la c6rnea por un intérvalo de 2 a 2.5 milí- 
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	metros. 
	esta consistencia, en vez de ser uniforme, aumenta gradual 
	Cara Posterior: M~s convexa que la precedente, co-- 
	mente en cada una de las dos caras yendo de la periférica - 
	rresponde a una esfera de 5 a 6 milímetros de radio. - 
	de la periférica al centro; de la ahi la división ¡a división en 
	Está en relación con el cuerpo vítreo. Su punto central, 
	tres capas; Capa8..lperficial, relativamente blanda; capa me- 
	polo posterior del cristalino, está separado de la man- 
	dia más consistente y capa profunda o núcleo, más consis-- 
	cha amarilla por un intérvalo de 16 milímetros. 
	tente todavía. 
	Circunferencia: La circunferencia o Ecuador, uniforme- 
	El índice de refracción aumenta igualmente de la perife- 
	mente circular, punto de convergencia de las dos caras, 
	ria al centro, es de 1,405 en las capas superficiales, de -- 
	es una especie de ángulo curvilíneo. Esta en relación, 
	1,429 en las capas medias y de 1,454 en las capas centra-- 
	en todo su contorno con el conducto abollonado de Petit. 
	les, resultan, 1,430 el índice de refracción total. 
	Propiedades Físico-químicas: El cristalino, es un cuerpo 
	Constitución Anatómica: El cristalino, se compone de una cu 
	esencialmente elástico. Es incoloro y completamente -- 
	bierta cápsula; 2 °. de un epitelio; 3°. de un sistema de fi-- 
	transparente en el feto y en el niño. De treinta a cua-- 
	bras acintadas, las fibras del cristalino; 4 °, de una substan 
	renta años, su parte central tiene un tinte amarillo de pa 
	cia amoría, que forma el cemento. 
	Ja, que en lo sucesivo se acentúa más. El viejo llega a 
	Aparafo Suspensorio del Cristalino, Zona de Zinn o Zónula: 
	tener un color ambarino. También su consistencia varía 
	La zona de Zinn o zónula, que mantiene en fijación el - 
	con la edad: Blanca en el feto y en el.niño,es más firme 
	cristalino, está formada por un sistema de fibras dispuestas 
	en el adulto y más duro asún en el viejo. Es de notar que 
	en su mayoría en sentido meridiano, las cuales se extienden 
	=- 
	'" 
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	desede la regi6n ciliar al ecuadro del cristalino. Estas 
	fibras zonulares, que por largo tiempo se han descrito 
	como una dependencia de la membrana hialoides I se co.!! 
	sideran hoy como un producto de secreci6n de las célu- 
	las de la retina ciliar. 
	Forman en conjunto ,una espe-- 
	cie de membrana anular I la z6nula, que ofrece a nuestra 
	cons ideraci6n dos bordes (externo e interno) y dos caras 
	(anterior y posterior) . 
	Borde Externo: Representa la circunferencia máxima del 
	anillo zonular y corresponde a la Ora Serrata. 
	Cara Posterior: Corresponde a la membrana hialoides del 
	cuerpo vítreo. 
	Cara Anterior: Está en relaci6n con la zona ciliar de la - 
	coroides y de la retina. 
	Por detrá es el punto en que la 
	zona ciliar es todavía lisa; la z6nula, lis.a también, se 
	aplica uniformemente contra ella y s.e adhiere a la mis-- 
	ma de una manera íntima. 
	Por delante, al nivel de los "'- - 
	procesos ciliares, la z6nula sé' pliega exactamente como 
	-13- 
	estos últimos y se adhiere también íntimamente a ellos. 
	Es de notar, no obstante, que a nivel de los valles cili~ 
	res, la z6nula no desciende hasta el fondo de éstos, s i- 
	no que pasa a manera de puente, de un proceso ciliar a 
	otro. 
	De ahí la existencia entre la z6nula y el fondo de 
	los valles ciliares I de pequeños espacios libres, los -- 
	procesos =cameroe posterioris de Kuhnt, que no son meís 
	que prolongaciones radiales de la cámara posterior. 
	Borde Interno: Corresponde al ecuadro del cristalino, -- 
	allí las fibras constitutivas de la z6nula terminan en la 
	cristaloides; las unas delante del ecuador; las otras al 
	mismo nivel de éste; otras en fin, algo por detrás de e.§. 
	te ecuador y, por lo tanto, en la cristaloides posterior. 
