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INTRODUCCION

el presente trabajo es una exposicibn de lo que es
la Enucleacidn, algunas indicaciones, diagnbsticos, -
técnicas y complicaciones; comptementdndose con la -
revisidbn de 314 records médicos correspondientes a los
pacientes enucleados de 1964 a 1967, en los tres servi
cios Oftalmoldgicos del Hospital General.‘ Los resulta
dos obtenidos se presentan en cuadros tabulares para -
cuya elaboracibn se tomaron en cuenta los siguientes -
aspectos: El total de operaciones dftalrﬁolégicas y el
porcentaje dé enucleaciones en relacidn a servicios y a
fios; sexo, edad, procedencia y ocupacidn de los pacien
tes; incidencia de enucleacidn por ojo, etiologia de las
enucleaciones, diagnbsticos de anatomfa patolbgica y
diagné'sticos pre y post-operatorios.

Se ha elaborado pensando en el estudiante o médico

que recién se inicia en este tipo de cirugfa y con el ob-




jetivo principal de brindar una orientacidn sobre los

métodos mé&s favorables y el extremo cuidado que de
be observarse con este tipo de operaciones; asf tam-
bién las estadisticas tienen como objetivo dar a co-
nocer el trabajo realizado durante los cuatro afios es
tudiados, en los servicios oftalmolbdgicos del Hospi-

tal General en cuanto a Enucleaciones.



CONSIDERACIONES GENERALES E INDICACIONES

ENUCLEACION:

Definicidn:

La enucelacidn es la extraccidbn quirtirgica del glo
bo ocular, respetando las demés estructuras intraorbi-
tarias. Tiene como variantes la evisceracidn que con-
siste en eliminar por completo el contenido del globo -
ocular, dejando tinicamente la capa fibrosa‘ o esclera;
y la exanteracibn que es la supresidn del contenido -
de la bérbita en su totalidad, incluyendo el globo ocu-
lar.

Tienen cada una de éstas intervenciones quirirgi-
cas, indicaciones precisas que es necesario sopesar
antes de realizarlas; por ejemplo en el caso de evisce
racidbn, es recomendada cuando exista dentro del globo
ocular un proceso supurado, afin cuando la seccibdn de

la vaina o nervio bptico puede facilitar la extensidon y

producir una meningitis fatal. La exanteracibn se in-



dica cuando los tumores malignos invaden los tejidos
extraorbitarios.

La enucleacibn es la mas frecuente. Al practi
carla, deben tomarse en cuenta factores de orden esté
tico pre-y- post-operatorios, hecho que se tomd més -
en cuenta durante y después de la segunda Guerra Mun
dial, época en la cual se tuvieron mé&s casos de indi-
viduos con problemas oculares, utilizando implantes -
diversos en el mufidn que restauran el volumen ocular
Y permiten la colocacién de un ojo artificial con fines
cosméticos.,

La mutilacibén de cualquier 6rgano es una opera
cidn desagradable para todo cirujano, asf para el oftal
mblogo 1o es la enucleacidn del globo ocular, pero co-
mo lo enumeraremos a continuacidén, es necesario e in
dispensable en muchos casos, aunque afecte al pacien
te Psicolbgicamente, Por tal circunstancia, siempre -

hay que pedir la autorizacién escrita del paciente, en
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la cual debe- indicarse que &l o sus familiares en caso
de menores de edad, se encuentran de acuerdo con el
procedimiento. Se hace hincapié en esta circunstan--
cia cuando se refiere a un caso médico legal.

Esto constituye una salvaguardia necesaria, tanto
para el cirujano como para la institucidn hospitalaria

em donce se realice la intervencibn. Por supuesto, el

médico se aseguraré siempre, antes de efectuar la operac’

cidbn, que no se dispone a eliminar un 0jo sanb o recupera

ble, confusidn que es una verdadera catéstrofe.

Las indicaciones para realizar una enucleacién pue
den ser imperativas e inaplazables, de resolucidn inme
diata o que solamente permitan un pequeiio periodocde
observacibn y con fines cosméticos, pudiéndose efec--
taar cuando lo disponga el paciente, como en los si---
guientes casos:

1.- Ruptura o estallamiento del globo ocular.

2.- Ojo ciego y doloroso a pesar del tratamiento;



ya sean casos glaucomatosos, trauméticos o -

infecciosos.

3 .- Cuerpo extrafio intraocular, en malas condi

ciones.

4 .- Tumores malignos intraoculares;

5 .- Diagnbstico de Retinoblastoma no preciso,

pero factible en un ojo sin visibn.

6 .~ Tumores retrooculares.

7 .- Hemorragia expulsiva.

8 .= Peligro de Oftalmia Simpéticé .

9 .- Endoftalmitis.

En la ruptura o estallamiento del globo con heri
da en la cornea, esclera, prolapso del cuerpo ciliar, -
pérdida del vitreo y pérdida de percepcibdn de la luz,
las curas conservadoras con suturas y recubrimientos
conjuntivales son ineficaces y hasta peligrosos, por -

lo que es preciso enuclear como solucibn més répida y

eficaz.

Los casos de ojo doloroso y sin visidn, son la ma
yor parte de las veces, casos de Glaucoma absoluto,
primario o secundario. Las inyecciones retro-bulbares
de Novocafna y alcohol de una ciclodiatermia paliativa,
permiten a veces evitar o diferir la intervecién. Se in-
cluyen en este grupo también los ojos dolorosos post-
traumaticos (atin después de un plazo largo) y casos -
infecciosos de uveftis, iritis e iridociclitis.

Cuado un cuerpo extrafio intra ocular o varios de -
ellos pueden ser prontamente extraidos, es lbgico in--
tentarlo, més si existen dificultades que hacen la in--
tervecibn ineficaz, est& indicada la enucleacidn o la -
evisceracidbn. Tal sucede cuando el cuerpo extrafio ha
destrozado mucho del ojo, en los casos de evacuacidn
del vitreo reemplazado por sangre, cuando los cuerpos
extrafios son dificiles de extraer (cuerpos no magnéti-

cos, cristal, etc.), cuando est&n sucios y en las heri

das de bala.



En los casos de tumores malignos intraoculares,
si el otro ojo tiene alguna visién la enucleacidn es la -
regla, pero si el 0jo con tumor es ojo finico, se contem-
porizard por poeo que se pueda, pues no est& demostrado
que la enucleacibdn disminuya notablemente los peligros
de metéstasis, aunque es lbgico suponer que cuanto més
se tarda en operar, mayor serd el peligro de éstas, espe

.cialmente en el caso de sarcoma en el que es més répida
la siembra metastasica. Ia mayor tragedia de la Oftalmo
logfa es talvez el caso de Glioma cioble de los nifios, en
donde es més indicado enuclear ambos ojos en beneficio
de la vida del paciente.

En el caso de diagnbéstico no preciso, pero facti-
ble de Retinoblastoma en un ojo sin visibn, éste debe e-
nuclearse para practicar estudio histopatoldgico. Si es
confirmado el diagnéstico se aplicar&n medidas terapéuti

Ccas complementarias.

Siempre esté indicada la enucleacidn en los Glio

mas del nervio bdptico, en los que existe exoftalmos, -
papiledema y pérdida de la visibn.

Hemorragia Expulsiva en el curso de una inter
vencidbn o después de ella, la enucleacibn inmediata ha
sido considerada como el tratamiento de eleccibdn. Gro:s
y Fromaget aconsejaron la trepanacidn escleral para dar
salida a la sangre; Arruga recomienda la Neurotomfa d6p
tica.

Cuando hay peligro de Oftalmia Simpé&tica, se re-
comienda la pronta intervencidn, pero si el oftalmdlo-
go asiste a un momento en que el globo simpatizado es
t& en muy malas condiciones, no hay que enuclear el
simpatizante si tiene todavia regular visidn, pues se -
han dado casos en que ~ ha conservado este iltimo -
ojo cierta visidbn, que ha sido la tinica que ha podido
despues utilizar el paciente. En presencia de todo --
traumatismo ocular con uveitis crbonica incipiente en -

el otro ojo hay que pensar en la posibilidad de Oftal--
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mia Simpéatica y obrar en consecuencia, hecho que ocu-
rre canmés frecuencia en traumas del cuerpo ciliar y en la
presencia de cuerpos extrafios intraoculares. La sensibi
lidad grande a la presidn del cuerpo ciliar es un sintoma
alarmante en tales casos, atin cuando se trate de un ojo
atrofico o mufibn. Los ojos que predisponen a Oftalmia -
Simpatica, suelen estar en estado irritativo crbnico sin
proceso supurativo. Las infecciones supuradas asi como
la panoftalmitis no acostrumbran producir Oftalmfa Simpé&

tica.

Requieren tratamiento menos répido los casos siguientes:

1.- Ojos deformados en el segmento anterior, con

estafiloma anterior opaco y modificacidon de los

parpados.
2 .- Crecimiento a expensas de todos los di&metros
del ojo por Glaucoma congénito (Buftalmos).
3.~ Phtisis® Bulbi sin signos inflamatorios.

4.,- Ectasias Esclerocorneales:

5.- Ojos deformados por heridas con pérdida par--
cial del contenido.
6 .- Leucomas corneales totales sin percepcidon de

az.
giendo todas estas causas de enucleacibn mas que
todo con fines cosméticos, permiten esperar O aplazar

la intervencidn, segln el caso.

Ojos deformados en el segmento anterior, con estafiloma

anterior opaco vy modificacidn de los parpados: El Estafi

loma anterior, siendo &ste mna cbrnea opaca y prociden-—
te, con aspecto de grano de uva de color azulado por la
adherencia de tejido de la tlvea a su cara posterior.

El estafiloma anterior congénito, debido a defectos del =
desarrollo o a inflamacibn intra uterina, puede estar limi
tado a la cbrnea o abarcar la esclerbtica anterior. Se ob
serva ya al nacer, ulceréndose con frecuencia. Puede -
perforarse y adherir posteriormente al parpado; requiere

de ordinario la enucleacidn o evisceracibn del ojo, con
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i eucomas Corneales, practicén
' ' n lo que se refiere a los L
fines cosméticos. e el

. i sas que causan
Buftalmo o Glaucoma congénito cuando ha llegado a la dose la enucleacibdn en las opacidades den q

ceguera y es doloroso: Es una enfermedad que progre- deformidad.

sa lentamente, lo que da la oportunidad para practicar
ciertas operaciones, como la goniotomia, que es la in
cisidn en la regidn del conducto de Schlem desde e] -
adngulo de la cémara anterior, con un cuchillete espe-

cial que se introduce a través de la cérnea o del limbo.

Si fallan estos tratamientos el pronbdstico es con mucha fre
cuencia desfavorable, teniéndose que }ecurrir a la enu-
cleacibn.

En la atrofia del globo ocular (Phtisis Bulbi) sin
signos de linflanecibn, la espera no afecta, por lo que
se extirpa en elahomento que disponga el paciente.

En las Ectasias Esclerocorneales causantes de
aumento de volumen, pérdida de la visidn y productoras
dé®muchas molestias, se aconseja la enucleacidn o evis-

ceracibdn,
El trasplante corneal ha cambiado el prondstico
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DIAGNOSTICO DE ALGUNAS CAUSANTES DE

ENUCLEACION

1.- Cuerpos Extrafios en el QOjo:

La penetracidn y alojamiento de un cuerpo extra
fio (madera, piedra, vidrio, metal, etc.), en el interior
del ojo, produce generalmente una inflamacién grave y
destruccién del globo ocular como resultado de tna iri-
dociclitis o de una Panoftalmitis, a menos que se ex--
traiga con la mayor prontitud.

La gravedad del accidente de;;ende de la natura-
leza y tamafio del cuerpo extrafio y de la presencia o au
sencia de infeccibn. Las particulas de hierro que pene-
tran en el ojo en ciertos trabajos(mecénicos por ejemplo)
son de ordinario tan calientes que resultan estériles, ---
alin cuando estas partfculas se enquisten, existe el peli-
gro de una inflamacidn ulterior y alteraciones degenera-

tivas de la retina.
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Un fragmento de cobre que permanezca en el globo ocu-
lar, casi siempre acaba con la destruccidn del ojo. El
plomo, oro, plata, porcelana o cristal, a menos que ---
sean sépticos pueden quedar inclufdos y por largo tiempo
no producir trastornos, o muy escasos, pero finalmente -
un ojo que contiene un cuerpo extrafio por detrés del cris
talino se inflama o se desorganiza. Antes de ésto hay -
tendencia a alteraciones degenerativas en la mécula co-
mo resultado de la contusidn inicial.

Tratamiento: Si el cuerpo extrafio es de un trozo de hierro
o de acero, se trata de extraer con imén; si es vidrio, por
celana, cobre, plomo etc., se usan pinzas finas, introdu-
citndolas por la herida primitiva o a través de una incisidi
gue penetre hasta el humor vitreo donde se localiza el --
cuerpo extrafio. Pero si esto no parece hacedero, se le -
debe dejar en su sitio, especialmente si no-existen sinto-
mas de infeccibn o irritacidn y si el enfermo no puede man

tenerse bajo una observacibn constante; en estos casos,
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sin embargo hay que pesar la conveniencia o nd de una
enucleacibn.

Aln en el caso de extraccibn feliz por los méto-
dos ya descritos el prondstico siempre es grave, sblo -
un escaso nimero de pacientes recobran una visidn Gtil;
en algunos casos se conserva la forma del globo ocular

,
aunque es frecuente un desprendimiento final de la re-
tina; en muchos casos sobreviene una inflamacidn destruc
tora. Si la tentativa de extraccidn falla y el ojo continua
de la misma forma, sin evidencia de ot‘ra lesibn y conser-
vacidn probable de alguna visién, siendo posible mante--
ner al paciente en observacibdn, puede abandonarse la par
ticula con la esperanza de que encapsule y no provoque -
inflamacidn, sin embargo, por régla general se hace la e-
nucleacidn con el intento de prevenir la posibilidad de --
una inflamacién simp&tica del otro ojo. Si el ojo presen-
ta manifestaciones de infeccidn cuando lo vemos por pri-

mera ve €
z o después de extraido el cuerpo extrafio, debe -

s [ e

ser enucleado.

