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INTRODUCCION

El trabajo a desarrollar tiene el objeto de dar a co

nocer los tratamientos que se efectudn como postopera
torios en la Sala deOftalmologia de Mujeres del Hospi
tal General de Guatemala.

La cirugia de la catarata, ha obtenido abundantes
progresoes.por lo que ahora ya debe constituir una moda
lidad operatoria que deben tener presente los especia--
listas que se dedican a la cirugfa oftalmica.

Los métodos de la extraccidn de la catarata (vento
Sas  pinzas y actualmente la crioextraccidn) son ade-
3anfos que requieren conocimientos que han logrado --
¢'§na superacidn muy avanzada en la cirugia de la cata-
rata. En trabajos anteriores se han descrito con espe-
fialidad las técnicas, modalidades de sutura e instru-
»:‘_f;entos; pero en esta Tesis hemos desarrollado con espe

idad el postoperatorio,. porque no debemos olvidar |
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que a una intervencidn quirQirgica delicada, debe se-- ANATOMIA DEL POLO ANTERIOR DEL OJO

guir un postoperatorio que en la posibilidad debe ser - Esclerdtica: Es una membrana fibrosa, que constitu

normal para no malograr el éxito quirirgico. ye aproximadamente los cinco sextos posteriores de

Es alentador saber que en el Hospital General de la tinica externa del ojo.
Guatemala, los resultados al realizar la estadistica, 1. Forma y Dimensiones:
sean altamente satisfactorios y que se insista tanto - Considerada desde el punto de vista de su forma,
en la técnica quirirgica como en los pre y postopera-
torios, de los pacientes logrando con esto una supera dio mide 11 & 12 mm. Su espesor, muy variable seglin
cidn en la Cirugia Oftalmolbdgica. las regiones, es de un milimetro por detrés: de 0.6mm.
por delante y de 0.4mm. a 0.5mm. en su parte media.

II. Peso:

Se considera que el peso promedio de la esclerd
tica es de-1.167 gramos.
III. Relaciones:

La esclerbtica, como hemos dicho, es un segmen
to de esfera hueca, atravesada en su parte posterior, -
por el nervio bptico vy ampliamente abierto en su parte

anterior para recibir la cornea. Podemos pués consi-

la esclerbtica es un segmento de esfera hueca, cuyo ra: .=



derar en ella dos superficies, una exterior y otra infe-

rior, y dos aberturas, una anterior y otra posterior.

a) Superficie exterior: La superficie exterior, con
vexa, corresponde a la superficie anterior o cbnca
va de la cépsula de Denon, de la que est& separa-
da por una serosa tabicada por donde circula la lin
fa (espacio supraesclerdtico o espacio de Denon).
b) Superficie Interior: La superficie interior de la
esclerbdtica es cdncava y presenta- una coloracidn
morena, que contrasta claramente con la de la su-
perficie precedente. Esta superficie se correspon
de en toda su extensidn con la coroides, a la que
estd unida.

c) Abertura Posterior: L&mina cribosa. La abertura
posterior, destinada a dar paso al nervio bptico.
Estd situada a 4 mm. por dentro y a Imm. por en

cima de este polo.

d) Abertura ante‘rior: Conducto de Schlemm. La a--
bertura anterior, destinada a recibir la cbrnea ---
transparente.,

A nivel de la linea de soldadura esclero-corneal y
la porcibn posterior de esta linea se encuentra un peque
fio conducto conocido con el nombre de Conducto de ---
Schlemm.,

IV. Vasos sangufneos y linfaticos:

Las aterias propias de la esclerbtica proceden de -

las ciliares cortas posteriores y de las ciliares an-

teriores.

La esclerbtica no tiene vasos linfdticos propiamente
dichos, la linfa circula en ella por el sistema de l&minas
0 espacios linfaticos.

V. Nervios:

Los nervios de la esclerbdtica provienen de los ner--

vios ciliares. Se distinguen entre ellos, nervios --

sensitivos, troficos y vasomotores.
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i d abamos de ver, es -
B - Cbrnea: La cbrnea es también una membrana fibro 2.) Relaciones: La Cbrnea seglin ac

. En ella hay que con-
sa, que constituye la prolongacibn anterior de la un segmento de esfera hueca. E v q

; i 4 i i otra -
esclerbtica. Representa aproximadamente el sex- considerar: primero dos caras, una anterior y

i ior; ndo: una circunferencia.
to de la tlinica externa; la esclerbtica representa posterior; y segu

ior: ior convexa esté en -
los cinco sextos. Se diferencia escencialmente - a) Cara anterior: La cara anterior €

de la esclerbtica por su transparencia, que permi contacto con la atmdsfera cuando los parpados es--

te que los rayos luminosos la atraviesen: la coér- tan separados y con la conjuntiva palpebral cuando

nea es a la vez para el globo ocular, una membra éstos velos membranosos se aproximan y se ponen
’ —

i i ‘ O con otro.
na envolvente y un medio refringente. en contact

. ior: i ¢ va limita -
1.) Forma y dimensiones: Aunque es esférica, como la b) Cara posterior: La cara posterior conca

i ' o
esclerdtica, forma una eminencia delante de ésta por dentro la cdmara anterior del ojo, y por lo tant

Gltima membrana, lo cual indica que su radio de se encuentra continuamente bafiada por el humor a--
7

i . ularmente circular y mide 13 mm. en -
curvatura es menor que el de la esclerbtica. cuoso. Es reg

i idmetros.
Su espesor no es enteramente uniforme, alcanza - todos sus d

ilf i iferi i ferencia: La circunferencia de la cbrnea o
en el adulto un milimetro en la regidn periférica y c) Circunfere

! i i 'stada en la abertura anterior de
- 0.8mm. solamente en la regidn central. El indice limbo corneal, engaasta

ie i ta exactamente la misma confi
de refraccidn de la cbrnea transparente es de 1.33 la esclerbtica, presen

ad.35, guracidbn que esta abertura. Se halla cortada en bi-
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sel, a expensas de sus l&minas anteriores. Ademéas - de verdaderos vasos linfaticos.

este bisel, como hemos visto en dicha abertura, es -- 6.) Nervios: Los nervios de la cbrnea son numerosos.

més acentuado por arriba y por abajo que por fuera y - proceden en su mayorfa de los nervios ciliares poste

por dentro. riores. Después de haber caminado de atrés adelan-

3.) Constitucidn: Considerada desde el punto de vis- te en el espacio supracoroideo, forman al rededor de

ta de su constitucibn anatbmica, la cébrnea trans- la cbrnea un rico plexo, el ptexo anular pericorneal.

parente se compone de cinco capas, que son pre- ) C - Cristalino: Fl cristalino, el més importante de los me

cediendo de adélante a atrés: dios transparentes del ojo, es una lente biconvexa co

1.~ Capa epitelial anterior locada detrés de la pupila, entre el humor acuoso de

«

2.- La&mina el&stica anterior o de Bowmann las c&maras del ojo, que est& por delante y el cuer-

3.~ Tejido propio de la cébrnea po vitreo, que esté por detrés.

4.- Lamina eléstica posterior, es mé&s conocida a) Eje: La lente cristalino esté situada casi vertical-

con el nombre de membrana de Descen et . mente. Su eje se confunde casi con el oje anteropos-

o .- Capa epitelial posterior. terior del ojo.

b) Dimensiones: Las dimensiones del cristalino son -

4.) Vasos sangufneqs: Estos faltan completamente en ‘
: las siguientes: su didmetro mide de 9 @ 10 mm.; su es,

la cornea del adulto.
; ! pesor por término medio de 4.5 mm.
.) Vias Linfaticas: La cérnea igualmente deprovista

A

c) Peso: El peso del cristalino como su volumen es -
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variable segtin los individuos, oscila por lo co--
m@n entre 20 y 25 centigramos.

d) Condiciones de equilibrio: considerada desde

el punto de vista de sus condiciones de equilibrio,
la lente cristalina est& mantenida en posicidn por -
una membrana eléstica, llamada Zona de Zinn, o --
también se le denomina Zonula de Zinn. Esta mem-
brana como veremos més adelante, se implanta so-
bre su regidn ecuatorial y la une intimamente a la
parte posterior de la regidn ciiiar. De alli el nom
bre de ligamento suspensorio del cristalino, del -
cual nos serviremos alguna vez para designar la -
Zona de Zinn.

e) Configuracidn y relaciones: El cristalino verda
dera lente biconvexa, presenta, como todas las len
tes : Primero dos caras, una anterior y otra posterior:
y Segundo: Una circunferencia o ecuador.

I) Cara anterior, la cara anterior convexa es un seg-

=] T

onto de esfera, cuyo radio de curvatura es por término
medio de 9 mm. Lisa y tersa corresponde sucesivamente,
vendo de su centro hacia el ecuador, orificio pupilar y a

' la cémara anterior del ojo.

II)A Cara posterior, la cara poéterior igualmente con
vexa, més convexa alin que la precedente, represen
ta también un segmento de esfera, cuyo radio de cur
vatura es de 54 mm. a 6 mm. Esté& en relacidn direc
tamente y en toda su extensidn con el Gltimo de los
medios refringentes del ojo, el cuerpo vitreo. El cen
tro de esta cara ha recibido el nombre de polo poste-
rior del cristalino: Un intérvalo de 16 mm. lo separa
de la mancha amarilla.

III) Circunferencia, o ecuador exactamente circular,
resulta de la unidn angular de la cara anterior con la
cara posterior. Este angulo curvilineo, que da la se
paracidbn reciproca de las dos caras del cristalino, -

es agudo, con el vértice ligeramente redondeado. -
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Esté en relacibn, en todo su contorno, con las fibras
constitutivas de la Zonula o Zona de Zinn y también -
con un pequefio conducto: el Conducto Abollonado de
Petit.

f) Constitucidn Anatdmica: Un corte meridiano mues-
tra el cristalino formado por tres elementos:

I) Una membrana, el saco capsular o cépsula.

II) Un epitelio anterior

IIT)Fibras cristalinas que llenan todas las cavida

des del saco capsular. ‘
D- Aparato Suspensorio del Cristalino. Zonula.
Definicibn:

Con este nombre se comprende todo un sistema -
de fibras, dispuestas en su gran mayorfa, en sentido
meridiano, que se extienden desde la regidn ciliar en
donde nacen, hasta el ecuador del cristalino en don-

de terminan; las més posteriores provienen de la Ora

Serrata; las anteriores tienen su ‘origen en los proce-
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sos ciliares.

. Estas fibras, fibras zonulares, forman por su con-

junto una especie de membrana anular-o si se prefiere,

una especie de anillo embraniforme que se extiende des-

de la Ora Serrata, hasta el ecuador del cristalino, entre

la retina ciliar que estd por delante y el humor vitreo --

que esté por detras.

E -

Cuerpo Vitreo: Se da el nombre de cuerpo vitreo a -
esé mésa transparehte y de consistencia gelatihdsa
que llena todo el espacio comprendido entre la reti-
na y la cara posterior del cristalino. Ya por si solo

ocupa los dos tercios posteriores de la cavidad ocular

y viene a ser de este modo el més considerable, sino

el més importante de los medio refringentesrdel ojo.
El cuerpc vitreo, como lo demuestrén claramen

te los cortes meridianos del ojo, ofrece eﬁ su. cdnjﬁg

to la forma de un asteroide, deprimido en la ctGpula -

en su parte anterior para alojar el cristalino.
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Est4 atravesado de atréds adelante al menos en el -
feto por un conducto central, el Conducto Hialoideo o
también llamado Qonducto de Cloquet, del qué hablare
mos més adelante.