	Las fibras zonulares divergen, pues al nivel de su 
	inserci6n anterior, de lo cual resulta que en un corte - 
	meridiano del ojo, la z6nula presente la forma de url~~ 
	triángulo cuyo vértice mira hacia la ora serrata y la ba- 
	se, dirigida en sentido opuesto, corresponde a la vez a 
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	la cristaloides anterior, al ecuador y a la cris:Valoides 
	posterior. 
	De esta dispersión de las fibras zonulares, 
	resulta también que la zónula en la vecindad dels cris 
	talino, no está representada ya por una membrana con- 
	tinua, s ino por una multitud de pequeñas cuerdas, ten- 
	dinosas de direcciones diversas, separadas unas de ""i-: 
	otras por por una de otras por una especie de hendidu-- 
	ras. 
	CONDUCTO DE PETIT: 
	Los fascículos anteriores (Preecuatoriales) y los 
	fascículos posteriores (postecuatoriales) de la zónula, 
	al apartarse unos de otros, dejan entre sí un espacio -- 
	triangular cuya base está representada por el ecuador 
	del cristalino; es el Conducto abollonado del PetLt. El 
	conducto de Petit, es un espacio linfático y comunica e ti E 
	en efecto por las hendiduras de su pared anterior, con la 
	cámara posterior del ojo. 
	Nutrición del Cristalino: El cristalino en el adulto, es- 
	tá enteramente deprovisto de vasos y de nervios. 
	La -- 
	-15- 
	circulación de los líquidos nutritivos (procedentes de los 
	vasos de los procesos cilieres), se efectúa aquí por los 
	intersticios de los elementos anatómicos que entran en la 
	constitucit'5n del órgano. 
	Los líquidos eferentes, con sus 
	materiales de deshecho, penetran a través de la cápsula 
	cristaloides, en el conducto de Petit y en la cámara pos- 
	terior del ojo. 
	Es de notar, que durante la frida fetal, el 
	cristalino está rodeado por una rica red vascular (cápsu- 
	la vascular), que proviener, en parte de la arteria central 
	de la retina y en parte I de los vasos de iris. 
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	Descripción de los diferentes tipos de sutura em 
	pleados . 
	Es fundamental el uso de un material que siendo 
	res istente, produzca la menor reacción de cuerpo ex-- 
	traño. 
	Los hilos de sutura pueden clasificarse en reab- 
	sorbibles y no reabsorbibles . 
	Entre los primeros existe el .Catgut simple (natu 
	ral) y el crómico (6-0), 
	Entre los segundos, las sedas que pueden ser - 
	filamentos arrollados (6-0) y de filamentos unidos por 
	sercina (seda virgen de 7 3 Y 2 filamentos). 
	El Naylon, tiene el inconveniente de ser muy - 
	deslizante. lo que hace que el nudo afloje, y de ser 
	demasiado rígido, por lo que sus cabos perforan la - 
	conjuntiva. 
	~, 
	-19- 
	la cicatrización sea resistente; por lo tanto su uso no '7'< 
	La seda ofrece mayor seguridad en cuanto mantiene 
	se extraidos, pues a partir de los 12 días los tej idos c!:.!: 
	== 
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	ren el Catgut. 
	del tunel no se presenta 
	la rea 
	ccl 
	e cuerpo extr.Q 
	ño es mínima. 
	cas la hace de elecci6n 
	ara 
	sutura 
	corneal y corneos 
	cleral. 
	.TIPOS DE SUTURA: 
	-21- 
	algunas técnicas, que no merecen la confianza que aún 
	se les dispensa. 
	1.) Suturas postcolocadas: 
	Los puntos de sutura se aplican después de realizada 
	la incisi6n: 
	a) C6rneoescleral subconjuntival: La suturaéatravieza ' 
	los labios de la incisi6n corneoescleral en forma ra 
	dial y por el centro de su espesor. No engloba la 
	conjuntiva, que luego la recubre en su totalidad. 
	b) C6rneoescleral Transconjuntival: (Clás ica). Se di- 
	fer:encia de la anterior en que se atravieza el col- 
	gajo conjuntival, o lo engloba y comprime contra 
	la incisi6n. 
	c) C6rneocorneal: No existe colgajo y la sutura se - 
	cierra sobre la misma incis i6n. Puede ser recu-- 
	bierta temporalmente por un colgajo conjuntival - 
	de base en el fornix. 