9 .- Heridas Perforantes del Globo Ocular:

En todas las heridas perforantes del globo ocular, -

si la herida parece sucia, esté indicada una inyeccidn de "

Suero antitetédnico (1.500 U.).

A) Heridas perforantes de la Cobrnea: Si la herida perfo--

rante se limita a la cbrnea, el tratamiento consiste en -
lavados, solucidn de bicloruro al 1:3.000, atropina, su
tura de la herida corneal con un colgajo de conjuntiva,

tomado-de las partes adyacentes y avlicacidn de un apd

sito firme. A no ser que se tengan pruelasde que no ha

penetrado en el ojo ningfin cuerpo extrafio, esté indica-

do un exdmen con rayos X. En las heridas muy exten--

sas de la cbrnea Ccon: conplicacdidénconsiderable de las par

tes mé&s profundas, hay que considerar la posibilidad de

una enucleacidn.

B) Heridas perforantes que comprenden el cuerpo ciliar:

La regibn ciliar, representada por una banda pericorneal
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de 6 mm. de anchura aproximadamente, se conoce con
el nombre de "zona peligrosa" porque las heridas pene

trantes en esta regibn tienden a iniciar una uveftis sim

patica. Después de un lavado completo, las heridas ci-

liares extensas se cierran por uno o m8s puntos de sutu
ra pasados a través de las capas superficiales de la es
clerbtica; tales heridas se cubren generalmente con un
colgajo conjuntival. Si la herida es muy extensa y se
ha perdido la visién, estd indicada la enucleacibdn.

“C) Heridas Perforantes de la Esclerbtica: Si es solamen-

te la esclerdtica, finicamente se sutura. Son graves en
razdn de la lesién concomitante de las capas internas, -
salida del contenido del globo ocular y posible infeccidn
del interior. Cuando la herida comprende el cuerpo ci--
liar, el traumatismo es méas peligroso por la posibilidad

de que tales heridas provequen la Oftalmitis Simpética.

Si las lesiones de la esclera son muy extensas y hay pér

dida considerable de los contenidos+del globo ocular y -
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cuando no es de esperar una visidn ftil, el globo del -
ojo debe extirparse inmediatamente, lo que es alin més
urgente, si la herida comprende la regidn ciliar.

3.- TUMORES INTRAOCULARES:

Los tumores intraoculares son més bien raros, pero

'su reconocimiento es sin embargo muy importante pues-

to que la enucleacidn oportuna del globo ocular puede -
salvar la vida. Pueden ser primarios y secundarios y -
hay dos variedades principales: a) Melanoma maligno,

b) Retinoblastoma.

a) Melanoma Maligno: Este Neoplasma maligno se desa

rrolla en adultos diagnosticédndose de ordinario entre los
40 v 60 afios, siempre es primario y sblo afecta un ojo.
Se inicia como una masa redonda que nace de las capas
exteriores de la coroides, generalmente cerca del polo
posterior, més tarde perfora la lamina vitrea, crece con
mayor rapidez formando entonces una masa globular en

el espacio subretiniano, empujando la retina hacia ade
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lante, produciendo su desprendimiento. Este tumor rara
vez nace en el cuerpo ciliar o en el iris. Presenta cua-
tro perfodos: El primero o insidioso en donde no hay sin
tomas, diagnosticdndose por pura casualidad, siendo el
fruto de un examen oftalmoldgico sisteméatico o completo
Se observa una masa circunscrita plana o ligeramente e-
levada en la coroides. El segundo perfodo o de los sfn-
tomas clinicos: Disminucién de la agudeza visual, defec
to del campo visual, permanece circunscrita la masa de
color amarillento, parda o negra, Iledando posteriormente
al desprendimiento de la retina. Tercer pefiodo: (Glauco-
ma secundario). El tumor aumenta de tamafio producien-
do signos inflamatorios a consecuencia de la formacién -
de glaucoma secundario y de la liberacidén de productos -
necrbdticos irritantes, present&ndose ademés dolor de gran
intesidad. Cuarto perfodo: (Meté&stasis). El tumor crece
hacia afuera del globo ocular, por lo comtn a través de -

uno de los orificios de la esclerdtica que dan paso a los

£ 9=

vasos 0 nervios. Invade los tejidos extraoculares; da
metéstasis en el higado.

Cuando el ojo es enucleado pronto, se obtiene la cu
racibdn en la mitad o més de los casos, pero alin con la
extraccidn precoz del ojo, el sarcoma de la coroides -
es fatal en muchas ocasiones a causa principalmente -
de la Metéstasis en dbrganos internos, que ocurre a los
pocos afios. Raras veces hay recidiva local en la brbita,
pero existe. La enfermedad es generalmente fatal en po
cos afios si el ojo no es enucleado. lLa enucleacidn es-
t&4 indicada tan pronto se establece el diagnbstico, pro-
curando seccionar el nervio bptico lo més atrés posible,
pero es necesario vaciar todo el contenido de la brbita
si el tumor ha rebasado el globo ocular.

b) Retinoblastoma: Conocido también como Glioma de la

Retina. Siempre congénito, por lo comin suele encontrar
se en nifios menores de cinco afios, generalmente en un s

ojo v a veces en los dos. En ciertas ocasiones se prese:
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ta en una serie de hijos de una misma familia.

Las manifestaciones clfnicas pueden dividirse en
cuatro periodos, como en el Melanoma Maligno. En el .
primer estadio no hay sintomas ni signos, por eso, si
se descubre el tumor es tinicamente por casualidad o -
en una exploracidén ocular completa, apreci&ndose pe-
quefias placas opacas blancas o blanco amarillento en
la retina. Estas placas aumentan de tamafio, fundién-
dose algunas veces en una sola masa blanquecina, --
grande que se proyecta en el vitreo o c‘Iue eleva la reti
na circundante y origina un reflejo blanco en la pupila,

- produciéndose el llamado "Ojo de gato Amaurbtico", con
lo cual se inicia el segundo perfodo clfnico. De ordina
rio la pupila se dilata y el nifio empieza a tropezar con
las cosas situadas en el mismo lado que el ojo afectado,
lo que indica la pérdida de la visidn. Al continuar el -

crecimiento se produce una reaccidn inflamatoria aguda,

debida i
@ una necrosis extensa intratumoral (tercer perio-
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do). Hay congestidn pefiquerética progresiva y més tar
de inyeccibn conjuntival y quemosis. La cémara ante--
rior se enturbia a causa del material similar que flota en
el humor acuoso y que a veces seé deposita en la parte -
baja, para forman un pseudo hipopién. La cavidad del
vitreo a menudo se llena con el tumor, produciendo un -
aspecto semejante al del absceso vitreo. El ojo se vuel
ve doloroso y si no se enuclea puede romperse, con in-
vasibn de la drbita por el tumor. La ruta més frecuente
de extensidbn extra ocular es a través del nervio bptico -
hacia el cerebro, menos frecuentes son los agﬁjeros de
la esclera donde pasan los vasos y nervios.

Las metéstasis se localizan de ordinario en el cré
neo, los huesos largos, y méas tarde en todos los brganos.
Debe diferenciarse del absceso vitreo o Endoftalmitis pu-
rulenta, de los restos de la tlinica vasculosa lentis, de la
fibroplasia retrocular y del desprendimiento simple de la

retina. La enucleacibn esté indicada tan pronto como sea
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posible, cortando el nervio dptico muy hacia atrés. Si
el examen microscdpico del extremo seccionado del ner
vio muestra que el tumor ha invadido esta parte, o si -
el tumor es perforante, es necesaria la exanteracidn de
la orbita y alin entonces hay peligro de recidiva. Si la

enucleacidn se hace cuando el tumor estd todavia intra
ocular, hay probabilidad de curacidn, de lo contrario la
muerte ocurre pronto. En los tristes casos de complica
cidn de ambos ojos hay que enuclear uno y tratar de --
destruir el tumor sin extirpar el ojo, con este propbsito
se administra radiaciébn Rontgen en dosis fraccionadas

durante un largo perfodo, combinada con la quimiotera-
pia, lo que en la actualidad proporciona resultados a--
lentadores, sobre todo por perfusidn sanguinea caroti--

dea.

Se registra una gran frecuencia de Retinoblasto

ma en la descendencia de pacientes curados de esta Neo

plasia, por lo que se recomienda al paciente, sea hombre

DG

o mujer, no tener hijos.

4 .- ESTAFILOMA DE LA CORNEA: (Estafiloma anterior)

Es una cicatriz abultada, tapizada por el iris pro
lapsado y una de las consecuencias de la perforacibn de
la cbrnea. Puede ser total cuando'ocupa la superficie -
de toda la cbrnea, o parcial cuando ocupa una porcidn
de aquella. La forma es globulosa, cBnica o lobulada.
La mayor parte de la cbrnea es reemplazada por tejido -
conjuntivo. Con frecuencia se observan vasos sobre la
superficie. Varfa de tamafio, en algunos casos es pe--
quefio y otros casos tan grande que los parpados no se
pueden cerrar. Entre los sintomas hay aumento de ten-
sibn, debido a menudo a una obliteracidn de la pupila.
El glaucoma secundario produce dolor y alteraciones en
el interior del ojo que conducen a la ceguera, determi-
nan aumento en el tamarfio de la procidencia y son cau-
sa del estafiloma de la esclerbtica. La conjuntiva se

inflama a causa de la irritacidbn mecénica; el vertice de
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la procidencia se deseca y ulcera y frecuentemente se
produce una ruptura seguida de oclusibn de la perfora-
cidn; este proceso repite varias veces, hasta que el -
ojo se pierde y queda un globo ocular atréfico.

En el estafiloma parcial se practica una iridecto
mia con el propdsito de reducir la tensibdn, aplanar la
protrusidn, prevenir su aumento y conseguir un resulta
do bptico. Si no existe cédmara anterior y el iris con--
tacta con la cbérnea, esta operacibn es imposible. En

el estafiloma total la enucleacidén por lo general es ne

cesaria, especialmente cuando es muy grande, doloro- '

so o desfigurante.

5.~ ENDOFTALMITIS:

Es una intensa inflamacidn supurativa de todo el
tracto uveal que llena de pus el globo del ojo, se ex--
tiende a todas las partes de éste y acaba por su des--

truccidn completa. Es debida a una infeccidn general-

mente exbdgena.

~D5

Etiologia: Heridas penetrantes, embolias séptica, menin
gitis etc.

Los sintomas son agudos y graves: Elevacidn de
la temperatura corporal, cefalalgia y a veces vdomitos.
Hay dolor intenso del ojo, pérdida rdpida de la visidén y -
congestibn ciliar y conjuntival intensas, quemosis acen--
tuada, tumefaccidn y congestidn de los parpados. El iris
se afecta pronto, la cédmara anterior y el vitreo se llenan
de pus, la cbrnea se enturbia y adquiere un color amari--
llento. El proceso termina al cabo de algunas semanas,
quedando en lugar del ojo un globo arrugado y sin visidn
(Phtisis Bulbi). No se aconseja enuclear en el periodo -
inflamatorio agudo, a causa del peligro de desencadenar
una meningitis.

6.- GLAUCOMA ABSOLUTO DOLOROSO:

Es el perfodo final de todos los tipos de glaucoma
Con cada ataque sucesivo la pérdida de la visidn es mayor,

siendo mé&s dificil de combatir la hipertensidn, hasta que
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finalmente, con la presibén persistente aparece el dolor
y la ceguera. El estado resultante se llama Glaucoma
absoluto; no existen sfntomas inflamatorios O congesti
vos, salvo una zona roja obscura de inyeccibdn perique
rética y dilatacibn de las venas episclerales. La cbr-

nea puede permanecer clara o algo opaca y con frecuen

Cia mé&s o menos insensible. La pupila se encuentra dila*

tada, inmdvil y a menudo presenta un reflejo vérdoso.

Puede también opacar totalmente y de ahi el nom-
bre de glaucoma (glaucos-:leche). El itis se atrofia, se
estrecha y adquiere un color gris con un ribete de pig--
mento obscuro. La cémara anterior es estrecha. El fon
do del ojo presenta una excavacidn profunda de la pupila
y atrofia del nervio optico. El dolor puede desaparecer
por completo, pero con frecuencia continfia y'el paciente
sufre ataques intensos a intérvalos. Solo en glaucoma -
absoluto y doloroso se efectia la enucleacibn.

D
espués que un glaucoma absoluto ha durado aigfin
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tiempo, el ojo tiende a degenerar, la cbrnea se pone opa
ca seglin el edema y con frecuencia se cubre de ampollas
o vesiculas, (queratitis bulosa). La esclerbtica se le--
vanta formando procidencias o estafilomas negro azula-
dos, entre la cdbrnea y el ecuador. " Con frecuencia se --
produce desprendimiento de retina. €l cristalino tiende a
la opacidad y el enfermo puede experimentar sensaciones
subjetivas de luz. En muchos casos el resultado final -
es que el globo ocular se reblandece, retrae y atrofia, o
bién hay ulceracidn y perforacidn de la cbdrnea seguida -
de una iridociclitis con atrofia subsiguiente del globo o-
cular, o de una panoftalmitis y atrofia ocular. La opera
cidbn de eleccidn en el caso de glaucoma absoluto dolo-
roso es la enucleacién porque la inica que deja al en-
fermo libre de molestias oculares; més si por deseo o -
conveniencias sociales el paciente quiere evitar la enu

cleacibn o evisceracidn, puede recurrir a la cicloditermia

o a la neurotomfia dptico ciliar.
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: ivi ignos: Rara vez producen metas
No es aconsejable, pero se citan casos de gran alivio ¢) Melanoma y Sarcoma Maligno

. : ; : janas.
en las molestias con la operac 6n fistulizante, més se tasis en la brbita desde fuentes lej

trata de casos afortunados y poco frecuentes. TUMORES QUE INVADEN LA ORBITA:

. e bita a --
7.- TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS DE LA ORBITA Y - Los tumores que coménmente invaden la orbi

; ' ingocele o Ce-
METASTASICOS: Entre los tumores primarios de la br- partir de las estructuras vecinas son el Mening

__— i a nasofa-
bita se encuentran: falocele, el meningioma y el mucocele, el fibrom

a) Sarcomas de la drbita ringeo y el carcinoma de la mucosa del seno.
b) Rabdomiosarcoma
c) Linfosarcoma

d) Carcinoma de la brbita.