Desde el punto de vista de sus relaciones, el cuer 3
po vitreo corresponde sucesivamente de atrés adelante,
primero a la retina propiamente dicha; segundo a la por

cidn ciliar de la retina o, més exactamente, a la zdbnu-

la que la cubre y, tercero a la cara posterior del crista

<

lino.
A nivel de la retina propiamente dicha, el cuerpo
vitreo se adapta sencillamente a la superficie interna
de éstas membranas sin adherirseles. Lo mismo suce
de a nivel del cristalino.
El peso especifico del cuerpo vitreo es de 1.005
Su poder refringente‘ es de 1.339.

El cuerpo vitreo considerado desde el punto de --

vista de su constitucidn anatbmica se compone escen-
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lmente de dos partes:

1.) Una membrana envolvente, me mbrana hialoides

.) Un contenido que es el humor vitreo

Humor Acuoso: Las dos cémaras del eje, estén lle
nas de un liquido incoloro y perfectame nte transpa
rente, el humor acuoso. El peso especifico del hu
mor acuoso, casi igual al del agua, es de 1.005.

Su poder refringente es de 1.338.

Camara Anterior: Se designa con este nombre el -

espacio comprendido entre el iris y la cbrnea. Tie
ne la forma de un menisco plano, convexo, lleno -

de ligquido, el humor acuoso, perfectamente transpa
rente. El didmetro es de 12 mm. en su base, su al-
tura es de 2.693 mm. por término medio. La canti-
dad de humor acuoso entre 0.15 y 0.12 centimetros
ctibicos. Tiene una pared anterior que estd forma-

da por la cara posterior cobncava de la cornea. La
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pared posterior esta constituida por la cara anterior - iris, su profundidad es de 0.4 a 0.6 mm. Su anchura

del iris y la parte del cristalino que corresponde a la yvaria con el estado de contraccidn de la pupila, es ma-

abertura de la pupila. yor en la miosis. Se pueden considerar en ella: dos pa-

a) Circunferencia. Angulo esclero-corneal, &ngu ‘redes y dos circunferencias.

lo iridocorneal. Es el punto més importante, pues a) La pared anterior: plana o ligeramente cbncava,

los trabajos fisioldgicos y patolégicos ya hace -- esté representada por la cara posterior del iris.

tiempo han puesto de manifiesto que su papel fun- b) La pared posterior: convexa, estd formada prime

cional es de los més notables, pero tambien atin a ro por la cara anterior del cristalino y luego hacia

pesar de la multitud de observaciones se ha consi afuera, por la porcidn libre de la Zona de Zinn, y co

derado como el ‘angulo de filtracidn de la cémara - mo hemos visto, viene a insertarse en esta cara.

anterior a la via linfética principal del ojo. Los Circunferencia. Lascdos circunferencias de la céa-

vasos de la cédmara anterior, forman la red vascular mara posterior, se distinguen en mayor y menor.

limbica superficial. Su conjunto dibuja en los cor- ¢) La circunferencia menor resulta del contacto del

tes meridianos una figura triangular cuya punta es- borde pupilar del iris, con la cara anterior del cris-

t&4 en el borde de la membrana de Bowmann y en la talino.

base de la episclera. d) La circunferencia mayor est& formada por la par-

te flotante o base de los procesos ciliares.

H - Cémara Posterior: Ia cémara posterior tiene la

forma de una cavidad anulaf situada detrs del
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11- Recortar pestafas de ojo a operar.

1.- Nada P.O. desde las 20 horas del dfa anterior. 12- Llevar al paciente a Sala de operaciones, previos

9 .- Enema evacuador a las 20 y 6:00 horas A.M. controles vitales.

3 .- Acetazolamida (Diamox), 500 miligramos P.O.-
W leslbly

4 ,- Meprobanato (Ecuanil), 400 miligramos, P.O. a
las 20 y 6;00 A.M. horas.

5 .- Colirio antibibtico Q.U.I.D. y a las 6:00 A.M.
horas, en 0ojo a operar. |

6.- Colirio midriatico (Atropina, fenilef‘rina, mydria-
gilete ). -

7 .- Sedacibn preoperatoria, media hora antes de la -

operacidn (actualmente usamos la asociacidn Fe-

nergan-Largactil o Dihidro-benzoperidol 2 cc. me
dia hora antes de la operacidn).

8.- Vitamina C, 500 miligramos I.M.

9.- Vitamina K, 20 miligramos I.M.

10- Antihibticos (segfin eleccidn)
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION
DE IA CATARATA (Crioextraccion)

Anestesia:

Previo el an8lisis de cada caso, puede usarse lo-

cal o general.

Técnica Quirfirgica:

Usamos sutura previa a la incisidn o a cielo a---
bierto. Colocamos generalmente 3 puntos, usando su

tura seda virgen 8 ceros con dos agujas o seda negra

6 ceros. y

Iridectomia:

El tipo de iridectomia dependerd del estado de la

catarata a extraer, pudiendo efectuarla total (en sec-

tor) o periférica.

Zonulolisis:

Utilizamos Alfa-Quimo-Tripcina. Se aplica en -

pPacientes comprendidos entre los 20 v los 50 af

-21-

siguiendo las direcciones establecidas para su uso.

Extraccidbn del Cristalino:

Se aplica el crioextractor, que ha sido previamente
enfriado sobre la cristaloides anterior por un tiempo de
5 segundos, a las 12 horas. Se extrae el cristalino ad-

herido a la punta del instrumento, tirando hacia arriba y

efectuando ligeros movimientos de zig-zag para romper

en su totalidad la zbdbnula de Zinn; la sensacibdn tactil de
rompimiento zonular es evidente, sintiendo inmediata--
mente la falta de resistencia. El cristalino sale a la —-
punta del criodo.

En caso de ruptura capsular, inmediatamente ayuda
dos por la luz de mercurio y con la pinza de restos ctap
sulares (Barraquer, Amaya, etc.), se extraen los restos
que generalmente salen integros, por conservar alin el
endurecimiento provocado por la congelacidn. En caso
de toma defectuosa, la instilacidn de solucidn balancea

da a temperatura ambiente, es suficiente para despren--
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der el criodo, que enfriado nuevamente, se vuelve a
aplicar correctamente.

Terminada la extraccidn, con el pincel se repo-
nen los pilares del iris y se anudan los puntos que se
han colocado previamente; agregando los adicionales
de acuerdo a la modalidad de cada cirujano, o segfin
el levantamiento precoz del paciente. Finalmente se

sutura la conjuntiva borde a borde.

— D

POSTOPERATORIO NORMAL

I En la sala de Oftalmologfa del Hospital General de
Cuatemala, rutinariamente empleamos las siguientes me
didas como postoperatorios.

1.) Reposo en cama

2.) Controles vitales cada 2 6 4 horas segln indica
cibn.

3 .- Vitamina C, 500 miligramos I.M. por 3 b5 dias
4.) Vitamina K, por indicacidn
5.) Sedacibén P.R.M.
v 6.) Analgésicos por dolor y antibidticos
7.) Dieta
8.) Cura local.

Se sobrentiende que no nos hemos detenido en los

cuidados inmediatos después del acto quirfirgico (mibti-
cos por instilacidén, corticoides subconjuntivales, un--
guento, antibibdtico local y vendaje vinocular) por no -

incluirse en esta tesis.
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Reposo:

Se prescribe reposo en posicidn de declbito dorsal
con o sin almohada, segln la preferencia del cirujano.
es conveniente pedir la colaboracidn del paciente para
que en las primeras horas, con sedacidn, si es necesa-
rio permanezca en reposo. Se recomienda la no movili-
zacidn de la cabeza en las primeras horas, teniendo el
cuidado de la movilizacidn de las extremidades para e-
vitar problemas hipostéticos. En los dfas siguientes,
la movilizacibn seré progresiva hasta ‘obtenerla comple
ta al tercer o quinto dfa, del postoperatorio. Recomen-
damos hacer del conocimiento del paciente, la plenitud
de su colaboracidn para evitar complicaciones posterio-

res.

Controles Vitales:

Consideramos indispensable controlar en el posto-
peratorio:

a) Presibn arterial

~ B

b) Pulso

c) Temperatura

d) Excrecidn urinaria

Ponemos especial cuidado en pacientes con enferme
dades enddcrinas (diabetes) y en éstos casos especial-
mente es prudente efectuar controles vitales cada 2 ho-
ras y mas aGn si se trata de personas hipertensas. La
excresidn de orina debe controlarse también rutinaria--

mente, mas alin si se trata de personas de avanzada e--

dad.

Vitamina C.

En dosis de 500 miligramos a 1 gramo diario, facili
ta la secrecidn del humor acuoso y ademas favorece la

cicatrizacidbn. Se recomienda de 3 a 5 dias, segln el -

- estado y respuesta post-operatoria.

Creemos haber disminuido las posibilidades de a--
aplanamientos de la cémara anterior. No acostumbra--

mos administrarla por via oral, para evitar estrefiimien-
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to y aumento de gases intestinales.
Vitamina K.

De 25 a 50 miligramos por via I.M.para evitar

complicaciones hemorrégicas de la herida, de manera

profiléctica, teniendo especial cuidado de retirar su
administracidbn cuando observemos una cicatrizacidn
normal de la herida operatoria.

Sedacibdn:

Se utiliza naturalmente en pacientes inquietos o
nerviosos. Preferimos la administrac‘ibn de meproba
matos, benzodiazepin (Librium, Valium, etc.), Feno
tiazinas o derivados.

Analgésicos:

Se utilizan analgésicos de tipo Pirazolbnicos, -

Acido acetilsalicilico y en deterniinados casos admi--

nistracidn I.M. de Demerol o analgésicos potentes,
como el tipo del Dextropoxifeno, si el caso lo ame=

rita.

~ tar, en primer lug

<D T

La administracidn de &stos Gltimos productos men

cionados, se hace por excepcibn, ya que pueden traer

"consigo complicaciones de nalisea y vbmitos.

.' Dieta:

Se emplea dieta liquida las primeras 24 horas, pa

' ra evitar molestias de caracter gastrointestinal que po

drfan entorpecer un buen post-operatorio. Se acostum

bra ordenar dieta blanda al segundo dia y libre a partir

del tercer dfa. Si se trata de un paciente diabético, -

'se consiiltaré con el médico internista la dieta reco--

mendable.

Seguimos este esquema de alimentacibn para evi-

ar un llenamiento estomacal inadecua
do y segundo para que las evacuaciones intestinales -

sean mé&s moderadas.

- Cura local:

La rutina hospitalaria nos hace efectuar la cura -

1ocai al segundo dia de la intervencidn . Se acostum-
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bra observar cuidadosamente e] estado de los pérpa-
dos, conjuntiva, cicatriz Operatoria, estado de la -
cémara anterior y de la pupila.,

Debe tranquilizarse al paciente antes de la cu-
racibn, explic&ndole que las molestias ser&n mini--
mas. La administracién de Atropina al segundo dia
O tercero, es necesaria para obtener midriasis con

‘1o que conseguimos evitar la formacibn de sinequias

al vitreo y darle reposo al esfinter iridiano. Ia apli

cacibn de colirios o pomadas se haré z; continuacibn.

Respecto a la aplicacibn de midridticos, no to--
dos los autores estén de acuerdo, ya que algunos re
latan rupturas tardias de la hialoides.