	JlII~...Z') ,Sutura s Precolocadas: 
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	Los puntos de sutura se colocan antes de la aper- 
	tura de la ~cámara anterior. 
	Previamente se habrá talla- 
	do el surco que una vez insertadas las sutura s , permite 
	completar la incisi6n sin corta les . 
	3.) Suturas Tunelizadas: 
	Este tipo debe considerarse intermedio entre las 
	pre y postcolocadas . 
	con aguja atraumática antes de realizarla. 
	Indicaciones del tipo de Sututa: 
	Siempre que convenga especialmente limitar las 
	-23- 
	del cirujano. 
	Características que debe reunir una buena sutura: 
	Como ya se ha indicado al principio, la sutura cór-- 
	neoescleral debe ser exacta y precisa para obtener un -- 
	cierre hermético y astigmatismo mínimo, res istente para 
	ser capaz de contrarrestar la tensi6n intraocular Y bien - 
	tolerada para permitir una cicatrizaci6n rápida y segura. 
	Los puntos deben aplicarse pues, borde a borde, si 
	guiendo el mismo radio en ambos, pasando por el tercio 
	medio del espesor c6rneoescleral y englobando medio mi 
	límetro en la superficie de cada labio. La tensi6n de c~ 
	da punto debe ser idéntica y suficiente para mantener la 
	incisi:6fLbien coaptada. 
	El número de puntos debe ser directamente propor-- 
	cional a la longitud de la incisi6n e inversamente pro por 
	cional al calibre del material empleado. El calibre de la 
	aguja y del material de sutura debe ser el mínimo que g~ 
	::!: 
	Lantice una resistencia 
	suficiente, pues producirá el mí- 
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	nimo traumatismo y la menor reacci6ninflamatoria, per 
	il 
	mitiendo una mejor cicatrizaci6n. 
	SUTURAS DEFECTUOSAS: 
	Si la aplicaci6n del punto no es radial, el labio 
	li 
	corneal quectká5 desplazado respecto al escleral. Es-- 
	1I 
	to se reconoce por los pliegues que se producen en la 
	c6rnea, que se ven mejor si su superficie está seca. 
	Si el punto es demasiado superficial, producirá 
	que es causa de infiltraci6n de humor acuoso las lami 
	nillas del parenquima corneal y retraso de cicatriza-- 
	ci6n. 
	El defecto de coaptaci6n puede producir una fis 
	tulizaci6n. 
	Además la sutura será poco resistente, pues los 
	tej idos pueden desgarrarse al ser la. presa pequeña. 
	Si la sutura es demasiado profunda, puede ser.:c 
	"* 
	-25- 
	después por necrosis de las capas profundas y subsiguie!l 
	te fistulizaci6n. Al edematizarse los tejTdo~, la sutura prQ:: 
	funda los estrangula, lo que puede producir necrosis, con 
	el consiguiente debilitamiento de la cicatriz. En otros c.9. 
	sos, se produce un espo16n de tejido de granulaci6n Y la - 
	cicatriz puede quedar débil. 
	Si un punto sé aplica en forma escalonada, es decir - 
	superficial en un labia y profunda en el otro, el afronta-- 
	miento de ambos bordes será muy defectuoso, pudiendo do 
	minarse los defectos que se acaban de describir. 
	Si la sutura se aplica demasiado cerca del borde libre 
	de la incisi6n, los tejidos pueden desagarrarse en forma - 
	parecida si es muy superficial, por se la presa pequeña. 
	En cambio, si se abarca demasiado tejido en uno de am-- 
	bos lados de la incLsi6n, al apretar el nudo, los tejidos - 
	se arrugan, por lo que la coaptaci6n es defectuosa, el a~ 
	tigmatismo es mayor Y puede producirse necrosis por es-- 
	L9U¡am¡ento. 
	------ 
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	Si la tenci6n de todos los puntos no es idéntica, la ci- 
	catrfz puede quedar distorsionada. Si los puntos están 
	muy apretados, comprimen exces ivamente los tej idos - 
	jarse flojos, ni el nudo debe ser deslizante o apeloto- 
	nado, pues no se mantienen los bordes suficientemente 
	Si el número de puntos es insuficiente, la coap- 
	taci6n puede ser buena, pero puede fallar por un aumen 
	Si es excesivo, el trauma 
	tismo es mayor y la operaci6n se prolong6 iT:\necesaria- 
	mente. Si el material utilizado es grueso, produce más 
	inflamaci6n. 