TUMORES METASTASICOS DE LA ORBITA:

a) Neuroblastoma o Simpaticoblastoma: El tumor metas-

tdsico més frecuente de la brbita, suele originarse en la
médula supra-rrenal o en los ganglios retroperitoneales.
Casi exclusivo de infantes o nifios de poca edad.

b) Carcinoma Metastasico: Se originan a partir de lesio-

nes primarias de la mama, tiroides, prostata, pancreas,

Gitero, cérvix y rinbn.
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TECNICAS DE ENUCLEACION

CION:
PREM EDIC2

n los casos de nifios o de adultos muy ner-
Anestesia:

" jos cuales la parte emotiva tiene manifesta-
viosos, €

darlﬂaticas, ser& conveniente usar anestesia ge-
ciones

L per cloruro de etilo, evipan, etc. Fuera de és-
neral: 4

~ ja anestesia local practicada seglin buena -
tos casoss

150° la operacidn cbmoda para el médico e indo
técnica =

1 ol paciente. Se administran 6 cc¢ de solucidn
ora para

N ia/adrenalina, xilocaina més: adrenalina, etc. -
ovocafn

ol COiones, una infero interna, otra infero externa
en 3 inye

jor (segin el médico), cubriendo los miscu--
y otra sup€
los recto

i " bacia el vértice de la 6rbita, con una aguja larga
irecci

(os 2425 de 13 @ 2 pulgadas). lLas inyecciones pueden

o ) tlfavés de la piel o bien en los fondos de saco -
cerse

conjuntiva!®” En cada inyeccidn se deposita un centfme

AT
Jeanestesico en la parte terminal de la pun--

tro clbico

.y la regidn retroocular, tangentes al globo y en

-

cidn, medio centimetro clibico en la cédpsula de Tenon y
medio més en la parte anterior del globo, debajo de la -
conjuntiva, para facilitar la diseccidn. Si con ello no
se consigue dejar solucibn anestésica en:todo el polo -
posterior del ojo, se completa la anestesia con inyec--
ciones subconjuntivales. La manera de ver si esté a--
nestesiado el ojo, es comprimiéndolo con el dedo.

Al practicar la operacibn, es necesario tomar en
cuanta dos cosas: Primero, que quede integra la cépsu-
la de Tenon para que no haya comunicacidn alguna con
la cavidad posterior de la brbita y segundo, la necesi-
dad de conservar las inserciones tendinosas de los mls
culos para que el mufidn sea fadcilmente movible.

Dos son las técnicas o procedimientos a seguir:
a) Ténica de Bonnet, y
b) Ténica de Tillaux.

Se considera insustituible el procedimiento de -

Bonnet, considerando la operacidn de Tillaux mé&s una
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operacidn de anfiteatro anatdbmico.

a) TECNICA DE BONNET:

Primero: Se diseca circularmente la conjuntiva del lim
bo esclero-corneal, tratando de dejar la mayor cantidad
de conjuntiva para la reparacidn posterior, en seguida -
se introduce la tijera curva cerrada para luego abrirla,
para separar la conjuntiva y Tenon de la esclerdtica has
ta unos diez centimetros del limbo esclero-corneal, rom
piendo las adherencias. Debe evitarse perforar la con=
juntiva, disecé&ndola con cuidado contz"a el globo.
Segundo: Seccidn de los tendones de los cuatro mfisculos
rectos, devspués de haberlos aislado con el gancho de es
trabismo cortando a ras de éste, primero el recto externo,
luego el inferior, seguidamente el superior y dejando un
trozo de unos cinco milimetros en el recto interno, para -
lo cual se haré la seccibn con las tijeras por fuera del --
gancho, este mufibn se utilizar& luego para la tracciébn --

del globo en el momento de la extraccidn.

Tercero:
perce

~3 3

Se corta el nervio dptico con las tijeras espe--
ciales, entrando por la parte interna (depende del ojo), -
separando previamente la conjuntiva y tirando antes del

globo ocular con una pinza de ramas anchas.

La seccibdn del nervio dptico debe hacerse a dos
o tres milfmetros de su salida del globo, solamente en -

el caso de Neoplasia es preciso seccionarlo a unos doce

milfmetros o més hacia atras, hasta cerca del agujero -

bptico.
para la seccibn del nervio dptico el amigdalbtomo, instru

mento que prefieren algunos oftalmdlogos por la mejor he

mostasis; se corta por atras y es mas facil de hacer, es-

pecialmente cuando no se tiene mucha experiencia.

b) Técnica de Tillaux:

Primero: Se hace un ojal en el lado externo de la conjun-

tiva, a nivel del tenddn del mtisculo recto externo.

Segundo: Se introduce por el ojal, las tijeras curvas, -

seccionando el nervio dptico.

Como variante del instrumento hemos utilizado para
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Tercero: Se tira o tracciona el ojo hacia adelante, sec peligrosa.

cionando en &ltimo término y procediendo de atrds ha- 3.- Se sectiona la conjuntiva con toda regularidad al

cia adelante, los tendones de los tres mtsculos rectos

restantes, los dos oblicuos y la conjuntiva.

Entre éstos dos métodos el mejor es el de Bonnet,
por lo siguiente:

- 1.- Después de la seccidn del nervio bptico, hay casi
siempre una hemorragia que si muchas veces no es
inquietante, es suficiente para que la sangre inva-
da el campo operatorio, no dejandé ver bien lo que
se haré después.

2 .- No es lo mismo tener que seccionar a continuacidn
solamente los dos oblicuos como ocurre con el pro
cedimiento de Bonnet, que tener que hacerlo ade--
mas de los otros tres rectos y la conjuntiva; en es
te Gltimo caso nos encontramos ante la alternativa
de hacerlo apresuradamente o dejar que salga una

cantidad de sangre que en algfin caso podré ser —--

rededor de la cbrnea, con el procedimiento de Ti-
llaux, de atrés hacia adelante, después de luxado el
globo y> perdido con &l sus relaciones normales, lo
cual influye en la regularidad y belleza del mundn
v en la conservacidn por parte de éste de los movi
mientos necesarios para llevar en todas direccio--
nes una pieza artificial. Al eliminar el globo se a
precia la cavidad de Tenon en forma de esfera hue
ca que debe ser llenada con algo, sobre todo en los
nifios, pues la falta de contenido orbitario se tra-
duce en una reduccidn del crecimienfo de la cavi--
dad orbitaria, con la consiguiente asimetrfa de la -
cara, uséndose para este fin, varios materiales i--
nertes, entre ellos: Bolas de cristal, bola de oro,
plexigés, plastico: v materiales no inertes: Carti-

lago, grasa, Antiguamente se implantaba la grasa
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extraida de la pared del mGslo, de la nalga o del vien

tre, pero la facilidad con que se infecta y su reabsor-

cidn progresiva hicieron desistir a muchos de su em--
pleo, aunque algunos la usan todavia.

La variedad de productos usados es consecuencia
de la irregularidad de los resultados. Aunque en la ma
yoria de las veces se conserva bien la masa incluida,
algunas veces es elfminada, otros son reabsorbidos y
otros cambian de lugar en la brbita.

4.- Como siguiente paso en la reparaci(;n de la cavidad
y sobre todo cuando se ha dejado implante, se co-
loca una bolsa de tabaco el porcidn proximai de la
cépsula de Tenon, teniendo el cuidado de dejarla -
bién firme, sobre todo a nivel de las vainas de los
msculos rectos inclusive se toma la extremidad -
de los tendones. La bolsa de tabaco no debe perfo

rar la conjuntiva.

Los msculos pueden suturarse entre sf para ob

-

tener con ello un mejor mufibn. Pueden suturarse direc-

tamente sobre el implante (Técnica de Arruga, Moura Bra

zil, técnica de implante de Allen, implante de Cutler, -
implante de Stone, implante de Troutman, implante del

Dr. Garcfa Nocito, de Guyton). Entre éstos implantes,

mencionados, los que son considerados como més satis

factorios son los de Allen y de Garcia Nocito.

5 .- En cuanto a la sutura de la conjuntiva algunos auto-
resno practican ningtina dando la siguiente razbdn:
que en el caso de sutura de la conjuntiva los fon--
dos de saco disminuyen considerablemente, tenien
do que ser la pieza artificial m&s pequefia. Los --
que la practican, suturan la conjuntiva pasando el
hilo por el borde que ha quedado libre en el primer
tiempo de la operacibn; cuando se sutura no debe
apretarse con exageracidbn, pues si se produce he-
morragia es preferible que salga al exterior. El ma

terial usado puede ser seda o catgut, cerréndola -
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COMPLICACIONES DE IA ENUCLEACION
Y EVISCERACION

en forma de bolsa de tabaco o sutura continua. Para -

conclufr, se aconseja utilizar un vendaje compresivo
COMPLICACIONES GENERALES:

para reducir al minimo el hematoma subsiguiente que a
1.— PRE-OPERATORIAS:

menudo es considerable.
) _ a) Anestesia incompleta
La primera curacidn, si no es un caso de infeccidn
b) Excitacidn
severa, puede hacerse al cuarto dfa. FEn caso de utili-
c) Reacciones indeseables: Alergia, Anafilaxia.
zar seda, los puntos se quitar&n a los ocho dias aproxi
' 2 .— OPERATORIAS:

madamente y puede colocarse la protesis inmediatamen
a) Hemorragias -

te después.

b) Nervio bptico corto

c) Extensidn extraocular del tumor e invasidn del --
nervio dptico.

d) Cortedad de.los mlsculos rectos.

e) Extraccidn del ojo errado

f) Fractura del piso de la orbita

g) Ruptura del globo ocular y extraccibn incompleta
de restos.

h) Dificultad en la extraccidn del globo, por el vo-
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lumen elevado de éste, por adherencias en proceso de
panoftalmitis.

3 .- POST-OPERATORIAS:

a) Equimosis y edema de los tejidos orbitarios
b) Infeccibn aguda de la brbita
c) Meningitis

| d)Hemorragia

4 .- POST-OPERATORIAS TARDIAS:

a) Infeccidn

b) Expulsibén del implante

c) Ectropidn

d) Ptosis palpebral

e) Contraccidn de la cavidad

f) Ruptura de la esfera de vidrio
g) Cavidad estrecha.

1.- PRE-OPERATORIAS:

a) ANESTESIA INCOMPLETA:

Supone ademés del sufrimiento del paciente,

un contratiempo muy desagradable en una operacibn.

Esta complicacibn se subsanard poniendo més anestési

co local o complementando con anestesia general lige-

ra.

b) EXCITACION:

Lleva frecuentemente & la suspensidn de la operacidn
pues es imposible practicarla en pacientes en esas condi-
ciones.

c) ANAFILAXIA:

Justifica tratamiento inmediato, supresibn de la ope-
racidn y cambio de anestésico.

2 .-~ OPERATORIAS:

a) HEMORRAGIAS:

Con la adicidbn de adrenalina al anestésico que -
se iﬁyecta detras del globo y en la cépsula de Tenon se
obtiene siempre una isquemia muy favorable, més puede
haber casos en los que a pesar de ello fluya la sangre,
especialmente por las arterias ciliares posteriores y la

central de la retina. Si no se trata de un caso de dis-
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cracia sangufnea, cesa al cabo de poco rato, aprove-
chandose ese tiempo para inyectar los hemostaticos
de costumbre y lavar la cavidad Tenoniana con agua -

oxigenada al 10% si se desea. La hemorragia durante

la operacidn se combate ejerciendo presidén sobre el =° -

vértice de la orbita con una torunda sujeta por una pin
za. En casos raros se ha llegado hasta a colocar trans
fusidn sanguinea o dejar hemostéticos tipo Gelfoam in
tra orbitario.

b) NERVIO OPTICO CORTO CUANDO HAY‘TUMOR:

Cuando existe tumor y se secciona el nervio muy -
corto, existe la posibilidad de que el tumor haya invadi
do el extremo corto seccionado y la Neoformacibn se--
gquird en actividad.

¢) CORTEDAD DE LOS MUSCULOS RECTOS:

La cortedad del misculo es importante Ginicamente
si el procedimiento empleado es buscando la utiliza——-

cidn de &stos para la colocacibn del, implante.

A

d) EXTRACCION DEL OJO ERRADO:

Esto es potencialmente peligroso, especialmente
en pacientes que estan bajo anestesia general. Inmedia
tamente antes de la operacidn el cirujano debe revisar -
lo éscrito al tomar la historia del paCiente o familiares
en caso de nifios, ademés reexaminar ya teniendo al pa
ciente en la mesa de operaciones. Cabe anotar que es
un descuido imperdonable.

e) FRACTURA DEL PISO DE LA ORBITA:

Esto sucede sobre todo en el momento de seccionar
el nervio bptico y su paquete vascular, traumatizando
la brbita con los instrumentos utilizados y la presidn -

con la que se efectia la seccibdn.

f) RUPTURA DEL GLOBO OCUILAR Y EXTRACCION INCOM

PLETA DE RESTOS:

En los casos en que a raiz de un trauma
tismo perforante hay que~proceder a la enucleacibn del

globo ocular, el ojo estd blando y a veces destruido en
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parte, lo cual obliga a una operacidn més laboriosa y
que no puede seguirse una técnica especifica como -
cuando el ojo estd integro. Asimismo el globo puede
perforarse durante la operacibn, ya sea por ténica de
fectuosa en la seccidn del nervio bptico, ya por exis
tir estafilomas, Glcera o infecciones que se perforan

con las ma‘nidlﬁasvoperatorias . Cuando ésto ocurre, -
se completard la enucleacibdn atin:después de extraf-

da gran parte del globo, pues existen casos como los
de Oftalmia Simpética en que es indispens‘able la ex-

traccidn total del globo ocular.

g) DIFICULTAD EN LA EXTRACCION DEL GLOBO OCU-

LAR:

Esto ocurre en pacientes de abertura palpebral pe
quefia o en caso de usar un blefarostato de poca sepa-
raciébn de las ramas o no tener, précticandose en el --
primer caso una Cantotomia y en el segundo usar otro

blefarostato méas amplio o puntos de traccibn palpebral.