Las curas-deben repetirse cada 48 horas., F] -~
vendaje binocular se mantiene por 5 a 6 dias, para
permitir un mejolr proceso de cicatrizacién. El venda
je protector del 0jo operado debers omitirse hasta el

décimo a doceavo dfa. Controles posteriores se ha-

-29-~

en citas perfodicas.
- No se debe olvidar la exploracidn sistemética de -
cbrnea, brillo, transparencia y edema, etc., estado de
atacidn de la cicatriz, profundidad de la c&mara ante-
'@r,- tran;;parencia del humor acuoso, 'estado del iris y
de la pupila.

Ultimamente se administra de rutina, actozolamida -
(Diamox) en cantidades minimas (4 tableta de 250 miligra
mos B.I.D.), por lo que hemos encontrado que disminuye

‘la posibilidad de complicaciones camerulares y el estado

flojistico de la cicatriz.
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COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Nos referiremos inicamente a las complicaciones
locales:

1.- Blefaroespasmo:

No:- se presenta con frecuencia en los pacientes -
intervenidos con anestesia local y akinesia (bloqueo
anestésico de la rama facial del trigémino). Cuando
la intervencibn ha sido efectuada con anestesia gene-
ral, es necesario no olvidar la sedacidn del paciente
para evitar esta molestia. En caso de ‘persistir el do
lor no controlable, es prudente examinar la regidn in-
tervenida, ya que podrfa tratarse de un hipema o de -
hernia del iris. Estas complicaciones deben tratarse
a tiempo.

2 .- Hipema:

Puede prese’ntarse a partir del segundo dia con -

mas frecuencia en pacientes inquietos ‘o nerviosos.

Se presenta con menos frecuencia cuando la incisidn

es puramente corneal.
de vitamina C, vitamina K y su

evitard esta complicacidn.

pe

rutinariamente instilamo
al terminar el acto operatorio. Tr
co practicamente inofensivo,
por la incisibn.

primeras 48 hor

%1~

La administracidn preoperatoria
stancias hemostaticas,
En caso de presentarse hi-

ma se aconseja administrar dosis altas de vitamina

C y sustancias hemostéticas.

3.~ Hernia del Iris:

Se presenta alin en casos de técnica impecable,
s mibticos (Pilocarpina al 5%)
atandose de un midti
evita la salida del iris -

El trétamiento puede intentarse en las

as con la ayuda de la espétula de iris

y nueva sutura de la regibn.

gi la reduccibn es dificil, o si han pasado méas de

2 & 3 dias, es necesario levantar el colgajo conjunti--

val, entreabrir la incisibn, reducir la hernia y suturar

nuevamente.
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La cauterizacidn con Galvanocauterio, no es a--
consejada por haberse descrito casos de oftalmfa sim
pética provocada por esta técnica.

La diatermina plana es propugnada por algunos -
cirujanos con éxito variable.

4 .- Conjuntiva en la Cémara Anterior:

Es una complicacibn poco frecuente si se tiene
el cuidado de revisar meticulosamente la herida ope-
ratoria en los instantes de la intervencidn. Es nece

Y

sario anestesiar al paciente para retirar el colgajo -
incancerado.
S .- Restos Capsulares Enclavados en la Cicatriz:

Se observa en casos de ruptura capsular y puede
provocar reaccidbn local exagerada, iridociclitis e -
hipertensidn secundaria. Se recomienda en &stos ca
sos hacer una lim'pieza cuidadosa de los bordes de -
la herida operatoria, para evitar este problema.

6.~ Defectos de la Cicatrizacibn de la Herida:

-3

puede deberse en primer lugar , a una mala calidad

de los tejidos o a una técnica operatoria defectuosa.

. Debe tenerse especial cuidado en los pacientes diabé&ti

cos para evitar este contratiempo.

Debén extremarse los cuidados en la sutura, para
evitar que la seda sirva de punto de drenaje, en cuyo
caso habré que retirarla. Los cirujanos que prefieren
el uso de Catgut para la sutura, relatan menos compli-
caciones de este tipo. Con el uso de la seda virgeny
de la sutura subconjuntival, han disminuido considera
blemente estas complicaciones.

La administracidn de anti-inflamatorios, enzimas
proteoliticas, diamos y vitaminoterapia, disminuyen -
considerablemente este problema.

7 .~ Infeccibn:

Es necesario no olvidar pre-operatoriamente, ha-
cer cultivos del flufdo lagrimal, en los fondos de sa-

co conjuntivales . El cultivo y baciloscopia de la see€
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cresibn lagrimal evitard complicaciones infecciosas anterior; se recomienda la administracidn conjuntival de

a rafz de la intervencibn., antibibticos.

El Dr. Carlos Enrique Gonz&lez Vermejo, en su El estudio del agente causal y de su sensibilidad a

tesis doctoral de 1963 ("Cultivo y Baciloscopia de los antibibticos debe efectuarse sin pérdida de tiempo.

la Secresidn Lagrimal®), describe los resultados ob Si la infeccidn ha alcanzado el vitreo, serd casi im

tenidos en 200 pacientes, encontrando Estafilococo posible salvar el ojo.

Albus y Aureus no hemolftico, el proporciones que - Pueden emplearse anti-inflamatorios, enzimas pre-

determinarfan hacer un estudio sistemético de la re- teolfticas, proteinoterapia, etc. agotando cualquier me

gidn a intervenir. La administracién de antihidticos dio para combatir la infeccién y aparecen signos de pa-

«

locales y nuevos cultivos deber&n realizarse hasta noftalmitis, puede llegarse a la enucleacion del ojo.

obtener la negatividad de la secresién lagrimal. 8.- Cuerpos Extrafios: de la cdmara anterior:

Debe recordarse que focos sépticos extraorbita Pueden encontrarse segmentos de pestafias,filamen

rios (caries dentarias, amigdalitis crénica, etc.) - tos de algoddn, grasa (debido a las pomadas), que pue-

ued - g , , o ;
pueden ser causas de la aparicién de infecciones —- den producir fendmenos irritativos.

o} i i
postoperatorias. Todo cuerpo extrafio debe extraerse bajo inspeccidon

El tratamiento indicado seré la administracion microscopica o de telelupas.

de ibidti : :
antibidticos Jocales parenterales, llegando inclu Profilécticamente se debe evitar la presencia de cuer

sive a T traf ” i
1 lavado de la cdmara anterior v parasetesis - pos extrafios en la cédmara anterior.
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9.- Desprendimiento de la Coroides:
Esta complicacidn no es considerada de grave--
dad. Se presenta con especialidad cuando hay cierre

tardio de la cémara anterior.

Generalmente se acompaifia de hipotensidén ocular,

El uso de midridticos y de acetozolamida se acos
tumbra como tratamiento.
10~ Vitreo en la Cémara Anterior:

Sobreviene por ruptura de la hialoides durante el
acto quirGirgico o algunos dfas después‘. Se manifies
ta por mayor reaccidn local y puede ser causa de hi--
pertensidn ocular. Est& indicada la instilacibn pilo-
carpina si el caso lo requiere.

11.- Glaucoma Secundario:

Puede presentarse en casos de bloqueo pupilar,

retraso en la formacibn o vaceamiento d'e la céamara

anterior, enclavamiento del iris o de la cépsula, ci-

catriz deforme, etc., La administracidén de mibticos
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primir la causa.
12 .- Desviacidn Pupilar:
La pupila puede desviarse hacia los lados por —--

| ruptura de la hialoides y desplazamiento del vitreo y se

Rrica.

La desviacibn pupilar puede ser consecuencia de -
sinequias posteriores, adherencias o hernias del iris.
Puede ser estacionaria o puede ser progresiva. -
Si la desviacidbn es pequefia, no requiere tratamiento;
pero si es exagerada, puede requerir una iridotoma --
transversa como tratamiento.

13.— Prolapso del Iris:

Si el iris queda enclavado en la cicatriz, ademas

de la hernia, al llenarse de humor acuoso, forma una

presenta con especialidad en caso de iridectomfa perifé: -
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prominencia quisticacque distiende la conjuntiva. Ge
neralmente se presenta en casos de deficiencia orgé-
nica, discracia o senilidad.

En caso de no producir reaccidn local o intoleran
cia, se aconseja no intervenir. En caso contrario, -
lé diatermia plana da resultados satisfactorios. La -
extirpacidn quirfirgica debe efectuarse si se presenta
hipertensidn ocular o disminucidn progresiva de la a-
gudeza visual.

14.- Sinequias:

Se deben a iriditis ligera que se trata satisfacto-
riamente con el uso de midridticos.
15.- Quistes del Iris:

Generalmente se presentan en pacientes cuya in-
tervecidn ha sido problematica.

Si no producen reaccidn local, no deben tratarse.

Pueden solucionarse drenandolos con una aguja hi

podérmica o extirpdndolos quirirgicamente.

0 G

"«5,-— Queratitis Estriada:
Aparece en casos de predisposicidn o por maniobras

no delicadas en el transcurso de la operacidn. Se manifies

ta como opacidad corneal y puede tardar dfas o semanas en

desparecer.

Los rayos infra-rojos y la Dionina local, resultan -

itiles en este caso.
A17.— Queratopatia Bullosa:

Puede ser debida a traumatismo quirurgico exagerado,

incisidn defectuosa, sutura no apropiada, contacto prolon=

gado del iris con el endotelio corneal y cuerpos extranos

en la cdmara anterior.
El tratamiento seréd efectuar una ténica quirtirgica de

purada, combatir la causa que la produce y en casos extre

mos, hacer una queratoplastia reconstructiva.

.18.— Desprendimiento de Retina:

Sobreviene frecuentemente en miopes y cuando ha ha-

bido pérdida de vitreo. Puede presentarse precoz O tardia-
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- Hemorragia en el Cuerpo Vitreo:
mente. .

Se acompafia generalmente cuando el hipema es -~
La extraccidn total parece predisponer mayor---

gresivo o aparece en casos de retinopatfas hemorragi
mente que la extraccidn extracapsular.

La absorcibn generalmente es lenta. Se recomien-

3 s 2 N . s P S &
La estimacibn de una técnica quirfirgica depurada

I - ’ .2 s - « eo
da la administracidn de antihemorrédgicos, enzimas proteo
puede ser profiléctica.

Jfticas, vitamina C, vitamina K, Rutiny =
El tratamiento del desprendimiento de retina, es E

' 21.- Blogueo Pupilar:
semejante en todos los casos que se presentan (dia-- .

' Puede ser precoz o tardio.
termia plana o perforante, reseccibdn escleral, frio re-

Las causas pueden ser: Protusidn del vitreo hacia
gional, etc.).

la pupila, aire obstruyendo la pupila o la iridectomfa, in
19.- Oftalmfa Simpética:

| flamacibn local (sinequias irideiohialoideas), vaceamien
Se presenta raramente Yy en casos de post-opera--

to de la cémara anterior, engrosamiento de la hialoides.
torio anormal y en pacientes con deficiencia constitu—-

i i etc.
cional orgénica.

Como tratamiento se hace uso de midriéticos, in-
Es necesaria la administracién de antibidticos, an ’

flamatorios, o la intervencibn quirtirgica (nueva iridecto
ti-inflamatorios, enzimas proteoliticas, etc., y obser-

mia y discisifn de la hialoides).
var de cerca cualquier manifestacién anormal en el ojo

no intervenido. En caso necesario, la enucleacidn del

0jo simpatizante estars indicadas,
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RESULTADOS: DISCUSION:

Se obtuvieron los siguientes resultados: Hemos analizado el post-operatorio normal y las

Total de casos intervenidos.......... 66 complicaciones posteriores a la extraccidn de la catarata.