	TECNICA DE APLICACION DE LAS DIF.ERENTES SUTURAS: 
	... 
	-27- 
	a) Sutura de la incisi6n esclerocorneal: 
	El colgajo conjuntival deberá reclinarse sobre la -- 
	c6rnea. con la pinza corneo escleral (Barraquer, Castro 
	Viejo, Amaya etc.), se cogerá el labio corneal de la in- 
	cisi6n y con el porta-agujas mosquito la aguja atraumá- 
	tica. La aguja atraumática con seda virgen, ha de pen.§. 
	trar en la c6rnea lo más cerca posible de la zona de pre 
	si6n con la pinza a medio milímetro por dentro del borde 
	libre, entre dicho borde y la .inserci6n del colgajo conju~ 
	tival. Si la aplicaci6n de la guja se efectúa en una zona ~':C 
	relativamente apartada de la pinza, el trayecto de la su- 
	tura quedará oblícuo. Debe elevarse casi perpendicular- 
	mente a la superficie corneal, dirigiendo luego su punta 
	hacia el tercio medio del espesor del borde de la incisi6n 
	y en direcci6n radial. 
	Cuando la aguja emerge por la su- 
	perficie cruenta del labio corneal, la pinza colibrí pasa - 
	a sujetar el borde escleral para poder perforarlo con la a- 
	gUja, al mismo tiempo que"'ésta va saliendo del labio cor- 
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	neal, es decir, cada punto corneoesclera 
	debe 
	metro 
	por fuera de 
	la incisión. Ambos labios de l 
	radl 
	al 
	alt 
	' a. 
	Para 
	ello 
	, una vez clava- 
	da ésta en el 1 b . 
	gujas, se le emplea para yuxtaponer este labio al es- 
	la 
	' 
	la aguja aflora suficientemente en 
	la 
	ta 
	seda, al pasar 4unto a su in 
	, e a arrastrado inva 
	inán 
	dolo 
	. . Ante esta 
	eventualidad se mantendrá 
	lC o colgajo tenso traccio- 
	nando con la pinza. 
	~. 
	~ 
	-29- 
	Si la aplicación del punto ha sido correcta, una vez 
	anudado, la córnea debe quedar sin pliegues (buena dis- 
	pos ición radial) Y su superficie cruenta al mismo nivel - 
	que la escleral (buena disPosición en altura Y profundi-- 
	dad). Si la incisión tiene mucho bisel horizontal (Tallada 
	con cuchillete), hay que cuidar muy especialmente que ~ 
	no se présente un cabalgamiento horizontal de sus bor-- 
	des por aplicación defectuosa de la sutura (en un labio - 
	más superficial y en el otro más profunda). Estos deta-- 
	lles se aprecian más fácilmente si los bordes de la inci- 
	s ión se han secado previamenfe con el pincel. 
	En los casos de incis ión en cuatro planos, la dispo- 
	sición en altura profundidad queda determinada espontá-- 
	neamente y el cabalgamiento horizontal es practicamente 
	impos ible. La sutura atravieza todo el espesor del espO- 
	lón tallado en la córnea y penetra en el ángulo correspon- 
	diente del labio escleral ~ 
	a la extracción, ,las a-- 
	de manera que permitan 
	- ------ 
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	la amplia abertura de la incisión y salida del crist 
	al 
	I~ 
	vio. 
	En todo cado el primer nudo debe practicarse dan- 
	. 
	Se 
	hasta lograr una buena coaptación, sin cabalgamiento - 
	ni pliegues. 
	, espeCia mente s i se emplea seda vire ~ 
	gen pues puede apretarse involuntariam 
	ente 
	el 
	nudo, lo que produciría un estran 
	ulami 
	ento 
	de 
	~ 
	I 
	-31- 
	En cambio, se no se cruzan convenientemente los cabos, 
	el punto se aflojará (nudo deslizante) o quedará un nudo 
	apelotonado; además al apretar el segundo nudo puede ::- 
	aumentarse la tens ión del primero, con el cons iguiente 
	estrangulamiento tisular. 
	Es conveniente disponer el nudo completo sobre el- 
	labia escleral de la incisión, pues el colgajo onjuntival 
	es más grueso a medida que se aleja del limbo y por el 
	recubrimiento es más seguro; además, existe menos rie§.. 
	sión. 
	mm. para evitar que su rigidez perfore la conjuntiva en - 
	el post-operatorio. 