.

3,- POST-OPERATORIAS INMEDIATAS:

a) EDEMA Y EQUIMOSIS DE LOS TEJIDOS ORBITA-
RIOS:

El edema acompafiado de equimosis de los péar-
pados del ojo operado y muy a menudo de los parpados
del ojo opuesto son causados por hemorragia o manipu-
leo ocasionando la inmovilidad de los mtsculos y algur
nas veces de ptosis. Estas complicaciones pueden dis
minuir al aplicar adecuadamente una presidn, ya sea u-
sando aparatos hechos especialmente para tal fin, como
con simple apbsito, solamente que usando en este caso

un fuerte vendaje.

b) INFECCION AGUDA DE LA ORBITA:

rLa infeccidn aguda de la drbita debe de tratarse
con antibidticos sistémicos y locales. Si es necesario
como filtimo recurso, debe abrirse el saco conjuntival
v el implante, si lo hay debe quitarse.

c¢) MENINGITIS:
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Puede ser consecuencia del inciso anterior al ex- a) Por las manos del paciente

tenderse la infeccidn hacia los meninges. b) Infeccibn retrbgrada de lainariz y senos a través

d) HEMORRAGIA: del conducto naso lagrimal.

Puede organizarse una hematoma en los tejidos de Por las causas anteriores, siempre hay que indicar

la 6rbita, aplicéndose en estos casos, igualmente, -- al paciente antes de su egreso, la forma en que se lava

cuando existe edema, un vendaje compresivo, hielo lo la protesis antes de colocarla, cdbmo se coloca y el uso

cal y anti-inflamatorios. de antibibticos en las primeras semanas post-operatorias.

4 .- POST-OPERATORIAS TARDIAS: Otra causa de expulsidn del implante, aunque rara, es -

a) INFECCION: por reaccibn de intolerancia.

Ya explicado anteriormente. c) ECTROPION:

b) EXPULSION DEL IMPLANTE: Ocasionalmente puede haber eversibn o inversidn -

La causa més frecuente de expulsidn del implante de los parpados, siendo mé&s comfln del inferior. Puede

€s por conjuntivitis crébnica de orfgen bacteriano, sien ser debida a banda cicatricial de los tejidos del mérgen

do el estafilococo aureos el que con més frecuencia es del parpado. Requiere cirugfa especifica.

encontrado en estas infecciones, siguiéndole el bacilo d) PTOSIS:

Coli, Neumococo v el bacilo piocianico. Si la ptosis se presenta temprano, puede deberse -
Las dos principales formas por las que puede lle al trauma quirirgico o al edema del contenido de la d6rbi

gar la infeccidn son: ta, asumiendo una posicidén normal, dos o tres dfas des
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de quitar el vendaje compresivo. Sin embargo puede -
ocurrir que no retorne a lo normal después de seis a o
cho meses, teniéndose que recurrir a una nueva opera
cidbn no antes del afio.

Hay varias causas de Ptosis persistente, tenemos
entre ellas:

a) La asociacibn de una ptosis parcial con un ojo

antiguamente ciego.

b) Pérdida del tono del misculo elevador o mscu

lo de Mueller, ‘

Un método simple para corregir la ptosis parcial,
es instilando Neo sinefrina al 10% dentro del saco con
juntival. Se obtiene el efecto durante dos o cinco ho
ras aunque en algunos pacientes dura hasta veinticua-

tro horas.

e) CONTRACCION DE LA CAVIDAD:

La causa exacta de la contraccidn de la cavidad

después de la enucleacibn, es usualmente desconodida.

= §=

Entre las posibles causas estan:

a) Irritacidbn causada por prdtesis rugosas.

b) Ausencia de prdtesis

¢) Pénfigo

d) Enfermedad sistémica

e) Traumatismo

Puede ser parcial o completa, usando para preve--
nir la contraccibn, un molde que se coloca en la cavi-
dad después de la operacidén. Cuando hay ausencia de
fondos de saco, se practica intervencidn reparadora u-
tilizando principalmente mucosa bucal.

f) RUPTURA DE IA ESFERA DE VIDRIO:

Raramente 1a esfera de vidrio se rompe espont&--
neamente. Cuando esto ocurre, la ruptura es usual--
mente causada por expansidn de gas en la esfera, por
calor extremo o por traumatismo. Algunas veces la --

causa es desconocida.
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ESTADISTICA

A continuacibn se presentan los cuadros tabula--
res, con los datos obtenidos en el presente estudio,
a través de la revisién de la historia de todos los pa-
cientes enucleados de 1964 a 1967, en los tres Servi-
cios Oftalmolbgicos del Hospital General.

Por considerarse de importancia se tomaron en --
cuenta para la elaboracién de cuadros tabulares, los
Siguientes aspectos: Fl total de operaciones oftalmo-
légicas y el porcentaje de enucleaciones ‘en relacibdn
a servicios y afios: sexo, edad, procedencia y ocupa-
cibn de los Pacientes; incidencia de enucleacibn por
ojo, etiologfa de las enucleaciones, diagnbdstico de a

hatomia patolbgica y diagnbsticos pre y post-operato-

rios.
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TOTAL DE OPERACIONES OFTALMOLOGICAS Y
PORCENTAJE DE ENUCLEACIONES POR SERVI-
CIOS, DURANTE LOS ANOS 1964 Y 1965 .-

Total operaciones Total de Porcen-
Servicio| Oftalmolbgicas. Enucleaciones| taje de
: 1964 1965.- | 1964 vy 1965, 1964-65
Total 723" 765 54 93 100% 100%
Mujeres 228 239 14 23 25.92 24.74
Hombres| 386 428 28 48 51 .85 51,61
Nifios: 109 98 12 2.2 22 .23 23.65

CUADRO No. 1.

TOTAL DE OPERACIONES OFTALMOLOGICAS Y POR-
CENTAJE DE ENUCLEACIONES POR SERVICIOS DU-
RANTE L.OS ANOS 1966 v 1967

Servicio:| Total de operaciones Total Porcenta-
Oftalmolbgicas: " Enucleaciones je:
1966 - 1967. 1966 - 1967: 1966 - 1967
Total" 746 770 78 89 100% 100%
Mujeres 225 235 24 25 30.78 34.00
Hombres 446 450 43 51 55.10 56.00
Nifios 75 85 11 13 14.12 20.00

CUADRO No. 2.
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TOTAL DE OPERACIONES Y PORCENTAJE DE
ENUCLEACIONES POR ANOS. EN LOS SERVICIOS
OFTALMOLOGICOS DEL HSOPITAL GENERAL
DE 1964 a 1967.

ANO; Operaciones Enucleacio- Porcentaje

‘ Oftalmolbgicas| nes: Enucleaciones
Total 3,004 314 10.15
1964 723 54 7.6
1965 765 93 12.0
1966 746 78 10.4
1967 770 89 10.6

CUADRO No. 3.

PROMEDIO ANUAL DE OPERACIONES OFTALMOLOGICAS: 751

El 10.15% del total de las operaciones oftalmolbgicas
fueron enucleaciones durante los cuatro anos estudiados, lo
que resulta un porcentaje bastante elevado, teniendo los trau
matismos una incidencia del 34.5% entre las enucleaciones.—

Debe pensarse que la incidencia de casos trauméticos e-
nucleados en nuestro medio, es mucho mayor tomando en cuen
ta que gl Instituto Guatemalteco de Seguridad Social cubre los
Casos trauméticos de sus afiliados al Régimen en todos los De
partamentos de la Reptiblica. De ahf la importancia que debei
tener la divulgacién de la prevencidn de accidentes en lo que
Se refiere a traumatismos oculares >

"

SEXO DE LOS PACIENTES ENUCLEADOS EN
LOS SERVICIO OFTALMOLOGICOS DEL HSOPITAL
GENERAL DE 1964 a 1967.

Sexo: No. Porcentaje:
Total: 314 : 100%
Masculino 203 64.6
Femenino 111 35.4

CUADRO No. 4.

Es evidente que elAsexo masculino es el més propenso
a la enucleacion, debido al tipo de ogupaciones més pesa-
das y més expuestas a accidentes (agricultores).

En los nifios, la incidencia entre sexo masculino y fe-
menino, fué m&s o menos igual, con un pequefio predomi--

nio del sexo masculino.

EDAD DE LOS PACIENTES ENUCLEADOS EN EL
SERVICIO DE OFTALMOLOGIA INFANTIL
DEL HOSPITAL GENERAL DE 1964
A 1967.

EDAD: NUMERO:

Total: 63
Continua p&g. siguiente:
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Edad en los pacientes Enucleados en el Servicio.

CUADRO No. 5.-

EDAD: NUMERO:
De® a 1 afios g"

De 1 a 4 afios 15

De 4 a 8 afios 26

De 8 a 12 arios » 17

La mayor incidencia de enucleaciones se encontrd
entre los 4 a 8 afios. Estudia_ndo por separado cada re
cord, se encontfd que la mayorfa eran nifios estudian-
tes o que iniciaban sus laborescencel campo, siendo -
los diagndsticos méas frecuentes: Herid‘as penetrantes
Yy contusiones.

Un hecho interesante, es el que se observd en cuan
to al diagndstico predominante en los nifios de 1 a 4 afios

;
que fué Retinoblastoma, encontréndose 7 casos en los -
que todos los nifios eran de 3 afios de edad.

En cuanto a la procedencia de los nifios enucleados,
la mayor parte eran de los departamentos de Santa Rosa

y Pro F ‘
greso, encontféndose a casi tddos con desnutricidn

1.

y diagndstico oftalmoldgico de Ulcera de Cornea y esta-

filomas.

EDAD DE LOS PACIENTES ENUCLEADOS EN LOS SER-
VICIOS OFTALMOLOGICOS DE ADULTOS DEL HOSPI-
TAL GENERAL DE 1964 a 1967.

EDAD~ ~ NUMERO:
Total: 251
12 a 16 afios 8
16 a 20 afios 15
20 a 24 afios 7
24 a 28 afios 16
28 a 32 afios 8
32 a 36 afios 16
36 a 40 arfios 19
40 a 44 afios 15
44 a 48 afios 24
48 a 52 afios ©19
52 a 56 afios 8
56 a 60 afios 13
60 a 64 afios 15
64 a 68 afios _ 23
68 a 72 afios 11
72 a 76 afios 16
76 a 80 afios 8
80 y més 10

CUADRO No. 6.

Los pacientes incluidos entre los 32 afios a 52 afios
(adultos jbvenes) quienes estén en la plenitud de condi-
ciones son utilizados para los trabajos més pesados, por
lo cual es natural que estén més expuestos a los trauma-
tismos. Entre los 56 a 68 afios, la degeneracidn ocular
es grande, posible explicacibn del aumento que se deno-

ta en la incidencia de enucleaciones, asf también entre

e —————— T
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estas edades las defensas corporales est&n disminuf

das. OCUPACION DE LOS PACIENTES ENUCLEADOS EN

LOS SERVICIOS OFTALMOLOGICOS DEL HOSPITAL
GENERAL DE 1964 a 1967.

INCIDENCIA DE ENUCLEACION POR OJO EN
LOS SERVICIO OFTALMOLOGICOS DEL HOS-
PITAL GENERAL DE 1964 a 1967.-

TOTAL: NUMERO:
- Total: 314
NUMERO PORCENTAJE- Agricultor G
Total: 314 100% Oficios domésticos 56
Derecho: 151 Sin empleo 51
, 48% .
Izquierdo 163 g Estudiantes 22
N Albaiiiles 14
Chofer 10
CUADRO No. 7. Oficinista 8
B cuant o . Carpintero 8
© a la incidencia de enucleacidn, por ojo, Pebn | !
B nirS G B Mecénico S
que la mayorfa de traumatismos y heridas Panificador >
en los ojos s Sastre 5
j on mas frecuentes en el izquierdo. Guardién 5
e 1o . Chiclero S
pregunta aqui, si no ser& debido a que la i °
B ot de . Verdulera 4
bersonas son diestras y efr la-defensa tien- Clampernia s ’
B . ' . Limpiabotas 1
cubrir primero el ojo derecho, Conserje 1

CUADRO No. 8.

El ntmero de pacientes que aparecen en el grupo SIN
EMPLEO, es bastante elevado, pero en su mayoria corres
pondfan a menores de edad.

Debido a que en Guatemala es un pais eminentemen-
te agricola, no sorprende encontrar que casi la tercera -
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parte del total de pacientes enucleados, trabajan en el

campo.

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES ENUCLEADOS
EN LOS SERVICIOS OFTALMOLOGICOS DEL HOS

PITAL GENERAL DE 1964 a 1967.

PROCEDENCIA: NUMERO-
Total 314
Guatemala 89
Escuintla 43
Santa Rosa 26
“Jutiapa 25
Izabal 21
Jalapa 15
Zacapa 1:3
Chiquimula 12
Progreso 11
Petén 9
Quetzaltenango 7
Alta Verapaz 6
Baja Verapaz 6
Retalhuleu 5
Suchitepequez 4
Quiché 4
Huehuetenango 4
San Marcos 3
Totonicapén 3
Sacatepequez 2
Chimaltenango 2
Ignorado 4

CUADRO No. 9.
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Las posibles explicaciones de la preponderancia del
Departamento de Guatemala, son: Ser el més populoso, -
la clase de trabajo en que se ocupa la poblacibn y que es
t4 mas répidamente al médico. El Departamento de Quet-
zaltenango cuenta con un centro éspecializado, al que a-
cuden los pacientes del Occidente, de alli la poca canti-
dad de personas que proceden de éstos departamentos.