Total de casos sin complicaciones.... 58.... 87.87% Encontramos que los exémenes complementarios, evalua--

Total de complicaciones....evvveeeee 8.... 12.12% s;e’?;’ién, cuidados pre-operatorios y técnicas quirfirgicas ade

Total..... 100.% ‘
cuadas, contribuyen a evitar problemas.

Complicaciones: Es necesario insistir exhaustivamente, que todo lo
l1.- Aplanamiento de la c8mara anterior...... ) e o :xque cont:':ibﬁye a una técnica impecable traerd comocconse
R I DO T10 0 v« =0 s s 66 606 676 50 aennnensannesnsss 2  cuencia el éxito de la funcibn visual.

3.- Restos capsulares........... e .1 Debe recordarse que prevenir infecciones, traumatis

= RHernia del IriS. cooueeeveonnesosessnnness 1 mos y cuidar del estado general del paciente, son condicip

9.~ Vitreo en la cédmara anterior. ............ . 1 nes que no deben olvidarse en la extraccidn de la catarata.
Total....ovovvonn.. 8

La complicaciones post-operatorias, deben tratarse

Porcentajes(en complicaciones)

Casos: % con criterio y a la mayor brevedad posible, para evitar la

1.- Aplanamiento de la c&mara anterior. ,.... 3 4,545
2~ HiPeMa. sueeeeneneueeensnoonenenanaes 2 3.030 pérdida del brgano de la vision.
3.~ Restos capsulares........ isssmenveses 1 1,515
4.- Hernia del IriS..vvvvuuunnnnueenoaaaa. 1 1.515
5.- Vitreo en la cémara anterior............ 1 1.515
Total....... 8 12,120
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CASOS CLINICOS

Caso Clinico No. 1.-

Historia Clinica No.20629-64

Nombre: C.M. vda. de C.

Edad: 67 afios

Fecha de Operacidn: 12-VIII-68
Complicaciones ¥ tratamiento: Hernia del Iris
(19-VIII-68), tratada por reseccidn y recubri-
miento conjuntival,

6 .- Fecha de egreso: 24-VIII-68.

7 .— Resultado: Satisfactorio.

a1l W DN =
|

Caso Clinico No. 2.

Historia Clinica No. 25994-57.
Nombre: S.P.P.

Edad: 78 afios

Fecha de Operacibn: 2-VIII-68
Fecha de egreso

Resultado: Satisfactario

o)y U1 WD W DN —
1

' Caso Clinico No. 3.

1.- Hisotira Clfnica No. 19461-68
2.~ Nombre: I.E.R.

3.- Edad: 89 afios

4.- Fecha de Operacibn: 13-XII-68.
S .- Fecha de Egreso: 21-X11-68

6.- Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 4.

l.- Historia Clfnica No. 14777-68

Nombre: C.B.E.
Edad: 56 afios
Fecha de operacidn: 14-X-68.

Fecha de egreso: 24-X-68.
Resultado: Satisfactorio

so Clinico No. 5.

1 - Historia Clinica: No. 19378-68
— Nombre: J.S.C.

Edad: 50 afios
Fecha de operacidn: 21-X-68.

- Fecha de Egreso: 29-X-68.
6.- Resultado: Sin complicaciones

4 .- Fecha de operacidn: 21-X-68
5.~ Fecha de egreso: 29-X-68
6.- Resultado: Sin complicaciones

' Caso Clinico No 7.

1.- Historia Clinica: No. 19653-68
2.- Nombre: L.P.F.

- 3.- Edad: 43 afios

4.- Fecha de operacibn

5.~ Fecha de egreso: 2-1I-68.

6.- Resultado: Sin complicaciones.
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Complicaciones y tratamiento: aplanamiento de la cama
ra anterior. Se tratd con vendaje binocular y reposo.
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Caso Clinico No. 8.

1.- Historia Clinica No. 21405-68
9 .— Nombre: I.C.de A.

3.- Edad 77 afios

4 .- Fecha de operacidn: 9-XI-68.
5 .- Fecha de egreso: 18-XI-68.
6.- Resultado: Sin complicaciones

_Caso Clinico No. 9

1.- Historia Clfnica: No. 20380-68.

2 .— Nombre: M.A.A.

3.- Edad: 76 afos

4 ,- Fecha de operacidn: 5-XI-68
5.- Fecha de egreso: 12-XI-68

6 .- Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 10

Historia Clinica No. 12763-68
Nombre: J.M.I.

Edad: 82 afios

Fecha de operacidn: 2-XII-68.
Fecha de egreso: 10-XII-68
Resultado: Sin complicaciones

o) U i W DN
I

Caso Clinico No. 11.

1.-Historia Clinica No. 22069-64
2.~ Nombre: M.R.TJ. '

3 .- Edad: 63 afios

4 .- Fecha de Operacibn: 29-VII-68.

5.~ Compliaciones y tratamiento: Presencia de restos capsula-
res. Se did de alta esperando que hubiera disolucibn es—-
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ponténea de dichos restos., Paciente no volvid a -

consultar. ‘
6.- Fecha de egreso: 6-VIII-68.
7 .- Resultado: Pendiente de Consulta

Caso Clinico No. 12,

1.- Historia Clinica No. 04477-66.
9 .- Nombre: J.N.E. ‘
3 ,- Edad: 44 afos

4 .- Fecha de operacidn: 28-X-68

5 ,- Fecha de egreso: 4-X1-68

6 .- Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 13 .

1.- Historia Clinica No. 14764-67
2 .- Nombre: F.G.R.

3.- Edad: 34 afios

4 .- Fecha de operacidn: 8-XI-68.
5 .- Fecha de egreso: 19-XI1-68.

6 .- Résultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 14

Historia Clinica No. 12047-62
Nombre: C.S.C.

Edad: 75 afios

Fecha de operacibn: 11-XI-68
Fecha de egreso: 19-X1-68
Resultado: Sin complicaciones

o U1 W N
]

Caso Clinico No. 15.

1 .- Historia Clinica No. 25006—56
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Nombre: I.V.R.

Edad: 28 afios

Fecha de Operacibdn: 20-XII-68.
Fecha de Egreso: 28-XII-68.
Resultado: sin complicaciones.

o U w DN
|

Caso Clinico No. 16.

Historia Clinica: 29576-58
Nombre: M.S .S.

Edad: 75 afios

Fecha de operacidn: 22-XI-68.
Fecha de egreso: 30-XI-68.
Resultado: Sin complicaciones

o) U W N~
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Caso Clinico No. 17.

1.- Historia Clinica No. 07957-57

2 .-~ Nombre: Z.A.P.

3.- Edad: 83 afios

4.- Fecha de operacibn: 7-X-68.

5.- Complicaciones y tratamiento: Aplanamiento de la c&
ra anterior. Se administrd Vitamina C, Vitamina K, -
Diamox y reposo absoluto.

Alta: Cémara anterior normal.

6.- Fecha de egreso: 17-X-68

7.- Resultado: Satisfactorio

Caso Clinico No. 18.

Historia Clinica No. 14071-68
Nombre: E.L.M.

Edad: 57 afios

Fecha de operacibn: 23-VII-68.

B w N
!
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5.- Fecha de egreso: 2-VIII-68.
' 6.- Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 19.

1.- Historia Clinica No. 3426-68

9 .- Nombre: G.H.M.

3.,- Edad: 60 afios |

4 .- Fecha de operacidn: 23-VIII-68.
5 .- Fecha de egreso: 30-VIII-68.

6.- Resultado: Sin complicaciones

Caso clinico No. 20.

Historia Clinica No. 15837-68
Nombre: E.P.L.

Edad: 75 afios

Fecha de operacibdn: 22-XI-68.
Fecha de egreso: 30-XI-68.
Resultado: Sin complicaciones

o U1 W
|

Caso Clinico No. 21.

Historia Clinica No. 12450-68.
Nombre: W F.S. '

Edad: 65 afios

Fecha de operacibn: 27-XI-68
Fecha de egreso: 5-XII-68.
Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 22

1.- Historia Clinica No. 11868-68
2 .- Nombre: C.M.P.
3.- Edad: 53 afios
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4 .- Fecha de operacidn: 14-X-68.
5 .- Fecha de egreso: 24-X-68.
6 .- Resultado: Sin complicacién‘.

Caso Clinico No. 23.

Nombre: F.R.A.
.- Edad: 50 afios

.- Fecha de egreso: 20-XII-68.
Resultado: Sin complicaciones

o Ul W DN
|

Caso Clinico No. 24.

Nombre: M.L.C.

Edad: 25 afios

Fecha de operacidn: 10-1-69
Fecha de egreso: 25-1-69
Resultado: Sin conplicaciones

o U WD
I

Caso Clinico No. 25.

Nombre: T.T.M.

.— Edad: 62 afios

Fecha de operacibn: 27-X-68
Fecha de egreso: 5-XI-68.
Resultado: Curada.

o U1 W DN
1

Caso Clinico No. 26,

1.- Historia Clfnica No. 13317-68.

2 .- Nombre: M.S.vda. de L.

Historia Clinica No. 00132-68.

Fecha de operacibn: 13-XII-68.

Historia Clinica No. 22249-68.

Historia Clinica No, 18181-68.
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_ Edad: 54 afios

" _ Techa de operacidn: 30-X-68
- Fecha de egreso: 8-XI-68

» Resultado: sin complicaciones

Caso Clinico No. 27.

_ Historia Clinica No. 23442-68.
Nombre: R.N.E.

Edad: 78 afios

Fecha de opéracibn: 2-XII-68.
Fecha de Egreso: 10-XII-68
Resultado:Sin complicaciones

Caso Clinico No. 28.

 1.- Historia Clinica No. 22468-68

2 .- Nombre: A.A.V.

3.- Edad. 47 afos

 4.- Fecha de operacidni 29-XI-68.

- 5.,- Complicaciones y Tratamiento: Aplanamiento de la c&
mara anterior, Tratada con: Diamox, atropina, reposo
absoluto. Alta: Cémara anterior normal.

6.- Fecha de egreso: 17-XII-68.

7 .= Resultado: Satisfactorio. -

Caso Clinico No. 29.

l.- Historia Clinica No. 29.

2.- Nombre: M.G.Y.

3.- Edad: 58 afios

4.- Fecha de operacidbn: 29-XI-68.
5.- Fecha de egreso: 7-XII-68.
6.- Resultado: Sin complicaciones
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Caso Clinico No. 30,

Nombre: P.C.C.

Edad: 17 afios

Fecha de operacibdn: 6=XII-68
.— Fecha de egreso: 28-XII-68
Resultado: Sin complicaciones

o U W DN
I

Caso Clinico No. 31,

Historia Clinica No. 23604-68
.— Nombre: R.S.B.

.— Edad: 59 afios

Fecha de operaci 6n

Fecha de egreso: 14-XII-68
Resultado: Sin complicaciones

oUW DN~
oSS =
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Caso Clinico No. 32

1.- Historia Clinica No. 02616-68
2 .— Nombre: L.B.E.

9.~ Edad: 77 afios

4 .- Fecha de operacidn: 18-XI-68

S .- Fecha de egreso:: 26-XI-68

6 .- Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 33.

1.- Historia Clfnica No. 13210-68
2 .- Nombre: E.L.Y

3.- Edad: 66 afios

4.- Fecha de operacibn: 2-VIII-68,
S .- Fecha de egreso: 21-8-68

6.- Resultado: Sin complicaciones

Hi storia Clinica: No. 22610-68.

©
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o Clfinico No. 34.

1 .- Historia Clinica No. 19972-68.
5 - Nombre: E.S.M.