	Si, por el contrario, los cabos son 
	muy cortos, el nudo puede deshacerse. 
	Si se emplea catgut (6-7 ceros), deben hacerse :tres 
	nudos, pues al ser más resbaladizo y rígido que la seda, 
	se aflojaría; los cabos debep.. dejarse más largos. 
	I 
	La pérdida de vitreo aumenta el des lizamiento de las 
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	suturas en genera 
	l. 
	En este cas 
	te 
	tres 
	nudos. 
	1I 
	Con este tipo de sutura 
	Ante la posibilidad d 
	a la extracci6n. 
	b) Sutura de col 
	rre perfecto de la cámara a ' 
	de 
	quias anteriores y estando 
	mor acuoso o aire I etc. 
	e colgajo conjunti 
	val 
	se fija é 
	puntos conjunti 
	vales 
	II) Sutura C 
	Colga' 
	JO e base en el fornix. 
	~, 
	El colgajo 
	.". 
	-33- 
	conjuntival estará replegado hacia el fondo de saco I 
	quedando ambos labios de la incisi6n bien visibles 
	en todo momento. 
	La técnica de la aplicaci6n de la sutura corneoescle 
	ral es s imilar a la que acaba de describirse anterior 
	mente. 
	b) Sutura del colgajo conjuntival (recubrimiento): - 
	seaplican dos puntos conjuntivo-corneo-esclero- 
	conjuntivales 9 11 Y 1 horas) Y dos conjuntivo e- 
	pisclerales 9 Y 3 horas. 
	Antes de aplicar las suturas se tracciona de los ex- 
	tremos del colgajo para colocarlo recubriendo la incisi6n 
	esclerocorneal; as i se puede determinar exactamente dog 
	de conviene insertar las suturas para que el colgajo no ... 
	quede ni excesivamente tenso ni con pliegues. 
	Sutura corneoescleral post-colocada I transconjuntival: 
	La aguja penetra medio milímetro por dentro del limbo 
	corneal, sale por el tercio medio del espesor I penetra - 


	page 19
	Titles
	-34- 
	igualmente en la escler6tica y luego atravieza el colga 
	jo conjuntival lmm. por fuera del limbo (aguja dirigida 
	hacia abajo). El nudo queda expuesto sobre el mismo 
	limbo. 
	dar al. punto, el colgajo queda plegado y comprtmido so 
	bre la incisi6n. 
	Sutura corneocorneal: 
	Como no existe colgajo, la aplicaci6n de la sutu 
	ra es muy simple, con técnica s imilar a la anterior. -- 
	Sin embargo, la incisi6n puede ser recubierta temporal- 
	mente con un colgajo de base en el fornix. 
	Sutura Corneoescleral Precolocada Subconjuntival: 
	Los puntos se insertan en ambos labios del surco 
	escleral, tallado previamente "Ab •xterno", Reclinado o 
	separado el colgajo conjuntival, la aguja penetra en el 
	punta aflorará casi en el fondo rlpJ C::l1rf""'r\ ,..;~ _.L~ 
	-35- 
	los tej idos profundos. Se continúa el paso de la aguja 
	por el labio escleral haciendo que aflore medio milíme- 
	tro por fuera del surco. 
	Una vez insrtados tres o más -- 
	puntos (siete se se cree conveniente), se completa la i.!:!. 
	sici6n con la tijera, pasando su rama exterior por debajo 
	de cada hilo. Si la seda está algo tensa, es menos fácil 
	cortarla, pues queda formando puente sobre el borde [Q- 
	mo de la tijera y bien separada del borde cortante de la 
	misma, 
	En cambio, si se disponen las asas como se r..§. 
	comienda habitualmente formando un bucle amplio, es - 
	fácil que inadvertidamente se interpongan entre las ra-- 
	mas de la tijera. 
	Contrariamente, si se completa la in- 
	cisi6n con cuchillete; las asas deben disponerse forma.!:!. 
	do bucle para evitar cortarlas. 
	Sutura Corneoescleral Precolocada Transconjuntival: 
	La sutura atravieza la conjuntiva lmm. por fuera del 
	limbo (de abajo arriba) a continuaci6n penetra en la es-- 
	cler6tica medio milímetro por detrán del surco escleral, 
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	por detrán del limbo. 