ETIOLOGIA DE LAS ENUCLEACIONES PRACTICA-
DAS EN LOS SERVICIOS OFTALMOLOGICOS DEL
HOSPITAL GENERAL DE 1964 a 1967

_ETIOLOGIA: NUMERO:
Total 314
Traumatismos 109

Pérdida de la visidn con Cefalea
ardor etc. en casos de infeccio-

nes y Glaucomas. 92
Pérdida de la visidn sin otra sin

tomatologia 53
Desnutricidn 23
Conjuntivitis 13
Sustancias Corrosivas 9
Cuerpo Extrario 6
Sarampibn 5
Neoplasia 4 N

Solamente se mencionan las principales, aunque re-
presentan la mayoria de sus causas.

CUADRO No. 10.
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DIAGNOSTICO - ANATOMIA PATOLOGICA DE LOS
PACIENTES ENUCLEADOS EN LOS SERVICIOS OF-
TALMOLOGICOS DEL HOSPITAL GE-
NERAL DE 1964 a 1967

wamen histo-patolbgico, por lo que este informe no se
adjunta a la historia clinica, quedéndose en el servicio

o extravidndose.

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO DE LOS PACIENTES

- EN LOS SERVICIOS OFTALMOLOGICOS DEL HOSPI-
ReTIco | NUMERO: TAL GENERAL DE 1964 a 1967.
Total 108
Atrofia globo ocu
Glaucorga Absolu;:r ?g DIAGNOSTICO PRE OPERATORI® | NUMERO:
Panoftalmitis Crbnica 9 Total 314
§§ snhlastons 12 Herida Penetrante 55
. S Atrofia Ocular 53
fii= Tha mltis 4 Glaucoma Absoluta y Congénito 48
Destruccidn del globo ocular Estafiloma 44
g i Traumatica 3 Pan Oftalmitis £ 55
Carcinoma Epidermoide de Gélur Ruptura o Estallamiento 19
las Escamosas G.II Malignidad Retinoblastoma 19
de Conjuntiva Bulbar. 3 Endoftalmitis 16
Fibrosis - Atrofia Retina 2 Hemorragia Intraocular 7
Glaucoma Congénito 1 Iridociclitis 4
Proceso inflamatorio no Espect- Iridoqueratoconjuntivitis 4
fico con atrofia de cristalino y Uveitis Crbdnica 4
i Peos olliares. 1 Neoplasia Ojo 4
Hemorragia Expulsiva 2

CUADRO No. 11,

CUADRO No. 12.

Se encontrd que de los 314 casos enucleados du-
rante los cuatro afios estudiados, solamente a 108 se |
les ordend examen histo patoldgico, es decir una ter-
cera parte del total de casos. Ia mayoria de éstos ca
S0s pertenecian al Servicio Oftalmologfa de Hombres .
Debe tomarse en Cuenta que muchos pacientes egresan
antes de ser enviados al servicio, el resultado del e-
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DIAGNOSTICO POST OPERATORIO DE 1.OS PA-
CIENTES ENUCLEADOS EN LOS SERVICIOS OF
TALMOLOGICOS DEL HOSPITAL GENERA DE

1964 a 1967.

Diagnbdstico Post-Operatorio: | Ntmero:
Total: 314
Atrofia ocular 70
Glaucoma Absoluto 65
Herida Penetrante 34
Pan Oftalmitis 33
Estafiloma 32
Ruptura o Estallamiento globo ocular 21
Retinoblastoma 15
Endonftalmitis 9
Ulcera Cornea y Absceso 7
Leucoma 5
Hemorragia Intraocular 5
Desprendimiento Antiguo de Rvetina 3
Catarata Complicada 3
Neoplasia Ojo 3
Iridociclitis

Ceguera total g
Uveitis Crbnica 2
Iridoqueratoconjuntivitis 2

a s s s 3 P ]
torioL incidencia en los diagnbsticos pre y post opera
$ guardan un orden m&s o menos similar B
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.- La Enucleacidn es la intervencidn quirirgica median
te la cual, se extrae el globo ocular. Operacibdn fi-
nal que desafortunadamente todavia se practica a pe
sar de los adelantos logrados, él advenimiento de -
antibibticos, drogas vasculares, etc. y el adelanto
de las técnicas quirfirgicas.

2 .- Debido a la naturaleza de la operacidn, al llegar a -
la conclusibn de que un ojo es inservible y a veces
peligroso, haciendose necesaria la enucleacidn, de
be tomarse muy en cuenta la opinidn del paciente y

familiares, asf como contar con autorizacibn escrita.

3 .- Un mejor control de paciehté‘s con afecciones ocula-
res, ya sea por especialistas en particular, como -
por las instituciones hospitalarias, disminuiré el -
ntimero de enucleaciones.

4 .- Es necesario efectuar una evaluacidn cuidadosa de

cada caso, para asi practicar una intervencidn qui-
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rGrgica rapidamente o n6, de acuerdo a la gravedad, 8.- La desnutricidn y en especial la deficiencia de vita-

evitand i i ; . .
ando ciertas complicaciones que podrfan llevar - mina "A" en los nifios, son causas frecuentes de e-

hasta la pérdida del otro ojo. nucleacidbn en nuestro medio.

.= En cuanto al tipo de operacién que se debe prac- 9.- Sblamente a la tercera parte de ojos enucleados se -

ticar, la m&s recomendable es la de Bonnet, con o - - les ordend examen histopatolégico, examen que de-

colocacidn de un implante movible de preferencia be hacerse de rutina en todo ojo enucleado. La ma-
siempre que el ojo no esté destrufdo, BUAS ‘este yorfa de casos histopatolbgicos reportados pertene-
tipo de operacidn permite mejores resultados cos cfan al Servicio Oftalmoldgico de Hombres.

méticos, Ginica cosa de la que se puede estar sa 10- El ntimero de historias clinica incompletas es bastan

tisfecho con una operacién mutilante . te elevado, lo que dificulta la obtencidén de datos para

6.- En pacientes jbvenes, siempre hay que colocar - la elaboracidn de mejores estédisticas, recomendan-

implante movible, con fines estéticos. dose mayor cuidado al respecto.

7 .- El promedio anual de enucleaciones en los servi- 11- Tomando en cuenta el alto porcentaje de casos trau-

cios oftalmolbgicos del Hospital General durante maticos, la divulgacidn de programas de prevencidn

los cuatro afios estudiados es de 10.15% del to- de accidentes de trabajo se hace necesaria.

tal de operaciones oftalmolbgicas, teniendo los 12- Se hace indispensable también la mejor preparacidn -

traumatismos una incidencia del 34.5%. del médico de provincia en el estudio de la Oftalmo-

logfa, para poder instituir el tratamiento inmediato
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adecuado y no demorar la referencia de un paciente
oftalmoldgico a un centro indicado. Muchos de los
ojos enucleados de este estudio, pudieron haber si-