_ Fdad: 66 afios

— Fecha de operacidn: 11-XI-68
- Fecha de egreso: 19-XI-68

- Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 35.

1 .- Historia Clfnica No. 14559-68
2 .- Nombre: M.V.V.

3.- Edad: 62 afios

4— Fecha de operacidn: 6-VIII-68
'5,- Fecha de egreso: 16-VIII-68.

6 .-~ Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 36.

Historia Clinica No. 08673-68
Nombre: M.G.

Edad: 23 aflos

Fecha de operacidn: 19-VII-68.
Fecha de egreso: 25-VII-68
Resultado: Sin complicacidn

S I S
I

- Caso Clinico No. 37.

1.- Historia Clinica No. 17975-61

4.- Fecha de operacidn: 5-VII-68
- 5.- Fecha de egreso: 13-VII-68
6.- Resultado: Sin complicaciones
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Caso Clinico No. 38.

1.~ Historia Clinica No. 09591-68
2 .-~ Nombre: T.P.

3.- Edad: 77 afios

4 ,- Fecha de operacibn: 5-VII-68
5.- Fecha de Egreso: 13-VII-68.

6 .- Resultado: Sin compicaciones

Caso Clinico No. 39

Historia Clinica No. 08771-68
Nombre: B.E.H.

Edad: 47 afios

Fecha de operacidn: 15-VII-68
Fecha de egreso: 23-VII-68
Resultado: Sin complicaciones

(o) @5 I ~SEES I NS B
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Caso Clinico No. 40

.-~ Historia Clinica No. 09748-68
Nombre: C.H.

Edad: 48 afios

Fecha de operacidn: 19-VII-68
Fecha de egreso: 27-VII-68
Resultado: Sin complicaciones

1
2
8
4,
5
6

Caso Clinico No. 41.

i Historia Clinica No. 41.

2 Nombre A.R.

& Edad: 62 afios

4 .- Fecha de operacidn: 19-VII-68.
9

6

.— Fecha de egreso: 27-VII-68.
.~ Resultado: Sin complicaciones.
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so Clinico No. 42.

Historia Clinica No. 15127-68
_ Nombre: N.M.

- Edad: 61 afios )
Fecha de operacidn: 19-VIII-68.
- Fecha de egreso: 27-VIII-68.
6.- Resultado: Sin complicaciones

;;aso Clinico No. 43.

2 .- Nombre: E.G.
3,- Edad: 48 afios

- Fecha de operacidn: 2-X-68

,— Fecha de egreso: 13-X-68

- Resultado: Sin complicaciones

‘Caso Clinico No. 44,

1.- H storia Clinica No. 06135-64
2 .- Nombre: R.T.

3.- Edad: 71 afios

4 .- Fecha de operacidn: 4-X-68.
5.- Fecha de egreso: 12-X-68

6.- Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 45.

1.- Historia Clinica No. 14365-68
- 2.- Nombre: J.U.

- 3.- Edad: 54 afios

~ 4.- Fecha de operacidn: 7-X-68
'5.- Fecha de egreso: 15-X-68

' 6.- Resultado: Sin complicaciones
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Caso Clinico No. 46.

l.- Historia Clinica: No. 19093-68
2 .- Nombre: D.M.

3=~ Edad: 72 afios

4 .- Fecha de operacibn: 11-X-68
5.- Fecha de egreso: 19-X-68.

6.~ Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 47.

Historia Clinica No. 16035-68
.— Nombre: R.R.

Edad: 67 afios

Fecha de operacidn: 14-X-68
Fecha de egreso: 22-X-68
Resultado: Sin complicaciones

oUW N
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Caso Clinico No. 48,

.= Historia Clinica No. 16407-68
.— Nombre: C.A,

Edad: 54 afios

Fecha de operacidén: 18-X-68
Fecha de egreso: 26-X-68
Resultado: Sin complicaciones
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Caso Clinico No. 49.

.= Historia Clinica No. 05837-68
.=~ Nombre: I,0.S.

.— Edad: 50 afios

Fecha de operacidn: 28-X-68
Fecha de egreso: 7-XI-68
Resultado: sin complicaciones »
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: so Clinico No. 50.

.- Historia Clinica No. 26111-57
9. Nombre: A.R.G.

FEdad: 56 afios

- Fecha de operacibdn: 2-I1X-68

- Fecha de egreso: 13-IX-68

6 .- Resultado: sin complicaciones

’;:-‘aso Clinico No. 51.

Historia Clinica No. 15609-68
Nombre: S.T.

Edad: 52 afios

Fecha de operacidn: 6-1X-68
Fecha de egreso: 17-IX-68
6.- Resultado: Sin complicaciones

Caso No. 52. (Clinico)

Historia Clbnica No. 12662-68
Nombre: I.R.

Edad: 93 afios

Fecha de operacidn: 11—IX—68

Fecha de egreso: 19-XI-68

0.- Resultado: sin complicaciones

Caso Clinico No. 53.

1.- Historia Clinica No. 29576-68
2.- Nombre: M.L.S.

3.- Edad: 70 afios

4.~ Fecha de operacidn: 13-IX-68
5.~ Fecha de egreso; 19-IX-68

6.- Resultado: Sin complicaciones

ol e
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Caso Clinico No. 54.

Historia Clinica No. 12086-68
Nombre: T.I.

Edad: 59 afios

Fecha de operacidn: 11-IX-68.
Fecha de egreso: 17-IX.-68
Resultado:

oUW N
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Caso Clinico No. 55.

Historia Clfnica No. 15350-68
Nombre: A. del C.

Edad: 70 Afios

Fecha de operacibdn: 9-IX-68
Fecha de egreso: 17-IX-68
Resultado: Sin complicaciones
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Caso Clinico No. 56,

Historia Clinica No. 02735-63
Nombre: P.M.

Lo
2
3.- Edad: 74 afios

4.- Fecha de operacibn: 9-IX-68
5

6

b

.= Fecha de egreso: 17-IX-68
.— Resultado: sin complicaciones

Caso Clinico No. 57.

Historia Clinica No. 19601-57
Nombre: M.T.

.~ Edad: 24 afios

Fecha de operacidn: 20-IX-68
Fecha de egreso: 27-IX-68

.=~ Resultado: Sin complicaciones:

o Ul D W DN
!
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so Clinico No. 58.

.- Historia Clfnica No. 18455-64
- Nombre: D.G.
- Edad: 69 afios

Caso Clinico No. 59.

1.- Historia Clinica No. 19972-68

9 .- Nombre: E.S.

3,- Edad: 50 Afios

4,- Fecha de operacidn: 9-XI-68.
5.- Complicaciones y tratamiento: Al
operatorio, se presentd hipeman e
tisfactoriamente con vitamina G, 1 gramo I.M. por 5
dfas, Vitamina K: 25 miligramos I.M. por 5 dias.
6.- Fecha de egreso: 19-XI-68.

7 .- Resultado: Satisfactorio

segundo dia de pst-
1 cual se tratd sa--

I.C‘aso Clinico No. 60.

1.- Historia Clinica No. 24282-68
' 2.- Nombre: T.M.

- 3.- Edad: 73 afios

4 .- Fecha de operacidn: 16-XII-68
5.- Fecha de egreso: 23-XII-68
6.- Resultado:; Sin complicaciones

Caso Clinico No. 61.

- 1.- Historia Clinica No. 23898-68
2.~ Nombre: J.B.
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3.- Edad: 72 afios

4 .- Fecha de operacibn: 20-XII-68

5 .- Complicaciones y tratamiento: Hernia de vitreo en
cémara anterior, la cual fue tratada satisfactoria-
mente, con instilacidon de policarpina al 5% local
Diamox P.O. tid por 5’dias

6 .- Fecha de egreso: 30-XII-68

7 .— Resultado: Satisfactorio

Caso Clinico No. 62,

1.- Historia Clinica No. 22349-68
2 .- Nombre: L.S5.P.

3.- Edad: 67 afios

4.~ Fecha de operacibn: 10-I-69
5.~ Fecha de egreso: 27-I-69

6 .— Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 63.

Historia Clinica No. 23761-68
Nombre: I.del M.

Edad: 4b afios

.— Fecha de opéracibdn

Fecha de egreso: 3-II-69

.— Resultado: Sin complicaciones

Caso Clinico No. 64,

1.- Historia Clinica No. 01335-69
2 .- Nombre M,A.M. '

3.- Edad: 70 afios

4.- Fecha de operacibn; 22-I-69
5.~ Fecha de egreso: 30-I-69

6.- Resultado: Sin complicaciones

~Bl~

o Clinico No. 65.

Historia Clinica No. 15127-68
Nombre: N.M.

_ Edad: 62 afios
Fecha de operacidn: 22-1-69
Fecha de egreso: 3-II-69

- Resultado: sin complicaciones

o Clinico No. 66.

5. - Edad: 66 afios

- Fecha de operacibn: 27-I1-69

5.- Complicaciones y tratamiento: Hipema moderado, tra

tado con reposso absoluto.