	Sutura Tunelizada: 
	Con aguja atraumática, se atraviezan los tej idos 
	a nivel de la futura insici6n. Se deja el cabo de seda 
	de forma que emerja por ambos lados del tunel labrado; 
	la incisi6n se realiza cortando la seda que queda (in sJ. 
	tu) . 
	Cuando llega el momento de suturar, y sin retirar 
	los cabos cortantes, con aguja de punta roma se pasa la 
	sutura definita por el tunel labrado previamente. 
	Para facilitar esta maniobra, r~sulta útil haber im 
	pregnado la sutura tunelizada con la flouresceina. 
	Los defectos en la colocaci6n de las suturas (apli 
	caci6n radial, demasiado superficial, demasiado profun- 
	da, escalonada, demasiado cerca del borde libre, abar- 
	cando demasiado tejido, nudo excesivamente apretado, 
	nudo flojo, nudo deslizante o agelotonado y escaso núme 
	-37- 
	ro de puntos) y los accidentes y complicaciones a que -- 
	pueden dar lugar, han sido descritos, además pueden pr.§. 
	sentarse los siguientes: Hemorragia de la incisi6n puede 
	presentarse por punci6n de algún vaso al pasar la aguja 
	por le labia escleral. Es muy infrecuente su 1 a hemost~ 
	sia se ha realizado convenientemente Y si tiene la preca~' 
	ci6n de no insertar los puntos coincidiendo con algún vaso 
	visible. En todo caso la hemorragia, tienen poca impor- 
	tanda y generalmente se cohibe al anudar el punto. Si es 
	superficial, puede cauterizarse procurando siempre no tQ 
	car la seda con el cauterio. Si la sangre tiende a pene-- 
	trar en la cámara anterior, se lavará esta con humor acuQ 
	so artificial Y luego se inyectará aire en la misma, lo -- 
	que facilita la producci6n de un pequeño coagulo y evita 
	la formaci6n de sinequias anteriores. Estas maniobras - 
	se realizarán por otra zona de la incisi6n para evitar que 
	esta se entreabra en la regi6n del baso sangrante. 
	Si la hemorragia no se controla, se retirará el punto 
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	de sutura y se cauterizará en la forma habitual. 
	Perforación del Colgajo Conjuntival: Empleando la sutura 
	Desgarro de los Tejidos: Puede producirse por el em- 
	subconjuntival, si la lengueta corneoescleral es demasi~ 
	pleo de una aguja inadecuada o manipulación incorrec 
	do pequeña, la aguja puede atravezar la inserción de la - 
	conjuntiva y el trayecto de la sutura no queda entonces - 
	totalmente recubierto. Este incidente generalmente puede 
	de la sutura corneo-escleral. 
	evitarse manteniéndolo tenso a la vez que se aplica la s}!. 
	Rotura de la Aguja: Este accidente es mínimo con el - 
	tura. 
	tipo de sutura que empleamos actualmente. 
	~esgarro del colgajo Conjuntival: Si la conjuntiva es fri~ 
	Rotura del hilo de la sutura: El material puede estar 
	ble, hay que manipular el conlgajo con tracción mínima y 
	deteriorado (envejecimiento o esterilización a tempe- 
	pinzas sin dientes. 
	ratura excesiva). 
	Interposición de la conjuntiva en la Incisión: Puede ocu- 
	La tracción al anudar los puntos puede ser exa- 
	rrir si el colgajo conjuntival es pequeño y se emplean las 
	gerada. 
	suturas transconjuntivales. Asimismo, si el colgajo de - 
	Sección involuntaria de los hilos de sutura: Si 
	de base en el fornix ha sido obtenido incorrectamente. 
	se emplean suturas precolocadas, pueden seccionar- 
	Sutura del Iris a la Incisión: La inserción demasiado pro 
	se inadvertidamente al completar la incisión. A ve-- 
	funda de un punto puede englobar la raíz del iris. Esta- 
	ces, es posible reaplicarlas pasando por el mismo tu 
	complicación sucederá más fácilmente s i la raíz del iris 
	nel. 
	está adherida al labio escleral de la incisión por un coá- 
	>:. 


	page 22
	Titles
	-40 
	gula hemático. Se debe retirar y substituir el punto de 
	sutura. 
	Introducci6n de Cuerpos Extraños con la Sutura: Las asas 
	dispuestas formando bucle (Puntos previos a .la extrac--- 
	ci6n), pueden arrastrar pequeño coágulo extraocular, re~ 
	tos cristalinianos s i ha habido rotura capsular, pigmento 
	iridiano, carbonilla del cauterio etc. Todo ello es tribg 
	tado de una "Toilette" deficiente y no ocurre si la técni 
	ca es depurada. 