do conservados de haber tenido una asistencia opor-

tuna.y adecuada.
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	INTRODUCCION 
	el presente trabajo es una exposici6n de lo que es 
	la Enucleaci6n, algunas indicaciones, diagn6sticos, - 
	técnicas y complicaciones; complementándose con la - 
	revisi6n de 314 records médicos correspondientes a los 
	pacientes enueleados de 1964 a 1967, en los tres servi 
	cios Oftalmo16gicos del Hospital General. Los resulta 
	dos obtenidos se presentan en cuadros tabulares para - 
	cuya elaboraci6n se tomaron en cuenta los siguientes - 
	aspectos: El total de operaciones dftalmo16gicas y el 
	porcentaje de enucleaciones en relaci6n a servicios y ~ 
	ños; sexo, edad, procedencia y ocupaci6n de los pacien 
	tes; i.ncidencia de enucleaci6n por ojo, etiología de las 
	enucIeaciones, diagn6sticos de anatomía pato16gica y 
	diagnÓsticos pre y post-operatorios. 
	Se ha elaborado pensando en el estudiante o médico 
	que recién se inicia en este tipo de cirugía y con el ob- 
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	I I 
	jetivo principal de brindar una orientaci6n sobre los 
	métodos mtls favorables y el extremo cuidado que d~ 
	be observarse con este tipo de operaciones; ase tam- 
	bién las estad(sticas tienen como objetivo dar a co- 
	nocer el trabajo realizado durante los cuatro años e~ 
	tudiados I en los servicios oftalmo16gicos del Hospi- 
	tal General en cuanto a Enucleaciones. 
	~ 
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	Titles
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	CONSIDERACIONES GENERALES E INDICACIONES 
	ENUCLEACION: 
	Definici6n: 
	La enucelaci6n es la extracci6n quirúrgica del glo 
	bo ocular, respetando las demás estructuras intraorbi- 
	tarias. Tiene como variantes la evisceraci6n que con- 
	siste en eliminar por completo el contenido del globo - 
	ocular, dejando únicamente la capa fibrosa o esclera; 
	y la exanteraci6n que es la supresi6n del contenido - 
	de la 6rbita en su totalidad, incluyendo el globo ocu- 
	lar. 
	Tienen cada una de éstas intervenciones quirúrgi- 
	cas, indicaciones precisas que es necesario sopesar 
	antes de realizarlas; por ejemplo en el caso de eviscQ 
	raci6n, es recomendada cuando exista dentro del globo 
	ocular un proceso supurado, aún cuando la secci6n de 
	la vaina o nervio 6ptico puede facilitar la extensi6n y 
	producir una meningitis fatal. La exanteraci6n se in";' 
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	dica cuando los tumores malignos invaden los tejidos 
	extraorbitarios. 
	La enucleaci6n es la más frecuente. Al practi 
	carIa ¡ deben tomarse en cuenta factores de orden esté 
	tico pre-. y- post-operatorios, hecho que se tom6 más - 
	en cuenta durante y después de la segunda Guerra Mug 
	dial, época en la cual se túvieron más casos de indi- 
	viduos con problemas oculares, utilizando implantes - 
	diversos en el muñ6n que restauran eL volumen ocular 
	y permiten la colocaci6n de un ojo artificial con fines 
	cosméticos. 
	m610go lo es la enucleaci6n del globo ocular, pero co- 
	mo lo enumeraremos a continuaci6n, es necesario e in 
	dispensable en muchos casos, aanque afecte al pacien 
	te Psicol6gicamente. 
	-3- 
	la cual debe indicarse que él o sus familiares en caso' 
	de menores de edad, se encuentran de acuerdo con el 
	procedimiento. Se hace hincapié en esta circunstan-- 
	cia cuando se refiere a un caso médico legal. 
	Esto constituye una salvaguardia necesaria, tanto 
	para el cirujano como para la instituci6n hospitalaria 
	em donce se realice la intervenci6n. 
	Por supuesto, el 
	médico se asegurará siempre, antes de efectuar la'oper!!c' 
	ci6n, que no se dispone a eliminar un ojo san6 o recupera 
	ble, confusi6n que es una verdadera catástrofe. 
	Las indicaciones para realizar una enucleaci6n pu..§. 
	den ser imperativas e inaplazables, de resoluci6n inm..§. 
	diata o que solamente permitan un pequeño períodoc"e.e 
	observaci6n y con fines cosméticos, pudiéndose efec-- 
	tuar cuando lo disponga el paciente, como en los si--- 
	guientes casos: 
	l. - Ruptura o estallamiento del globo ocular. 
	," 
	2 . - Ojo ciego y doloroso a pesar del tratamiento; 
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	ya sean casos glaucomatosos, traumáticos o - 
	Los casos de ojo doloroso y sin visi6n, son la m~ 
	infecciosos. 
	yor parte de las veces, casos de Glaucoma absoluto, 
	3.- Cuerpo extraño intraocular, en malas condi 
	primario o secundario. 
	Las inyecciones retro-bulbares 
	ciones . 
	de Novocaína y alcohol de una ciclodiatermia paliativa, 
	4. - Tumores malignos intraoculares; 
	permiten a veces evitar o diferir la interveci6n. Se in- 
	5. - Diagn6stico de Retinoblastoma no preciso, 
	cluyen en este grupo también los ojos dolorosos post- 
	pero factible en un ojo sin visi6n. 
	traum&ticos (aún después de un plazo largo) y casos - 
	6 . - Tumores retrooculares. 
	infecciosos de uveítis, iritis e iridociclitis. 
	7. - Hemorragia expulsiva. 
	Cuado un cuerpo extraño intra ocular o varios de - 
	8."" Peligro de Oftalmía Simpátic~. 
	ellos pueden ser prontamente extraídos, es 16gico in-- 
	9. - Endoftah;nitis. 
	tentarlo, más si existen dificultades que hacen la in-- 
	En la ruptura o estallamiento del globo con her:i: 
	terveci6n ineficaz, está indicada la enucleaci6n o la - 
	di'r en la c6rnea, esclera, prolapso del cuerpo ciliar, - 
	evisceraci6n. Tal sucede cuando el cuerpo extraño ha 
	pérdida del vitreo y pérdida de percepci6n de la luz, 
	destrozado mucho del ojo, en los casos de evacuaci6n 
	las curas conservadoras con suturas y recubrimientos 
	del vitreo reemplazado por sangre, cuando los cuerpos 
	conjuntiva les son ineficaces y hasta peligrosos, por- 
	extraños son díficiles de extraer (cuerpos no magnéti- 
	lo que es preciso enuclear como soluci6n más rápida y 
	cos, cristal, etc.), cuando están sucios y en las heri 
	eficaz. 
	;; 
	das de bala. 
	....... 
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	En los casos de tumores malignos intraoculares, 
	si el otro ojo tiene alguna visi6n ti:r enucleaci6n es la - 
	regla, pero 'Si ~l ojo con tumor es ojo único, se contem- 
	porizar& por.PQ~b que se pueda, pues no est& demostrado 
	que la enucleaci6n disminuya notablemente los peligros 
	de met&stasis, aunque es l6gico suponer que cuanto m&s 
	se tarda en operar, mayor ser& el peligro de éstas, espe 
	. cU:i.Imente en el caso de sarcoma en el que es m&s r&pida 
	la siembra metast&sica. La mayor tragedia de la Oftalmo 
	logía es talvez el caso de Glioma d'oble de los niños, en 
	donde es m&s indicado enuclear ambos ojos en beneficio 
	de la vida del paciente. 
	En el caso de diagn6stico no preciso, pero facti- 
	ble de Retinoblastoma en un ojo sin visi6n, éste debe e- 
	nuclearse para practicar estudio histopato16gico. Si es 
	confirmado el diagn6stico se aplicar&n medidas terapéuti 
	cas complementarias. 
	Siempre est& índicada la enucleaci6n en los Glio 
	-7- 
	mas del nervio 6ptico, en los que existe exoftalmos, - 
	papiledema y pérdida de la visi6n. 
	Hemorragia Expulsiva en el curso de una inter 
	venci6n o des pués de ella, la enucleaci6n inmediata ha 
	s ido considerada como el tratamiento de elecci6n. Grm 
	tica . 
	Cuando hay peligro de Oftalmía Simp&tica, se re- 
	comienda la pronta intervenci6n, pero si el oftalm6lo- 
	simpatizante si tiene todavía regular visi6n, pues se - 
	han dado casos en que 
	ha conservado este último - 
	traumatismo ocular con uveítis cr6nica incipiente en - 
	el otro ojo hay que pensar en la posibilidad de Oftal-- 
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	presencia de cuerpos extraños intraoculares. 
	La sensibi 
	lidad grande a la presi6n del cuerpo cUiar es un síntoma 
	alarmante en tales casos, aún cuando se trate de un ojo 
	atr6fico o muñ6n. 
	Los ojos que predisponen a Oftalmía - 
	Simpética, suelen estar en estado irritativo cr6nico sin 
	proceso supurativo. 
	Las infecciones supuradas así como 
	Requieren tratamiento menos répido los casos siguientes: 
	l. - Ojos deformados en el segmento anterior, con 
	estafUoma anterior opaco y modificaci6n de los 
	pérpados. 
	2. - Crecimiento a expensas de todos los diémetros 
	4. - Ectasias Esclerocorneales:- 
	-9- 
	5. - Ojos deformados por heridas con pérdida par-- 
	cial del contenido. 
	6. - Leucomas corneales totales stn percepci6n de 
	luz. 
	Siendo todas estas causas de enucleaci6n més que 
	todo con fines cosméticos, permiten esperar o aplazar 
	la intervenci6n, según el caso. 
	Ojos deformados en el segmento anterior, con estafiloma 
	anterior opaco Y modificaci6n de los pérpados: El Estafi 
	loma anterior, siendo éste nna c6rnea opaca Y prociden- 
	te, con aspecto de grano de uva de color azulado por la 
	adherencia de tej ido de la úve él a su cara posterior. 
	El estafUoma anterior congénito, debido a defectos del ¿, 
	desarrollo o a inflamaci6n intra uterina, puede estar limi 
	tado a la c6rnea o abarcar la escler6tica anterior. 
	Se ob 
	serva ya al nacer, ulceréndose con frecuencia. 
	Puede - 
	perforarse y adherir posteriormente al pérpado; requiere 
	de ordinario la enucleaci6n o evisceraci6n del ojo, con 
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	fines cosméticos. 
	Buftalmo o Glaucoma congénito cuando ha llegado a la 
	ceguera y es doloroso: Es una enfermedad que progre- 
	sa lentamente, lo que da la oportunidad para practicar 
	ciertas operaciones, como la goniotomfa, que es la i,g 
	cisi6n en la regi6n del conducto de Schlem desde el - 
	éngulo de la cémara anterior, con un cuchillete espe- 
	cial que se introduce a través de la c6rnea o del limbo. 
	Si fallan estos tratamientos el pron6stico es con mucha fre 
	cleaci6n. 
	En la atrofia del globo ocular (Phtisis Bulbi) sin 
	s ignos de~i:nflaTrBci6n I la es pera no afecta, por lo que 
	se extttpa,enelcrtrorr'Iento que disponga el paciente. 
	En las EG1tasias Esc1erocorneales causantes de 
	aumento de volumen, pérdida de la visi6n V Droductora.s- 
	-11- 
	deformidad. 
	í.. 
	,.do..... 
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	DIAGNOSTICO DE ALGUNAS CAUSANTES DE 
	ENUCLEACION 
	l. - Cuerpos Extraños en el Ojo: 
	dociclitis o de una Panoftalmitis, a menos que se ex-- 
	traiga con la mayor prontitud. 
	leza y tamaño del.cuerpo extraño y de la presencia o au 
	sencia de infecci6n. Las partículas de hierro que pene- 
	tran en el ojo en ciertos trabajos (mec~nicos por ejemplo) 
	tivas de la retina. 
	'" 
	.. 
	,"Y 
	-13- 
	Un fragmento de cobre que permanezca en el globo ocu- 
	lar I cas i siempre acaba con la destrucci6n del ojo. El 
	plomo, oro I plata, porcelana o cristal, a menos que --- 
	sean sépticos pueden quedar incluídos y por largo tiempo 
	no producir trastornos, o muy escasos, pero finalmente - 
	un ojo que contiene un cuerpo extraño por detr~s del cri.§. 
	talino se inflama o se desorganiza. Antes de ésto hay - 
	tendencia a alteraciones degenerativas en la m~cula co- 
	mo resultado de la contusi6n inicial. 
	Tratamiento: Si el cuerpo extraño es de un trozo de hierro 
	o de acero I se trata de extraer con im~n; s i es vidrio, por 
	celana I cobre I plomo etc., se usan pinzas finas, introdu- 