6.- Fecha de egreso: 7-1I-69.
7.- Resultado: Satisfactorio.
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	INTRODUCCION 
	El trabajo a desarrollar tiene el objeto de dar a co 
	nacer los tratamientos que se efectu~n como postopera 
	torias en la, Sala deOftalmología de Mujeres del HOSRi 
	tal General de Guatemala. 
	La cirugía de la catarata, ha obtenido abundantes 
	progreses .por lo que ahora ya debe constituír una mod~ 
	lidad operatoria que deben tener presente los especia-- 
	listas que se dedican a la cirugía oft~lmica. 
	Los métodos de la extracci6n de la catarata (ventQ 
	sas - pinzas y actualmente la crioextracci6n) son ade- 
	lantos que requieren conocimientos que han logrado -- 
	una superaci6n muy avanzada en la cirugía de la cata- 
	rata. En trabajos antettoFes se han descrito con espe- 
	cialidad las técnicas, modalidades de sutura e instru- 
	mentas; pero en esta Tesis hemos desarrollado con esp.§. 
	cialidad el postaperatorio" porque no debemos olvidar 
	...... 
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	que a una intervenci6n quirúrgica delicada, debe se-- 
	guir un postoperatorio que en la posibilidad debe ser - 
	normal para no malograr el éxito quirúrgico, 
	Es alentador saber que en el Hospital General de 
	Guatemala, los resultados al realizar la estadística, 
	sean altamente satisfactorios y que se insista tanto - 
	en la técnica quirúrgica corno en los pre y postopera- 
	torios, de los pacientes logrando con esto una supera 
	ci6n en la Cirugía Oftalmo16gica. 
	-3- 
	ANATOMIA DEL POLO ANTERIOR DEL OJO 
	A- 
	Escler6tica: Es una membrana fibrosa, que constitu 
	ye aproximadamente los cinco sextos posteriores de 
	la túnica externa del ojo. 
	l. Forma y Dimensiones: 
	Cons iderada desde el punto de vista de su forma, 
	la escler6tica es un segmento de esfera hueca, cuyo r~( -:: 
	dio mide 11 6 12 mm. 
	Su espesor I muy variable según 
	las regiones I es de un mílímetro por detrás; de O. 6mm. 
	por delante y de O. 4mm. a O. 5mm. en su parte media. 
	II. Peso: 
	Se considera que el peso promedio de la escle:t6 
	tica es de. l. 167 gramos. 
	III. Relaciones: 
	La escler6tica, corno hemos dicho, es un segmen 
	to de esfera hueca, atravesada en su parte posterior, - 
	por el nervio 6ptico y ampliamente abierto en su parte 
	anterior para recibir la c6rnea. 
	Podemos pués consi- 
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	derar en ella dos superficies, una exterior y otra infe- 
	rior, y dos aberturas, una anterior y otra posterior. 
	a) Superficie exterior: La superficie exterior, con 
	vexa, corresponde a la superficie anterior o c6nc§. 
	va de la c~psula de Denon, de la que est~ separa- 
	da por una serosa tabicada por donde circula la liE, 
	fa (espacio supraesclerótico o espacio de Denon). 
	b) Superficie Interior: La superficie interior de la 
	esclerótica es cóncava y presenta. una coloración 
	morena I que contraBta claramente con la de la su- 
	perficie precedente. Esta superficie se corres pon 
	de en toda su extensión con la coroides I a la que 
	est~ unida. 
	c) Abertura Posterior: L~mina cribosa. La abertura 
	posterior, destin?da a dar paso al nervio óptico. 
	Est~ situada a 4 mm. por dentro ya lmm. por en 
	cima de este polo. 
	"¡ 
	-5- 
	d) Abertura anterior: Conducto de Schlemm. La a-- 
	bertura anterior ¡ destinada a recibir la córnea --- 
	transparente. 
	A nivel de la línea de soldadura esclero-corneal y 
	Schlemm. 
	IV. Vasos sanguíneos y línf~ticos: 
	Las aterias propias de la esclerótica proceden de - 
	las ciliares cortas posteriores y de las ciliares an- 
	teriore s . 
	La esclerótica no tiene vasos linf~ticos propiamente 
	dichos, la linfa circula en ella por el sistema de l~minas 
	o espacios linf~ticos. 
	V. Nervios: 
	Los nervios de la esclerótica provienen de los ner-- 
	vios ciliares. Se distinguen entre ellos, nervios -- 
	sensitivos I tróficos y vasomotores. 
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	B - C6rnea: La c6rnea es también una membrana fibro 
	sa, que constituye la prolongaci6n anterior de la 
	escler6tica. Representa aproximadamente el sex- 
	to de la túnica externa; la escler6tica representa 
	los cinco sextos. Se diferencia escencialmente - 
	de' la escler6tica por su transparencia, que permi 
	te que los rayos luminosos la atraviesen; la c6r- 
	nea es a la vez para el globo ocular, una membra 
	na envolvente y un medio refringente'~ 
	l.) Forma y dimensiones: Aunque es esférica, como la 
	escler6tica, forma una eminencia delante de ésta 
	última membrana, lo cual indica que su radio de 
	curvatura es menor que el de la escler6tica. 
	Su espesor no es enteramente uniforme, alcanza - 
	en el adulto un milímetro en la regi6n periférica y 
	O. 8mm. solamenfe en la regi6n central. 
	El índice 
	de refracci6n de la c6rnea transparente es de 1.33 
	a 1.35. 
	-7- 
	2.) Relaciones: La C6rnea según acabamos de ver, es - 
	un segmento de esfera hueca. 
	En ella hay que con- 
	considerar: primero dos caras, una anterior y otra - 
	posterion y segundo: una circunferencia. 
	a) Cara anterior: La cara anterior convexa está en - 
	contacto con la atm6sfera cuando los párpados es-- 
	tán separados y con la conjuntiva palpebral cuando 
	éstos velos membranosos se aproximan y se ponen 
	en contacto con otro. 
	b) Cara posterior: La cara posterior c6ncava lim ita - 
	por dentro la cámara anterior del ojo, y por lo tanto 
	se encuentra continuamente bañada por el humor a-- 
	cuoso. Es regularmente circular y mide 13 mm. en- 
	todos sus diámetros. 
	c) Circunferencia: La circunferencia de la córnea o 
	limbo corneal, engacrstada en la abertura anterior de 
	la escler6tica, presenta exactamente la misma confi 
	guraci6n que esta abertura. Se halla cortada en bi- 
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	sel, a expensas de sus láminas anteriores, Además- 
	este bisel, como hemos visto en dicha abertura, es -- 
	más acentuado por arriba y por abajo que por fuera y - 
	por de ntro . 
	3.) Constitución: Considerada desde el punto de vis- 
	ta de su constitución anatómica, la c6rnea trans- 
	parente se compone de cinco capas, que son pre- 
	cediendo de adélante a atrás: 
	l. - Capa epitelial anterior 
	3 ,- Tej ido propio de la c6rnea 
	4. - Lámina elástica posterior, es más conocida 
	con el nombre de membrana de Descen et . 
	5 . - Capa epite lia 1 posterior. 
	5.) Vías Linfáticas: La córnea igualmente deprovista 
	'f 
	-9- 
	de verdaderos vasos linfáticos. 
	6.) Nervios: Los nervios de la c6rnea son numerosos. 
	proceden en su mayoría de los nervios ciliares poste 
	riores. Después de haber caminado de atrás adelan- 
	te en el espacio supracoroideo, forman al rededor de 
	la córnea un rico plexo, el plexo anular pericorneal. 
	C - Cristalino: El cristalino, el más importante de los m.§. 
	dios transparentes del ojo, es una lente biconvexa cQ 
	locada detrás de la pupila, entre el humor acuoso de 
	las cámaras del ojo, que está por delante y el cuer- 
	po vítreo, que está por detrás. 
	a) Eje: La lente cristalino está situada casi vertical- 
	mente. Su eje se confunde cas i con el oje anteropos- 
	terior del ojo. 
	b) Dimensiones: Las dimensiones del cristalino son - 
	las siguientes: su diámetro mide de 9 a 10 mm.; su e~ 
	pesar por término medio de 4.5 mm. 
	c} Peso: El peso del cristalino como su volumen es - 
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	variable según los individuos, oscila por lo co-- 
	mún entre 2 O Y 25 centígramos. 
	d) Condiciones de equilibrio: considerada desde 
	el punto de vista de sus condiciones de equilibrio, 
	11 
	11 
	la lente cristalina est& mantenida en posici6n por - 
	una membrana el&stica, llamada Zona de Zinn, ü -- 
	también se le denomina Zonula de Zinn. Esta mem- 
	brana como veremos m&s adelante, se implanta so- 
	~ 1 
	bre su regi6n ecuatorial y la une íntimamente a la 
	parte posterior de la regi6n ciliar. De allí el nom 
	bre de ligamento suspensorio del cristalino, ?el - 
	cual nos serviremos alguna vez para des ignar la - 
	11 
	Zona de Zinn. 
	l' 
	e) Configuraci6n y relaciones: El cristalino verda 
	dera lente biconvexa, presenta, como todas las len 
	tes : Primero dos caras, una anterior y otra posterior: 
	y Segundo: Una circunferencia o ecuador. 
	I) Cara anterior, la cara anterior convexa es un seg- 
	J 
	-11- 
	yendo de su centro hacia el ecuador, orificio pupilar y a 
	la c&mara anterior del ojo. 
	Il) Cara posterior, la cara posterior igualmente con 
	vexa, m&s convexa aún que la precedente, represe.!!.- 
	ta también:un segmento de esfera, cuyo radio de cl!!:. 
	vatura es de st mm. a 6 mm. Est& en relaci6n dire~ 
	tamente y en toda su extensi6n con el último de los 
	medios refringentes del ojo, el cuerpo vítreo. El cen 
	tro de esta cara ha recibido el nombre de polo poste- 
	rior del cristalino: Un intérvalo de 16 mm. lo separa 
	de la mancha amarilla. 
	III) Circunferencia, o ecuador exactamente circular, 
	resulta de la uni6n angular de la cara anterior con la 
	cara posterior. Este &ngulo curvilíneo, que da la s~ 
	paraci6n recíproca de las dos caras del cristalino, - 
	es agudo, con el vértice ligeramente redondeado. - 
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	Está en relaci6n, en todo su contorno, con las fibras 
	constitutivas de la Zonula o Zona de Zinn y también - 
	con un pequeño conducto: el Conducto Abollonado de 
	Petit. 
	f) Constituci6n Anat6míca: Un corte meridiano mues- 
	tra el cristalino formado por tres elementos: 
	1) Una membrana ,el saco capsular o cápsula. 
	II) Un epitelio anterior 
	III)Fibras cristalinas que llenan todas las cavida 
	des del saco capsular. 
	D~ Aparato Suspensorio del Cristalino. Zonula. 
	Definici6n: 
	Con este nombre se comprende todo un sistema - 
	de fibras, dispuestas en su granniayoría, en sentido 
	meridiano, que se extienden desde la regi6n ciliar en 
	donde nacen, hasta el ecuador del cristalino en don- 
	de terminan; las m~s posteriores provienen de la Ora 
	S errata ; las anteriores tienen su 'origen en los proce- 
	r 
	-13- 
	sos ciliares. 
	Estas fibras ,_fibras zonulares, forman por su con- 
	de la Ora S errata , hasta el ecuador del cristalino, entre 
	la retina ciliar que está por delante y el humor vitreo -..,. 
	que estfl por detrfls . 
	E - Cuerpo Vítreo: Se da el nombre de cuerpo vítreo a - 
	esa masa transparente y de consistencia gelatinosa 
	que llena todo el espacio comprendido entre la reti- 
	na y la cara posterior del cristalino. Ya por sí solo 
	ocupa los dos tercios posteriores de la cavidad ocular 
	y viene a ser de este modo el mfls considerable, sino 
	el mfls importante de los medio refringentes del ojo. 
	El cuerpo vítreo, como lo demuestran claramen 
	te los cortes meridianos del ojo, ofrece en su conjun 
	to la forma de un asteroide, deprimido en la cúpula - 
	en su parte anterior para alojar el cristalino. 
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	Est& atravesado de atr&s adelante al menos en el - 
	feto por un conducto central, el Conducto Hialbideo o 
	también llamado Conducto de Cloquet, del que hablare 
	mas m&s adelante. 
	Desde el punto de vista de sus relaciones, el cu~ 
	po vítreo corresponde sucesivamente de atr&s adelante, 
	primero a la retina propiamente dicha; segundo a la po..!: 
	ción ciliar de la retina o, m&s exactamente, a la zónu- 
	la que la cubre y, tercero a la cara posterior del crista 
	lino. 
	A nivel de la retina propiamente dicha, el cuerpo 
	vitreo se adapta sencillamente a la superficie interna 
	de éstas membranas sin adherírseles. Lo mismo suce 
	de a nivel del cristalino. 
	El peso espeéífico del cuerpo vítreo es de 1.005 
	Su peder refringente es de 1.339. 
	El cuerpo vítreo considerado desde el punto de -- 
	vista de su constitución anatómica. se compone escen- 
	¡ 
	"'f 
	-15- 
	cialmente de dos partes: 
	l.) Una membrana envolvente, rre mbrana hialoides 
	2 .) Un contenido que es e 1 humor vítreo 
	F - Humor Acuoso: Las dos c&maras del eje, est&n ll~ 
	nas de un líquido incoloro y perfectame nte transp~ 
	rente, el humor acuoso. El peso específico del hu 
	mor acuoso, casi igual al del agua, es de 1.005. 
	Su poder refringente es de 1.338. 
	G - C&mara Anterior: Se des igna con este nombre el - 
	espacio comprendido entre el iris y la córnea. Ti.§. 
	ne la forma de un menisco plano, convexo, lleno- 
	de líqu ido, e 1 humor acuos o, perfectamente tra ns pa 
	rente. El di•imetro es de 12 mm. en su base, su al- 
	tura es de 2.693 mm. por término medio. La canti- 
	dad de humor acuoso entre O; 15 Y O .12 centímetros 
	cúbicos. Tiene una pared anterior que est& forma- 
	da por la cara posterior cóncava de la córnea. La 
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	pared posterior esta constituida por la cara anterior - 
	del iris y la parte del cristalino que corresponde a la 
	abertura de la pupila. 
	a) Circunferencia. Angulo esclero-corneal, áng.!:!. 
	lo iridocorneal. Es el punto más importante, pues 
	los ttabajos fisio16gicos y pato16gicos ya hace -- 
	tiempo han puesto de manifiesto que su papel fun- 
	cional es de los más notables, pero tambien aún a 
	pesar de la multitud de observaciones se ha consi 
	derado como el 'angulo de filtraci6n de la cámara - 
	anterior a la vía linfática principal del ojo. Los 
	vasos de la cámara anterior, forman la red vascular 
	límbica superficial. Su conjunto dibuja en los cor- 
	tes meridianos una figura triangular cuya punta es- 
	tá en el borde de la membrana de Bowmann y en la 
	base de la episclera. 
	H - Cámara Posterior: La cámara posterior tiene la 
	I 
	==!, 
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	iris, su profundidad es de 0.4 a 0.6 mm. Su anchura 
	varia con el estado de contracci6n de la pupila, es ma- 
	yor en la miosis. Se pueden considerar en ella: dos pa- 
	redes y dos circunferencias. 
	a) La pared anterior: plana o ligeramente c6ncava, 
	está representada por la cara posterior del iris. 
	b) La pared posterior: convexa, está formada prim..§. 
	ro por la cara anterior del cristalino y luego, hacia 
	afuera, por la porci6n libre de la Zona de Zinn, y cQ 
	mo hemos visto, viene a insertarse en esta cara. 
	Circunferencia. Las:::- dos circunferencias de la cá- 
	mara posterior, se distinguen en mayor y menor. 
	c) La circunferencia menor resulta del contacto del 
	borde pupilar del iris, con la cara anterior del cris- 
	talino. 
	d) La circunferencia mayor está formada por la par- 
	te flotante o base de los procesos ciliares. 
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	E.B.I91'.]J3.b.1iLR 1..9- 
	1.- Nada P.O. desde las 20 horas del día anterior. 
	2. - Enema evacuador a las 2 O Y 6: 00 horas A. M. 
	3. - Acetazolamida (Diamox) I 500 miligramos P. 0.- 
	T.LD. 
	4.- Meprobanato (Ecuanil), 400 miligramos, P.O. a 
	las 20 Y 6;00 A.M. horas. 
	5. - Colirio antibi6tico Q. U . L D. Y a las 6::00 A. M . 
	horas I en ojo a operar. 
	6. - Colirio midriático (Atropina I fenilefrina I mydria- 
	C il, etc.). 
	7. - Sedaci6n preoperatoria I media hora antes de la - 
	operaci6n (actualmente usamos la asociaci6n Fe- 
	nergan-Largactil o Dihidro-benzoperidol 2 cc. me 
	dia hora antes de la operaci6n) . 
	8. - Vitamina C I 500 miligramos 1. M. 
	9. - Vitamina K, 2 O miligramos 1. M. 
	10- Antibi6ticos (según e lecci6n) 
	,.. 
	.. 
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	11- Recortar pestañas de ojo a operar. 
	12- Llevar al paciente a Sala de operaciones I previos 
	controles vitales. 
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	Anestesia: 
	Técnica Quirúrgica: 
	Usamos sutura previa a la incisi6n o a cielo a--- 
	agu 
	as 
	o se a negra 
	6 ceros. 
	Iridectom ía: 
	tor) o periférica. 
	Zonulolisis: 
	Utilizamos Alfa-Quimo-Tripcina. Se aplica en - 
	pacientes comprendidos entre los 2 O ' 
	.r 
	.. 
	=;- 
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	s iguiendo las direcciones establecidas para su uso. 
	~xtracti6n del Cristalino: 
	Se aplica el crioextractor, que ha sido previamente 
	enfriado sobre la cristalbides anterior por un tiempo de 
	5 segundos, a las 12 horas. Se extrae el cristalino ad- 
	herido a la punta del instrumento, tirando hacia arriba y 
	efectuando ligeros movimientos de zig-zag para romper 
	en su totalidad la z6nula de Zinn; la sensaci6n tactil de 
	rompimiento zonular es evidente, sintiendo inmediata-- 
	mente la falta de resistencia. El cristalino sale a la -- 
	punta de 1 criado. 
	En caso de ruptura capsular, inmediatamente ayuda 
	dos por la luz de mercurio y con la pinza de restos caE 
	sulares (Barraquer, Amaya, etc.), se extraen los restos 
	que generalmente salen íntegros, por conservar aún el 
	endurecimiento provocado por la congelaci6n. En caso 
	de toma defectuosa, la instilaci6n de soluci6n balancea 
	da a temperatura ambiente, es suficiente para despren-- 
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	der el criado, que enfriado nuevamente, se vuelve a 
	aplicar correctamente. 
	Terminada la extracci6n, con el pincel se repo- 
	nen los pilares del iris y se anudan los puntos que se 
	han colocado previamente; agregando los adicionales 
	de acuerdo a la modalidad de cada cirujano, o según 
	el levantamiento precoz del paciente. Finalmente se 
	sutura la conjuntiva borde a borde. 
	! 
	--,. 
	~. 
	-23- 
	POSTOPERATORIO NORMAL 
	En la Sala de Oftalmología del Hospital General de 
	Guatemala, rutinariamente empleamos las ~siguientes me 
	didas como postoperatorios. 
	1 .) Reposo en cama 
	3. - Vitamina C, 500 miligramos l. M. por 3 6 5 días 
	4.) Vitamina K, por indicaci6n 
	5 .) Sedaci6n P. R. M . 
	6.) Analgésicos por dolor y antibi6ticos 
	7.) Dieta 
	8.) Cura local. 
	Se sobrentiende que no nos hemos detenido en los 
	cuidados inmediatos después del acto quirúrgico (mi6ti- 
	cos por instilaci6n, corticoides subconjuntivales, un-- 
	g'ú.ento, antibi6tico local y vendaje vinocular) por no - 
	incluirse en esta tes is. 
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	Reposo: 
	Se prescribe reposo en pos ici6n de decúbito dorsal 
	con o sin almohada, según la preferencia del cirujano. 
	es conveniente pedir la colaboraci6n del paciente para 
	que en las primeras horas, con sedaci6n, si es necesa- 
	rio permanezca en reposo. Se recomienda la no movili- 
	zaci6n de la cabeza en las primeras horas, teniendo el 
	cuidado de la movilizaci6n de las extremidades para e- 
	vitar problemas hipostátiCos. 
	En los días siguientes, 
	la movilizaci6n será progresiva hasta 'obtenerla comple 
	ta al tercer o quinto día, del postoperatorio. Recomen- 
	damos hacer del conocimiento del paciente, la plenitud 
	de su colaboraci6n para evitar complicaciones posterio- 
	res. 
	Controles Vitales: 
	Consideramos indispensable controlar en el posto- 
	peratorio: 
	a) Presi6n arterial 
	! 
	=t 
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	b) Pulso 
	c) Temperatura 
	d) Excreci6n urinaria 
	Ponemos especial cuidado en pacientes con enferm.§. 
	dades end6crinas (diabetes) y en éstos casos especial- 
	mente es prudente efectuar controles vitales cada 2 ho- 
	ras y más aún si se trata de personas hipertensas. La 
	excresi6n de orina debe controlarse también rutinaria-- 
	mente, más aún si se trata de personas de avanzada e-- 
	dad. 
	Vitamina C. 
	En dosis de 500 miligramos a 1 gramo diario, facili 
	ta la secreci6n del humor acuoso Y ademas favorece la 
	cicatrizaci6n. Se recomienda de 3 a 5 días, según el - 
	estado y respuesta post-operatoria. 
	Creemos haber disminuído las posibilidades de a-- 
	aplanamientos de la cámara anterior. 
	No acostumbra-- 
	mos administrarla por vía orai, para evitar estreñimien- 
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	to y aumento de gases intestinales. 
	Vitamina K. 
	De 25 a 5 O miligramos por v[a l. M . para evitar 
	complicaciones hemorrágicas de la herida, de manera 
	profiláctica, teniendo especial cuidado de retirar su 
	administraci6n cuando observemos una cicatrizaci6n 
	normal de la herida operatoria. 
	Sedaci6n: 
	Se utiliza naturalmente en pacientes inquietos o 
	nerviosos. Preferimos la administraci6n de meprob~ 
	matos, benzodiazepin (Librium, Valium, etc.) I Feno 
	tiazinas o derivados. 
	Analgésicos: 
	Se utilizan analgésicos de tipo Pirazo16nicos I - 
	Acido acetilsalicHico y en detemiinados casos admi- . 
	nistraci6n l. M. de Demerol o analgés icos potentes, 
	como el tipo del Dextropoxifeno, si el caso lo ame""" 
	rHa. 
	,. 
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	La administraci6n de éstos últimos productos men 
	cionados I se hace por excepci6n, ya que pueden traer 
	cons igo complicaciones de naúsea y v6mitos. 
	Dieta: 
	Se emplea dieta l[quida las primeras 24 horas, pa 
	ra evitar molestias de carácter gastrointestinal que po 
	dr[an entorpecer un buen post-operatorio. Se acostuI.!!. 
	bra ordenar dieta blanda al segundo d[a y libre a partir 
	del tercer d[a. Si se trata de un paciente diabético, - 
	se consultará con el médico internista la dieta reco-- 
	mendable. 
	Seguimos este esquema de a limentaci6n para evi- 
	tar I en primer lugar un llenamiento estomacal inadecu5!. 
	do y segundo para que las evacuaciones intestinales - 
	sean más moderadas. 
	Cura Local: 
	La rutina hospitalaria nos hace efectuar la cura - 
	local al segundo d[a de la intervenci6n . Se acostum- 
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	bra observar cuidadosamente el estado de los párpa- 
	dos, conjuntiva, cicatriz operatoria, estado de la - 
	cámara anterior y de la pupila. 
	Debe tranquilizarse al paciente antes de la cu- 
	raci6n, explicándole que las molestias serán míni-- 
	mas. La administraci6n de Atropina al segundo día 
	o tercero u es necesaria para obtener midriasis con 
	lo que conseguimos evitar la formaci6n de sinequias 
	Respecto a la aplicacL6n de midriáticos, no to-- 
	Las- curasódeben repetirse cada 48 horas. 
	El -- 
	vendaje binocular se mantiene por 5 a 6 días, para 
	permitir un mejor proceso de cicatrizaci6n. El venda 
	je protector del ojo operado deberá omitirse hasta el 
	décimo a: doceavo día. 
	Controles 'posteriores se ha- 
	-29- 
	rlin en citas perfodicas. 
	No se debe olvidar la exploraci6n sistemática de - 
	la c6rnea, brillo, transparencia y edema, etc., estado de 
	copataci6n de la cicatriz, profundidad de la cámara ante- 
	rior, transparencia del humor acuoso, estado del iris y 
	de la pupila. 
	Ultimamente se administra de rutina, actozolamida - 
	(Diamox) en cantidades mínimas (t tableta de 25 O miligra 
	mos B'.I. D.), por lo que hemos encontrado que dism inuye 
	la posibilidad de complicaciones camerulares y el estado 
	flojfstico de la cicatriz. 
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	COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS 
	Nos referiremos únicamente a las complicaciones 
	locales: 
	1.- Blefaroespasmo: 
	No' se presenta con frecuencia en los pacientes - 
	intervenidos con anestesia local y akinesia (bloqueo 
	anestésico de la rama facial del trigémino). Cuando 
	la intervenci6n ha sido efectuada con anestesia gene- 
	ral, es necesario no olvidar la sedaci6n del paciente 
	lor no controlable, es prudente examinar la regi6n in- 
	tervenida, ya que podría tratarse de un hipema o de - 
	hernia del iris. Estas complicaciones deben tratarse 
	a tiempo. 
	2. - Hipema: 
	Puede presentarse a partir del segundo día con - 
	más frecuencia en pacientes inquietos o nerviosos. 
	Se presenta con menos frecuencia ,cuando la incisi6n 
	-\ 
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	e y sustancias hemostáticas. 
	3.- Hernia del Iris: 
	al terminar el acto operatorio. Tratándose de un mi6ti 
	co prácticamente inofensivo, evita la salida del iris - 
	por la incisi6n. El tratamiento puede intentarse en las 
	primeras 48 horas con la ayuda de la espátula dé iris 
	y nueva sutura de la regi6n. 
	Si la reducci6n es difícil, o si han pasado más de 
	2 6 3 días, es necesario levantar el colgajo conjunti-- 
	val, entreabrir la incisi6n, reducir la hernia y suturar 
	nuevamente. 