	Rotura de la Hialoides por las asas de los puntos de su- 
	tura: Si existe champiñ6n de vftreo en la cámara anterior, 
	el cierre precipitado de los puntos previos puede pelliz- 
	car y segar la hialoides. Si el material empleado es rr- 
	gido (Catgut y Nylon), las asas entran más menudo en - 
	la cámara anterior, con lo que este accidepte ocurre con 
	mayor facilidad. 
	Prolapso del vrtreo: Puede suceder s i empleando una agu 
	ja poco afilada, se intenta atravezar los tej idos aumen- 
	-41- 
	es buena. 
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	RESULTADOS 
	Categ6ricamente podemos afirmar que la sutura en 
	11 
	la operaci6n de catarata, ha evolucionado de manera -- 
	constante. 
	L6gicamente, la habilidad del Cirujano, es deter- 
	minante y las preferencias por determinadas suturas, es 
	estrictamente personal y s in embargo, examinando los - 
	casos intervenidos, Elebe llamarse la atenci6n sobre los 
	tiempos de movilizaci6n del paciente, período de inter- 
	namiento hospitalario y descargo del mismo. 
	La movilizaci6n, con la seda virgen, puede reali-- 
	zarse en las primeras 24 horas. 
	El tiempo de internamien 
	to es menor de 8 días y el descargo puede hacerse en el 
	2.2. o tercer control, antes de 15 días, según la colabo:... 
	raci6n del paciente. 
	Compréndese pues que todos e.stos factores repre-- 
	.. 
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	DISCUSION 
	Sobre este punto, debemos considerar los siguien-- 
	tes aspectos: 
	1.- 
	Selecci6n de la sutura: es natural que éada ciru- 
	jano tenga preferencias personales por determina 
	da sutura; sin embargo el uso de suturas más fi- 
	nas, de agujas atraumáticas de menor espesor, - 
	contribuirá indudablemente a provocar menos alt.•. 
	raciones en los tej idos intervenidos Y la recuper~c- ' 
	ci6n post-operatoria es más rápida. Además la'- 
	facilidad de 1 manejo que representa el usar mate- 
	rial fino y delicado contribuye a que los delica-- 
	dos tej idos coulares, sean menos traumatizados 
	quirúrgicamente. 
	2.- 
	Tiempo de recuperaci6n post-operatoria: Se con- 
	sidera que al emplear suturas que descartan la - 
	extracci6n de los pU!ltos insertos en la herida, 
	el paciente podrá obtener su egreso sin mayores 
	iiiiii 
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	preocupaciones ya que observa que el proceso - 
	quirúrgico practicamente ha concluído. 
	Cons ideramos que la extracción de puntos post- 
	operatorios es una nueva intervención ocular a la 
	que el paciente necesariamente será sometido. 
	3.- 
	egreso de las pacientes al 7.9.. y 8':". día, dismi- 
	Si se considera que con anteriorid 
	ad, 
	los 
	observamos que se obtiene una economía de manu 
	te nción mayor de 1 50%. 
	Solamente este factor -- 
	sería suficiente para usar suturas' que nos resuel 
	ven este problema. 
	i; 
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	SUM ARIO 
	Se contempla la historia de las suturas oculares de.§.. 
	de 1931, por el Dr. Antonio Valdeavellano. 
	Las suturas 
	usadas por los cirujanOs Drs. Jose M igual Medrano, Ar- 
	turo Quevedo, Alfonso ponce Archila, Alfonso Wer Saga.§.. 
	turne, varían entre las suturas absorbible, Catgut semi- 
	crómico 6-0, seda trenzada 6-0 con aguja C. E. -2. 
	La introducción de las suturas 8-0 (seda virgen de í 
	filamentos), con aguja C. E. -30 por el Dr. Wellington -" 
	Amaya A., dá un período menor de hospita lización. 
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	CONCLUSIONES: 
	a los primeros oftalm610gos que las em 
	learon' 
	. rs. 
	partir de 1931. 
	3. - Se analizan las difer 
	entes 
	tribuye a una mejor cirugía ocular. 
	res con éxito. 
	5 . - La introducci6n de 
	.la cirugía oftalmo16gica. 
	6. - Es necesario estadísticas 
	., ~ 
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