	ciéndolas por la herida primitiva o a través de una incis i6r 
	que penetre hasta el humor vitreo donde se localiza el -- 
	cuerpo extraño. 
	Pero si esto no parece hacedero I se le - 
	debe dejar en su sitio, especialmente si no'existen sínto- 
	mas de infecci6n o irritaci6n y si el enfermo no puede ma.!! 
	tenerse bajo una observaci6n constante; en estos casos I - 
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	sin embargo hay que pesar la conveniencia o nó de una 
	enucleación. 
	Aún en el caso de extracción feliz por los méto- 
	dos ya descritos el pronóstico siempre es grave, sólo - 
	un escaso número de pacientes recobran una visión útil; 
	en algunos casos se conserva la forma del globo ocular, 
	aunque es frecuente un desprendimiento final de la re- 
	tina; en muchos casos sobreviene una inflamación destruc 
	tora. Si la tentativa de extracción falla y el ojo contínua 
	vación probable de alguna visión, siendo posible mante-- 
	ner al paciente en observación, puede abandonarse la pa..!:. 
	tícula con la esperanza de que encapsule y no provoque - 
	inflamación, sin embargo, por regla general se hace la e- 
	nucleación con el intento de prevenir la posibilidad de -- 
	una inflamación simp~tica del otro ojo. Si el ojo presen- 
	ta manifestaciones de infección cuando-lo vemos por pri- 
	mera vez o después de extraído el.cuerpo extraño, debe - 
	-15- 
	ser enucleado. 
	si la herida parece sucia, est~ indicada una inyección de :- L' 
	rante se limita a la córnea, el tratamiento consiste en - 
	penetrado en el ojo ningún cuerpo extraño, est~ indica- 
	do un ex~men con rayos X. 
	En las heridas muy exten-- 
	.. 
	/1 
	una enucleación. 
	1..- 
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	de 6 mm. de anchura aproximadamente, se conoce con 
	cuando no es de esperar una visi6n útil, el globo del - 
	el nombre de "zona peligrosa" porque las heridas pen~ 
	ojo debe extirparse inmediatamente, lo que es aún más 
	urgente, si la herida comprende la regi6n ciliar. 
	trantes en esta tegi6n tienden a iniciar una uveítis sim 
	pática. Después de un lavado completo, las heridas ci- 
	3. - TUMORES INTRAOCULARES: 
	liares extensas se cierran por uno o más puntos de sutu 
	Los tumores intraoculares son más bien raros, pero 
	ra pasados a través de las capas superficiales de la es 
	su reconocimiento es s in embargo muy importante pues- 
	cler6tica; tales heridas se cubren generalmente con un 
	to que la enucleaci6n oportuna del globo ocular puede - 
	salvar la vida. 
	Pueden ser primarios y segundarios y - 
	'~e) Heridas Perforantes de la Escler6tica; Si es solamen- 
	hay dos variedades principales: a) Melanoma maligno, 
	b) Retinoblastoma. 
	¡. 
	a) Melanoma Maligno: Este Neoplasma maligno se desa 
	rrolla en adultos diagnosticándose de ordinario entre los 
	salida del contenido del globo ocular y posible infecci6n 
	40 Y 60 años, siempre es primario y s6lo afecta un ojo. 
	de 1 interior. 
	Se inicia como una masa redonda que nace de las capas 
	exteriores de la coroides, generalmente cerca del polo 
	extensas 
	.( 
	posterior, más tarde perfora la lámina vitrea, crece con 
	mayor rapidez formando entonces una masa globular en 
	,. 
	el espacio subretiniano, empujando la retina hacia ade 
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	lante, produciendo su desprendimiento. Este tumor rara 
	vez nace en el cuerpo ciliar o en el iris. 
	Presenta cua- 
	tro períodos: El primero o insidioso en donde no hay síQ 
	tomas, diagnostictlndose por pura casualidad, siendo el 
	fruto de un examen oftalmo16giCo sistemtltico o completo 
	Se observa una masa circunscrita plana o ligeramente e- 
	levada en la coroides. 
	El segundo período o de los sín- 
	tomas clínicos: Disminuci6n de la agudeza visual, defec 
	to del campo visual, permanece circunscrita la masa de 
	color amarillento, parda o negra, llegando posteriormente 
	al desprendimiento de la retina. Tercer petíódo: (Glauco- 
	ma secundario). 
	El tumor aumenta de tamaño producien- 
	do signos inflamatorios a consecuencia de la formaci6n - 
	de glaucoma secundario y de la liberaci6n de productos - 
	necr6ticos irritantes, presenttlndose ademtls dolor de gran 
	intesidad. 
	Cuarto período: (Mettlstasis). El tumor crece 
	hacia afuera del globo ocular, por lo común a través de - 
	uno de los orificios de la esclerqtica que dan paso a los 
	-19- 
	vasos o nervios. Invade los tejidos extraoculares; da 
	mettlstasis en el hígado. 
	Cuando el ojo es enucleado pronto, se obtiene la cu 
	raci6n en la mitad o mtls de los casos, pero aún con la 
	extracci6n precoz del ojo, el sarcoma de la coroides - 
	es fatal en muchas ocasiones a causa principalmente - 
	'. 
	de la Mettlstasis en 6rganos internos, que ocurre a los 
	pocos años. 
	Raras veces hay recidiva local en la 6rbita, 
	pero existe. 
	La enfermedad es generalmente fatal en po 
	cos años s i el ojo no es enucleado. 
	La enucleaci6n es- 
	ttl indicada tan pronto se establece el diagn6stico, pro- 
	curando seccionar el nervio 6ptico lo mtls atrtls posible, 
	pero es necesario vaciar todo el contenido de la 6rbita 
	si el tumor ha rebasado el globo ocular. 
	b) Retinoblastoma: 
	Conocido también como Glioma de la 
	Retina. Siempre congénito, por lo común suele encontra..r. 
	se en niños menores de cinco años, generalmente en un s< 
	ojo y a veces en los dos. 
	En ciertas ocas iones se preseJ 
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	ta en una serie de hijos de una misma familia. 
	Las manifestaciones clínicas pueden dividirse en 
	cuatro períodos, como en el Melanoma Maligno. En el . 
	primer estadio no hay síntomas ni signos, por eso, si 
	se descubre el tumor es únicamente por casualidad o - 
	en una exploraci6n ocular completa, apreci~ndose pe- 
	queñas placas opacas blancas o blanco amarillento en 
	la retina. Estas placas aumentan de tamaño, fundién- 
	na circundante y origina un refleja blanco en la pupila, 
	produciéndose el llamado" Ojo de gato Amaur6tico", con 
	lo cual se inicia el segundo período clínico. 
	De ordina 
	lo que indica la pérdida de la vlsi6n. Al continuar el - 
	-21- 
	do). Hay congesti6n periquer~tica progresiva y m~s tar 
	de inyecci6n conjuntival y quemosis. La c~mara ante-- 
	rior se enturbia a causa del material similar que fl ata en 
	el humor acuoso Y que a veces se deposita en la parte - 
	.. 
	baja, para forman un pseudo hipopi6n. La cavidad del 
	vitreo a menudo se llena con el tumor, produciendo un - 
	.. 
	aspecto semejanfe al del absceso vitreo. El ojo se vuel 
	ve doloroso y si no se enuclea puede romperse, con in- 
	vasi6n de la 6rbita por el tumor. La ruta m~s frecuente 
	de extensi6n extra ocular es a través del nervio 6ptico - 
	hacia el cerebro, menos frecuentes son los agujeros de 
	la esclera donde pasan los vasos y nervios. 
	Las met~stasis se localizan de ordinario en el cr~ 
	neo, los huesos largos, y m~s tarde en todos los brganos. 
	Debe diferenciarse del absceso vitreo o Endoftalmitis pu- 
	rulenta, de los restos de la túnica vasculosa lentis, de la 
	fibroplasia retrocular y del desprendimiento simple de la 
	retina. La enucleaci6n est~ indicada tan pronto como sea 
	-- 
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	posible, cortando el nervio 6ptico muy hacia atrás. 
	Si 
	el examen microsc6pico del extremo seccionado del ner 
	vio muestra que el tumor ha invadido esta parte, o si - 
	el tumor es perforante, es neceséiria la exanteraci6n de 
	la 6rbita y aún entonces hay peligro de recidiva. Si la 
	enucleaci6n se hace cuando el tumor está todavía intra 
	ocular, hay probabilidad de curaci6n, de lo contrario la 
	muerte ocurre pronto. 
	En los tristes casos de complic~ 
	ci6n de ambos ojos hay que enuclear uno y tratar de -- 
	destruír el tumor sin extirpar el ojo, co'n este prop6sito 
	se administra radiaci6n Rontgen en dosis fraccionadas 
	durante un largo período, combinada con la quimiotera- 
	pia, lo que en la actualidad proporciona resultados a-- 
	lentadores, sobre todo por perfusi6n sangulnea caroti-- 
	dea. 
	Se registra una gran frecuencia de Retinoblasto 
	ma en la descendencia de pacientes curados de esta Neo 
	plasia, por lo que se recomienda at paciente, sea hombre 
	.. 
	'" 
	l' 
	-- 
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	o mujer, no tener hijos. 
	4. - ESTAFILOMA DE LA CORNEA: 
	(Estafiloma anterior) 
	Es una cicatriz abultada, tapizada por el iris pro 
	lapsado y una de las consecuencias de la perforaci6n de 
	la c6rnea. 
	Puede ser total cuando ocupa la superficie - 
	de toda la c6rnea, o parcial cuando ocupa una porci6n 
	de aquella. 
	La forma es globulosa, c6nica o lobulada. 
	La mayor parte de la c6rnea es reemplazada por tej ido - 
	conjuntivo. 
	Con frecuencia se observan vasos sobre la 
	superficie. Varía de tamaño, en algunos casos es pe-- 
	queño y otros casos tan grande que los párpados no se 
	pueden cerrar. 
	Entre los s íntomas hay aumento de ten- 
	si6n, debido a menudo a una obliteraci6n de la pupila. 
	El glaucoma secundario produce dolor y alteraciones en 
	el interior del ojo que conducen a la ceguera, determi- 
	nan aumento en el tamaño de la procidencia y son cau- 
	sa del estafiloma de la escler6tica. 
	La conjuntiva se 
	inflama a causa de la irritaci6n mecánica; el vertice de 
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	la procidencia se deseca y ulcera y frecuentemente se 
	produce una ruptura seguida de oc1us i6n de la perfora- 
	ci6n; este proceso repite varias veces, hasta que el - 
	ojo se pierde y queda un globo ocular atr6fico. 
	En el estafiloma parcial se practica una iridecto 
	mía con el prop6sito de reducir la tensi6n, aplanar la 
	protrusi6n, prevenir su aumento y conseguir un resulta 
	do 6ptico. Si no existe cámara anterior y el iris con-- 
	tacta con la c6rnea, es ta operaci6n es impos ible. En 
	el estafiloma total la enucleaci6n por lo general es n~ 
	cesaria, especialmente cuando es muy grande I doloro- 
	so o desfigurante. 
	5 . - ENDOFTALMITIS: 
	Es una intensa inflamaci6n supurativa de todo el 
	tracto uveal que llena de pus el globo del ojo, se ex-- 
	tiende a todas las partes de éste y acaba por su des-- 
	trucci6n completa. Es debida a una infecci6n general- 
	mente ex6gena. 
	.. 
	J- 
	-25- 
	Etiología: 
	Heridas penetrantes, embolias séptica, menin 
	gitis etc. 
	Los síntomas son agudos y graves: Elevaci6n de 
	la temperatura corporal, cefalalgia y a veces v6mitos. 
	Hay dolor intenso del ojo, pérdida rápida de la visi6n y - 
	congesti6n ciliar y conjuntival intensas, quemosis acen-- 
	tuada, tumefacci6n y congesti6n de los párpados. El iris 
	se afecta pronto, la cámara anterior y el vitreo se llenan 
	de pus, la c6rnea se enturbia y adquiere un color amari-- 
	llento. El proceso termina al cabo de algunas semanas, 
	quedando en lugar del ojo un globo arruqado y sin visi6n 
	(Phtisis Bulbi). No se aconseja enuclear en el período - 
	inflamatorio agudo , a causa del peligro de desencadenar 
	una meningitis. 
	6.- GLAUCOMA ABSOLUTO DOLOROSO: 
	Es el período final de todos los tipos de glaucoma 
	Con cada ataque suces ivo la pérdida de la vis i6n es mayor, 
	siendo más difícil de combatir la hipertensi6n, hasta que 