	page 19
	Titles
	-32- 
	La cauterización con Galvanocauterio, no es a-- 
	consejada por haberse descrito casos de oftalmía sim 
	pática provoaada por esta técnica. 
	La diatermina plana es propugnada por algunos - 
	cirujanos con éxito variable. 
	4. - Conjuntiva en la Cámara Anterior: 
	Es una complicación poco frecuente si se tiene 
	el cuidado de revisar meticulosamente la herida ope- 
	ratoria en los instantes de la intervención. Es nece 
	sario anestesiar al paciente para retirar el colgajo - 
	incancerado. 
	5. - Restos Capsulares Enclavados en la Cicatriz: 
	Se observa en casos de ruptura capsular y puede 
	provocar reacción local exagerada I iridociclitis e - 
	I 
	I I 
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	Puede deberse en primer lugar, a una mala calidad 
	de los tejidos o a una técnica operatoria defectuosa. - 
	Debe tenerse especial cuidado en los pacientes diabéti 
	cos para evitar este contratiempo. 
	Deben extremarse los cuidados en la sutura, para 
	evitar que la seda s irva de punto de drenaje, en cuyo 
	caso habrá que retirada. Los cirujanos que prefieren 
	el uso de Catgut para la sutura, relatan menos compli- 
	caciones de este tipo. Con el uso de la seda vírgen y 
	de la sutura subconjuntival, han disminuído considera 
	blemente estas complicaciones. 
	La administración de anti-inflamatorios, enzimas 
	proteolíticas, diamos y vitaminoterapia, disminuyen - 
	considerablemente este problema. 
	7 . - Infección: 
	Es necesario no olvidar pre-operatoriamente, ha- 
	cer cultivos del fluído lagrimal, en los fondos de sa- 
	co conjuntivales. 
	El cultivo y baciloscopía de la see' 
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	cresi6n lagrimal evitará complicaciones infecciosas 
	a raíz de la intervenci6n o 
	El Dr o Carlos Enrique González Vermejo¡ en su 
	tesis doctoral de 1963 ("Cultivo y Baciloscopia de 
	la Secresi6n Lagrimal") ¡ describe los resultados ob 
	tenidos en 200 pacientes, encontrando Estafilococo 
	Albus y Aureus no hemolftico ¡ el proporciones que - 
	determinarían hacer un estudio sistemático de la re- 
	gi6n a intervenir. La administraci6n de antibi6ticos 
	obtener la negatividad de la secresi6n lagrimal. 
	Debe recordarse que focos sépticos extraorbita 
	postoperatorias. 
	sive al lavado de la cámara anterior y parasetesis - 
	:¡: 
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	anterior; se recomienda la administraci6n conjuntival de 
	antibi6ticos. 
	El estudio del agente: causal y de su sensibilidad a 
	los antibi6ticos debe efectuarse s in pérdida de tiempo. 
	Si la infecci6n ha alcanzado el vitreo, será casi im 
	posible salvar el ojo. 
	Pueden emplearse anti-inflamatorios, enzimas pre- 
	teolfticas, proteinoterapia, etc, agotando cualquier m.§. 
	dio para combatir la infecci6n y aparecen signos de pa- 
	noftalmitis, puede llegarse a la enucleaci6n del ojo, 
	8. - Cuerpos Extraños: de la cámara anterior: 
	Pueden encontrarse segmentos de pestañas, filamen 
	tos de algod6n, grasa (debido a las pomadas), que pue- 
	den producir fen6menos irritativos. 
	Todo cuerpo extraño debe extraerse bajo inspecci6n 
	microsc6pica o de telelupas. 
	Profilácticamente se debe evitar la presencia de cuer 
	pos extraños en la cámara anterior. 


	page 21
	Titles
	-36- 
	9. - Desprendimiento de la Coroides: 
	Esta complicaci6n no es considerada de grave-- 
	dad. Se presenta con especialidad cuando hay cierre 
	tardío de la c.§mara anterior. 
	Generalmente se acompaña de hipotensi6n ocular. 
	El uso de midri.§ticos y de acetozolamida se acos 
	tumbra como tratamiento. 
	10- Vitreo en la C.§mara Anterior: 
	Sobreviene por ruptura de la hialoides durante el 
	acto quirúrgico o algunos días después. Se manifies 
	ta por mayor Feacci6n local y puede ser causa de hi-- 
	pertens i6n ocular. 
	Est.§ indicada la instilaci6n pilo- 
	carpina si el caso lo requiere. 
	11. - G~aucoma Secundario: 
	anterior, enclavamiento del iris o de la c.§psula, ci- 
	catriz deforme, etc., 
	La administraci6n de mi6ticos 
	-37- 
	y acetazolamida, se intentará como primera medida, 
	pero si la hipertensi6npersiste, la indicaci6n ser.§ su 
	primir la causa. 
	12 . - Desviaci6n Pupilar: 
	La pupila puede desviarse hacia los lados por -- 
	ruptura de la hialoides y desplazamiento del vitreo y se 
	presenta con especialidad en caso de iridectomía perifé- '::: . 
	rica. 
	La desviaci6n pupilar puede ser consecuencia de - 
	sinequias posteriores, adherencias o hernias del iris. 
	PueEle ser estacionaria o puede ser progresiva. - 
	Si la desviaci6n es pequeña, no requiere tratamiento; 
	pero si es exagerada, puede requerir una iridotonía -- 
	transversa como tratamiento. 
	13.- Prolapso del Iris: 
	Si el iris queda enclavado en la cicatriz, adem.§s 
	de la hernia, al llenarse de humor acuoso, forma una 
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	prominencia quística,:' que distiende la conjuntiva. Ge 
	neralmente se presenta en casos de deficiencia orgá- 
	nica, discracia o senilidad. 
	En caso de no producir reacci6n local o intoleran 
	c ia, se aconseja no intervenir. En caso contrario, - 
	la diatermia plana da resultados satisfactorios. La- 
	extirpaci6n quirúrgica debe efectuarse si se presenta 
	hipertensi6n ocular o disminuci6n progresiva de la a- 
	gudeza visual. 
	14. - Sinequias: 
	Se debena. iriditis ligera que se trata satisfacto- 
	riamente con el uso de midriáticos. 
	15. - Quistes del Iris: 
	Generalmente se presentan en pacientes cuya in- 
	terveci6n ha sido proble:r:natica. 
	Si no producen reacci6n local, no deben tratarse. 
	PueElen solucionarse drenándolos con una aguja hi 
	podérmica o extirpándolos quirúrg.icamente. 
	I I 
	". 
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	útil es en es te caso. 
	17. - QueratopaHa Bullosa: 
	Puede ser debida a traumatismo quirurgico exagerado, 
	incisi6n defectuosa, sutura no apropiada, contacto prolon~ 
	gado del iris con el endotelio corneal y cuerpos extraños 
	en la cámara anterior. 
	El tratamiento será efectuar una ténica quirúrgica d.§. 
	pura da , combatir la causa que la produce y en casos extre 
	mos, hacer una queratoplasHa reconstructiva. 
	18. - Desprendimiento de Retina: 
	Sobreviene frecuentemente en miopes y cuando ha ha- 
	bido pérdida de vitreo. Puede presentarse precoz o tardía- 
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	mente. 
	La extracci6n total parece predisponer mayor--- 
	mente que la extracci6n extracapsular. 
	termia plana o perforante, resecci6n escleral, frio re- 
	gional, etc.). 
	19. - Oftalmía Simp~tica: 
	cional org~nica. 
	Es necesaria la 
	d ' . ,. 
	ti-inflamatorios, enzimas 
	rot 
	eolítl 
	cas 
	, etc., y obser- 
	ojo simpatizante estar~ indicada~. 
	1:11 
	"" 
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	2 O. - Hemorragia en el Cuerpo Vitreo: 
	Se acompaña generalmente cuando el hipema es -- 
	progresivo o aparece en casos de retinopatías hemorr~g1 
	cas. La absorci6n generalmente es lenta. Se recomien- 
	da la administraci6n de antihemorr~gicos, enzimas proteo 
	líticas, vitamina C I vitamina K, Rutin y 
	21. - Bloqueo Pupil ar: 
	Puede ser precoz o tardío. 
	Las causas pueden ser: Protusi6n del vitreo hacia 
	la pupila, aire obstruyendo la pupila o la iridectomía, in 
	.flamaci6n local (sir:J.equias irideiohialoideas), vaceamien 
	to de la c~mara anterior, engrosamiento de la hialoides. 
	etc. 
	Como tratamiento se hace uso de midri~ticos, in- 
	flamatorios, o la intervenci6n quirúrgica (nueva iridecto 
	mía y discisH':Ín de la hialoides). 
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	RESULTADOS: 
	Se obtuvieron los siguientes resultados: 
	Total de casos intervenidos. . . . . . . . .. 66 
	Total de casos s in complicaciones. . .. 58 87.87% 
	Complicaciones: 
	1 . - Aplanamiento de la ctímara anterior. . . . . . . . 
	2 . - H ipema . . . . . " . . . . . . '" l1li . " . .. . " . " e . e " .. 1) . 8 .. . 
	3. - Restos capsulares. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	4 ,,- Hernia de 1 Iris. . . . . . . . " . . . .. . . .. . IJ " " . . . " " . 
	Total. . . . . . . . . . . . 8 
	-43- 
	DISCUSION: 
	Hemos analizado el post-operatorio normal y las 
	complicaciones posteriores a la extracci6n de la catarata. 
	Encontramos que los ex&menes complementarios, evalua-- 
	ci6n, cuidados pre-operatorios y técnicas quirúrgicas ade 
	cuadas, contribuyen a evitar problemas. 
	Es necesario insistir exhaustivamente, que todo lo 
	que conttibuye a una técnica impecable traer& comocconse 
	cuencia el éxito de la funci6n visual. 
	Debe recordarse que prevenir infecciones, traumatis 
	mos y cuidar del estado general del paciente, son coridicio 
	nes que no deben olvidarse en la extracci6n de la catarata. 
	La complicaciones post-operatorias, deben tratarse 
	con criterio y a la mayor brevedad pos ible, para evitar la 
	pérdida del 6rgano de la visi6n. 
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	CASOS 
	CLINICOS 
	Caso Clínico No. 1.- 
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