	page 18
	Titles
	-26- 
	finalmente, con la presi6n persistente aparece el dolor 
	y la ceguera. El estado resultante se llama Glaucoma 
	absoluto; no existen síntomas inflamatorios o congesti 
	vos, salvo una zona roja obscura de inyecci6n periqu~ 
	r~tica y dilataci6n de las venas episclerales. La c6r- 
	nea puede permanecer clara o algo opaca y con frecue.!!. 
	cia m~s o menos insensible. La pupila se encuentra dila': 
	tada, inm6vil y a menudo presenta un reflejo verdoso. 
	Puede también opacar totalmente y de ahí el nom- 
	bre de glaucoma (glaucos~-jeche). El iris se atrofia, se 
	estrecha y adquiere un color gris con un ribete de pig-- 
	mento obscuro. 
	La c~mara anterior es estrecha. El fon 
	do del ojo presenta una excavaci6n profunda de la pupila 
	y atrofia del nervio 6ptico. El dolor puede desaparecer 
	por completo, pero con frecuencia continúa y'el p8E:rénte 
	sufre ataques intensos a intérvalos. Solo en glaucoma - 
	absoluto y doloroso se efectúa la enucleaci6n. 
	:; 
	¿. 
	': 
	. , 
	-- 
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	tiempo, el ojo tiende a degenerar, la c6rnea se pone opa 
	ca según el edema y con frecuencia se cubre de ampollas 
	o vesículas, (queratitis bulosa). La escler6tica se le-- 
	vanta formando procidencias o estafilomas negro azula- 
	dos, entre la c6rnea y el ecuador. Con frecuencia se -- 
	produce desprendimiento de retina. il cristalino tiende a 
	de una iridociclitis con atrofia subsiguiente del globo 0- 
	cular, o de una panoftalmitis y atrofia ocular. La opera 
	ci6n de elecci6n en el caso de glaucoma absoluto dolo- 
	roso es la enucleaci6n porque la única que deja al en- 
	fermo libre de molestias oculares; m~s s i por deseo o - 
	conveniencias sociales el paciente quiere evitar la enu 
	cleaci6n o evisceraci6n, puede recurrir a la cicloditermia 
	o a la neurotomía 6ptico ciliar. 
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	No es aconsejable, pero se citan casos de gran alivio 
	en las molestias con la operac.6n fistulizante, más se 
	trata de casos afortunados y poco frecuentes. 
	7. - TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS DE LA ORBITA Y - 
	METASTASICOS: 
	Entre los tumores primarios de la 6r- 
	bita se encuentran: 
	a) Sarcomas de la '6rbita 
	b) Rabdomiosarcoma 
	c) Linfosarcoma 
	d) Carcinoma de la 6rbita. 
	TUMORES METASTASICOS DE LA ORBITA: 
	a) Neuroblastoma o Simpaticoblastoma: El tumor metas- 
	tásico más frecuente de la 6rbita, suele originarse en la 
	médula supra-rrenal o en los ganglios retroperitoneales. 
	Casi exclusivo de infantes o niños de poca edad. 
	b) Carcinoma Metastásico: Se originan a partir de lesio- 
	nes primarias de la mama, tiroides, pr6stata, páncreas, 
	útero, cérvix y rin6n. 
	.. 
	::: 
	,t 
	J- 
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	c) Melanoma Y Sarcoma Malignos: 
	Rara vez producen metá.§.. 
	tasis en la 6rbita desde fuentes lejanas. 
	TUMORES QUE INVADEN LA ORBITA: 
	Los tumores que com•mmente-.invaden la 6rbita a '-- 
	ríngeo y el carcinoma de la mucosa del seno. 
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	TECNICAS DE ENUCLEACION 
	crON: 
	:6n los casos de niños o de adultos muy ner- 
	cloruro de etilo, evipan, etc. Fuera de és- 
	nera 1: Eter f 
	tos casoSí 
	ce la operaci6n c6moda para el médico e indo 
	1 paciente. Se administran 6 cc'" de soluci6n 
	iones, una infero interna, otra infero externa 
	rior (según el médico), cubriendo los múscu-- 
	5 de 1 t a 2 pulgadas). Las inyecciones pueden 
	¡¡vés de la piel o bien en los fondos de saco - 
	.. 
	-31- 
	ci6n, medio centímetro cúbico en la cápsula de Tenon y 
	medio más en la parte anterior del globo, debajo de la - 
	conjuntiva, para facilitar la disecci6n. Si con ello no 
	se consigue dejar soluci6n anestés ica en~ todo el polo - 
	posterior del ojo, se completa la anestes ia con inyec-- 
	ciones subconjuntivales. La manera de ver si está a-- 
	nestesiado el ojo, es comprimiéndolo con el dedo. 
	Al practicar la operaci6n, es necesario tomar en 
	cuanta dos cosas: Primero, que quede íntegra la cápsu- 
	la de Tenon para que no haya comunicaci6n alguna con 
	la cavidad posterior de la 6rbita y segundo, la necesi- 
	dad de conservar las inserciones tendinosas de los mú.§.. 
	culos para que el muñ6n sea fácilmente movible. 
	Dos son las técnicas o procedimientos a seguir: 
	a) Ténica de Bonnet, y 
	b) Ténica de Tillaux. 
	Se considera insustituible el procedimiento de - 
	Bonnet, considerando la operaci6n de Tillaux más una 
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	operación de anfiteatro anatómico. 
	a) TECNICA DE BONNET: 
	Primero: 
	Se diseca circularmente la conjuntiva del liT.!!. 
	bo esclero-corneal, tratando de dejar la mayor cantidad 
	de conjuntiva para la reparación posterior, en seguida - 
	se introduce la tij era curva cerrada para luego abrirla, 
	para separar la conjuntiva y Tenon de la esclerótica has 
	juntiva, diseclindola con cuidado cont;a el globo. 
	Segundo: Sección de los tendones de los cuatro músculos 
	rectos, después de haberlos aislado con el gancho de es 
	trabismo cortando a ras de éste, primero el recto externo, 
	luego el inferior, seguidamente el superior y dejando un 
	trozo de unos cinco milímetros en el recto interno, para - 
	lo cual se hará la sección con las tijeras por fuera del -- 
	gancho, este muñón se utilizará luego para la tracción -- 
	del globo en el momento de la extracción. 
	it 
	-33- 
	Tercero: 
	Se corta el nervio óptico con las tijeras espe-- 
	ciales, entrando por la parte interna (depende del ojo), - 
	separando previamente la conjuntiva y tirando antes del 
	globo ocular con una pinza de ramas anchas. 
	La sección del nervio óptico debe hacerse a dos 
	o tres milímetros de su salida del globo, solamente en - 
	el caso de Neoplas ia es preciso seccionarlo a unos doce 
	milímetros o más hacia atrás, hasta cerca del agujero - 
	óptico. Como variante del instrumento hemos utilizado para 
	para la sección del nervio óptico el amigdalótomo, instru 
	mento que prefieren algunos oftalmólogos por la mejor hQ 
	mostasis; se corta por atrlis y es más fácil de hacer, es- 
	pecialmente cuando no se tiene mucha experiencia. 
	b) Técnica de Tillaux: 
	Primero: Se hace un ojal en el lado externo de la conjun- 
	tiva, a nivel del tendón del músculo recto externo. 
	Segundo: Se introduce por el ojal, las tijeras curvas, - 
	seccionando el nervio óptico. 
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	Tercero: Se tira o tracciona el ojo hacia adelante, seQ 
	cionando en áltimo término y procediendo de atrás ha- 
	cia adelante, los tendones de los tres músculos rectos 
	restantes, los dos oblicuos y la conjuntiva. 
	Entre éstos dos métodos el mejor es el de Bonnet, 
	por lo siguiente: 
	1.- Después de la secci6n del nervio 6ptico, hay casi 
	siempre una hemorragia que si muchas veces no es 
	inquietante, es suficiente para que la sangre inva- 
	da el campo operatorio, no dejando ver bien lo que 
	se hará después. 
	2. - No es lo mismo tener que seccionar a continuaci6n 
	solamente los dos oblícuos como ocurre con el pro 
	cedimiento de Bonnet, que tener que hacerlo ade-- 
	más de los otros tres rectos y la conjuntiva; en e~ 
	te último caso nos encontramos ante la alternativa 
	de hacerlo apresuradamente o dejar que salga una 
	cantidad de sangre que en algún caso podrá ser -- 
	¡. 
	-= 
	./. 
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	peligrosa. 
	3. - Se secbiona la conjuntiva con toda regularidad al 
	rededor de la c6rnea, con el procedimiento de Ti- 
	llaux, de':atr'ás hacia adelante, después de luxado el 
	gloho"}C¡ perdido con él sus relaciones normales, lo 
	cual influye en la regulatidad y belleza del mun6n 
	y en la conservaci6n por parte de éste de los movi 
	mientos necesarios para llevar en tÓdas direccio-- 
	nes una pieza artificial. Al eliminar el globo se ~ 
	precia la cavidad de Tenon en forma de esfera hu~ 
	," 
	ca que debe ser llenada con algo, sobre todo en los 
	niños, pues la falta de contenido orbitario se tra- 
	duce en una reducci6n del crecimienfo de la cavi-- 
	dad orbitaria, con la consiguiente asimetría de la - 
	cara, usándose para este fin, varios materiales i-- 
	nertes, entre ellos: Bolas de cristal, bola de oro, 
	plexigás I plástico; y materiales no inertes: Cartí- 
	lago, grasa, 
	Antiguamente se implantaba la grasa 
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	extraída de la pared del múslo, de la nalga o del vien 
	tre, pero la facilidad con que se infecta y su reabsor- 
	ci6n progresiva hicieron desistir a muchos de su em-- 
	pleo, aunque algunos la usan todavía. 
	La variedad de productos usados es consecuencia 
	de la irregularidad de los resultados. Aunque en la ma 
	yoría de las veces se conserva bien la masa incluída, 
	algunas veces es elíminada, otros son reabsorbidos y 
	otros cambian de lugar en la 6rbita. 
	y sobre todo cuando se ha dejado implante, se co- 
	loca una bolsa de: taba.co ~ porci6n proximal de la 
	cápsula de Tenon, teniendo el cuidado de dejarla - 
	bién firme, sobre todo a nivel de las vainas de los 
	músculos rectos inclusive se toma la extremidad - 
	de los tendones. La bolsa de tabaco no debe perfo 
	rar la conjuntiva. 
	Los músculos pueden suturarse entre sí para ob 
	-37- 
	tener con ello un mejor muñ6n. 
	Pueden suturarse direc- 
	tamente sobre el implante (Técnica de Arruga, Moura Bra 
	zil, técnica de implante de Allen, implante de Cutler, - 
	implante de Stone, implante de Troutman, implante del 
	Dr. García Nocito, de Guyton). Entre éstos implantes, 
	mencionados, los que son considerados como más satis 
	factorios son los de Allen y de García Nocito. 
	5.- En cuanto a la sutura de la conjuntiva algunos auto- 
	resno practican ningúna dando la siguiente raz6n: 
	que en el caso de sutura de la conjuntiva los fon-- 
	dos de saco disminuyen considerablemente, tenien 
	do que ser la pieza artificial más pequeña. Los-- 
	que la practican, suturan la conjuntiva pasando el 
	hilo por el borde que ha quedado libre en el primer 
	tiempo de la operaci6n; cuando se sutura no debe 
	apretarse con exageraci6n, pues s i se produce he- 
	morragia es preferible que salga al exterior. El ma 
	terial usado puede ser seda o catgut, cerrf1ndola - 
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	en forma de bolsa de tabaco o sutura conHnua. Para- 
	conc1uír, se aconseja utilizar un vendaje compresivo 
	para reducir al mínimo el hematoma subsiguiente que a 
	menudo es considerable. 
	La primera curaci6n, si no es un caso de infecci6n 
	severa, puede hacerse al cuarto día. En caso de utili- 
	zar seda, los puntos se quitar6n a los ocho días aproxi 
	madamente y puede colocarse la pr6tesis inmediatamen 
	te des pués . 
	-= 
	.\' 
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	COM PLICACIONES GENERALES: 
	l. - PRE-OPERATORffiS: 
	a) Anestesia incompleta 
	b) Excitaci6n 
	c) Reacciones indes eables: Alergia, Anafilaxia. 
	2. - OPERATORIAS: 
	a) Hemorragi(:lS, 
	b) Nervio 6ptico corto 
	c) Extensi6n extraocular del tumor e invasi6n del -- 
	nervio 6ptico. 
	d) Cortedad de:. los músculos rectos. 
	e) Extracci6n del ojo errado 
	f) Fractura del piso de la 6rbita 
	g) Ruptura del globo ocular y extracci6n incompleta 
	de restos. 
	h) Dificultad en la extraccí6n del globo, por eJ vo- 
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	lumen elevado de éste, por adherencias en proceso de 
	panoftalmitis. 
	3. - POST-OPERATORIAS: 
	a) Equimosis y edema de los tejidos orbitarios 
	b) Infecti6n aguda de la 6rbita 
	c) Meningitis 
	d) Hemorragia 
	4. - POST-OPERATORIAS TARDIAS: 
	a) Infecci6n 
	b) Expulsi6n del implante 
	c) Ectropi6n 
	d) Ptosis palpebral 
	e) Contracci6n de la cavidad 
	f) Ruptura de la esfera de vidrio 
	g) Cavidad estrecha. 
	1.- PRE-OPERATORIAS: 
	a) ANESTESIA)NCOMPLETA: 
	Supone adem&s del sufr,.imiento del paciente, 
	un contratiempo muy desagradable en una operaci6n. 
	': 
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	Esta complicaci6n se subsanar& poniendo m&s anestésl. 
	co local o complementando con anestesia general lige- 
	ra. 
	b) EXeITAClON: 
	Lleva frecuentemente ala suspensi6n de la operaci6n 
	pues es imposible practicarla en pacientes en esas condi- 
	ciones. 
	c) ANAFILAXIA: 
	Justifica tratamiento inmediato, supresi6n de la ope- 
	raci6n y cambio de anestésico. 
	2. - OPERATORIAS: 
	a) HEMORRAGIAS: 
	Con la adici6n de adrenalina al anestésico que - 
	se inyecta detrás del globo y en la cápsula de Tenon se 
	obtiene siempre una isquemia muy favorable, m&s puede 
	haber casos en los. que a pesar de ello fluya la sangre, 
	especialmente por las arterias ciliares posteriores y la 
	central de la retina. S i no se trata de un caso de dis- 
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	cracia sanguínea, cesa al cabo de poco rato, aprove- 
	chándose ese tiempo para inyectar los hemostáticos 
	de costumbre y lavar la cavidad Tenonianacon agua - 
	oxigenada al 10% si se desea ~ La hemorragia durante 
	la operaci6n se combate ejerciendo presi6n sobre el v<~'- 
	vértice de la 6rbita con una torunda sujeta por una piQ 
	za. En casos raros se ha llegado hasta a colocar trans 
	fusi6n sanguínea o dejar hemostáticos tipo Gelfoam in 
	tra orbitario. 
	b) NERVIO OPTICO CORTO CUANDO HAy'TUMOR: 
	Cuando existe tumor y se secciona el nervio muy - 
	gUirá en actividad. 
	c) CORTEDAD DE LOS MUSCULOS RECTOS: 
	La cortedad del músculo es importante únicamente 
	si el procedimiento empleado es buscando la utiliza--- 
	ci6n de éstos para la colocaci6n del.. implante . 
	-43- 
	d) EXTRACCroN DEL OJO ERRADO: 
	Esto es potencialmente peligroso, especialmente 
	en pacientes que están bajo anestesia general. Inmedia 
	tamente antes de la operaci6n el cirujano debe revisar - 
	lo escrito al tomar la historia del paciente o familiares 
	en caso de niños, además reexaminar ya teniendo al pa 
	ciente en la mesa de operaciones. Cabe anotar que es 
	un descuido imperdonable. 
	e) FRACTURA DEL PISO DE LA ORBITA: 
	Esto sucede sobre todo en el momento de seccionar 
	el nervio 6ptico y su paquete vascular, traumatizando 
	la 6rbita con los instrumentos utilizados y la presi6n - 
	con la que se efectúa la secci6n. 
	f) RUPTURA DEL GLOBO OCULAR Y EXTRACCION INCOM- 
	PLETA DE RESTOS: 
	En los casos en que a raíz de un traum~ 
	tismo perforante hay quep proceder a la enucleaci6n del 
	globo ocular, el ojo está blando y a veces destruído en 
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	parte, lo cual obliga a una operación m~s laboriosa y 
	que no puede seguirse una técnica específica como - 
	cuando el ojo est~ integro. As(mismo el globo puede 
	perforarse durante la operación, ya sea por ténica d.§. 
	fectuosa en la sección del nervio óptico, ya por exi~ 
	tir estafilomas, úlcera o infecciones que se perforan 
	con las r;na,nicPr:9§ operatorias. Cuando ésto ocurre, - 
	se completaré la enucleación aún:después de extra(- 
	da gran parte del globo, pues existen casos como los 
	de 0ftalmía Si1n~ti'Ca en que es indispensable la ex- 
	tracción total del globo ocular. 
	g) DIFICULTAD EN LA EXTRACCION DEL GLOBO OCU- 
	LAR: 
	Esto ocurre en pacientes de abertura palpebral pe 
	queña o en caso de usar un blefarostato de poca sepa- 
	ración de las ramas o no tener, précticandose en el -- 
	primer caso una Cantotom(a y en el segundo usar otro 
	blefarostato més amplio o puntos de 1:racción palpebral. 
	I 
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	3. - POST-OPERATORIAS INMEDIATAS: 
	RIOS: 
	nas veces de ptosis. Estas complicaciones pueden di~ 
	con simple apósito, solamente que usando en este caso 
	un fuerte vendaj e . 
	b) INFECCION AGUDA DE LA ORBITA: 
	La infección aguda de la órbita debe de tratarse 
	y el implante, si lo hay debe quitarse. 
	c) MENINGITIS: 
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	Puede ser consecuencia del inciso anterior al ex- 
	tenderse la infecci6n hacia los meninges. 
	d) HEMORRAGIA: 
	Puede organizarse una hematoma en los tejidos de 
	la 6rbita, aplidmdose en estos casos, igualmente, -- 
	cuando existe edema, un vendaje compresivo, hielo lo 
	cal y anti-inflamatorios. 
	4. - POST-OPERATORIAS TARDIAS: 
	a) INFECCION: 
	Ya explicado anteriormente. 
	b) EXPULSION DEL IMPLANTE: 
	La causa m&s frecuente de expulsi6n del implante 
	es por conjuntivitis cr6nica de orígen bacteria no , sien 
	do el estafilococo aureos el que con más frecuencia es 
	encontrado en estas infecciones, siguiéndole el bacilo 
	Coli, Neumococo y el bacilo piocianico. 
	Las dos principales formas por las que puede 11e 
	gar la infecci6n son: 
	J- 
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	a) Por las manos del paciente 
	b) Infecci6n retr6grada de la¡:nariz y senos a través 
	del conducto naso lagrimal. 
	Por las causas anteriores, siempre hay que indicar 
	al paciente antes de su egreso, la forma en que se lava 
	la pr6tesis antes de colocarla, c6mo se coloca y el uso 
	de antibi6ticos en las primeras semanas post-operatorias. 
	Otra causa de expulsi6n del implante, aunque rara, es - 
	por reacci6n de intolerancia. 
	c) ECTROPION: 
	Ocasionalmente puede haber eversi6n o inversi6n - 
	de los párpados, siendo m&s común del inferior. 
	Puede 
	ser debida a banda cicatricial de los tejidos del márgen 
	del p&rpado. Requiere cirugía específica. 
	d) PTOSIS: 
	Si la ptosis se presenta temprano, puede deberse - 
	al trauma quirúrgico o al edema del contenido de la 6rbi 
	ta, asumiendo una posici6n normal, dos o tres días de.§.. 
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	de quitar el vendaje compresivo. Sin embargo puede - 
	ocurrir que no retorne a lo normal después de seis a o 
	cho meses, teniéndose que recurrir a una nueva oper~ 
	ci6n no antes del año. 
	Hay vatias causas de Ptosis persistente, tenemos 
	entre ellas: 
	a) La asociaci6n de una ptbsis parcial con un ojo 
	antiguamente ciego. 
	b) Pérdida del tono del músculo elevador o múscu 
	lo de M'üe ller'. 
	Un método simple para corregir la ptosis parcial, 
	es instilando Neo sinefrina al 10% dentro del saco con 
	juntival. Se obtiene el efecto durante dos o cinco ho 
	ras aunque en algunos pacientes dura hasta veinticua- 
	tro hora s . 
	e) CONTRACCION DE LA CAVIDAD: 
	La causa exacta de la contracci6n de la cavidad 
	después de la enucleaci6n, es usualrpente desconodida. 
	I 
	I 
	... 
	J- 
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	Entre las posibles causas est&n: 
	a) Irritaci6n causada por pr6tes is rugosas. 
	b) Ausencia de pr6tesis 
	c) Pénfigo 
	d) Enfermedad sistémica 
	e) Traumatismo 
	Puede ser parcial o completa, usando para preve-- 
	nir la contracci6n, un molde que se coloca en la cavi- 
	dad después de la operaci6n. Cuando hay ausencia de 
	fondos de saco, se practica intervenci6n reparadora u- 
	tilizando principalmente mucosa bucal. 
	f) RUPTURA DE LA ESFERA DE VIDRIO: 
	Raramente 1 a esfera de vidrio se rompe espont&-- 
	neamente. Cuando esto ocurre, la ruptura es usual-- 
	mente causada por expansi6n de gas en la esferQ, por 
	calor extremo o por traumatismo. Algunas veces la -- 
	causa es desconocida. 
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	ESTADISTICA 
	A continuación se presentan los cuadros tabula-- 
	res, con los datos obtenidos en el presente estudio, 
	a través de la revisión de la historia de todos los pa- 
	cientes enucleados de 1964 a 1967, en los tres Servi- 
	cios Oftalmológicos del Hospital General. 
	Por considerarse de importancia se tomaron en -- 
	cuenta para la elaboración de cuadros tabulares, los 
	ojo, etiología de las enucleaciones, diagnóstico de a 
	natomía patológica y diagnósticos pre y post-operato- 
	ríos. 
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	CUADRO No. 3. 
	PROMEDIO ANUAL DE OPERACIONES OFTALMOLOGICAS: 751 
	.. 
	t 
	I 
	I 
	::!:: 
	l. 
	-53- 
	SEXO DE LOS PACIENTES ENUCLEADOS EN 
	CUADRO No. 4. 
	Es evidente que el sexo masculino es el más propenso 
	a la enuc1eacion, debido al tipo de m:::upaciones más pesa- 
	das y más expuestas a accidentes (agricultores). 
	En los niños, la incidencia entre sexo masculino y fe- 
	menino, fué más o menos igual, con un pequeño predomi-- 
	nio del sexo masculino. 
	EDAD: 
	I Continua pág. 
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	La mayor incidencia de enucleaciones se encontr6 
	entre los 4 a 8 años. Estudiando por separado cada re 
	cord, se encontt6 que la mayoría eran niños estudian- 
	tes o que iniciaban sus labores2en,=el campo, siendo - 
	los diagn6sticos més frecuentes: Heridas penetrantes 
	y contusiones. 
	Un hecho interesante, es el que se observ6 en cuan 
	que todos los niños eran de 3 años de edad. 
	la mayor parte eran de los departamentos de Santa Rosa 
	y Progreso, encontténdose a casi todos con desnutrici6n 
	'11 
	- 
	, ~ 
	J- 
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	y diagn6stico oftalmo16gico de Ulcera de Cornea y esta- 
	filomas. 
	EDAD~- 
	NUMERO: 
	8 
	CUADRO No. 6. 
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	CUADRO No. 7. 
	En cuanto a la incidencia de enucleaci6n, por ojo, 
	en los ojos son más frecuentes en el izquierdo. 
	Cabe la pregunta aquí, si no será debido a que la 
	mayoría de personas son diestras yetrda'defensa tien- 
	den a cubrir primero el ojo derecho. 
	\~ 
	CUADRO No. 8. 
	e 1 nde encontrar que cas i la tercera - 
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	lo 
	CUADRO No, 9. 
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	CUADRO No. 10. 
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	CUADRO No. 11. 
	- 
	" - 
	~ 
	'Ir 
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	", or lo que este informe no se 
	o extraviándose. 
	CUADRO No. 12. 
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	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
	l. - La Enucleaci6n es la intervenci6n quirúrgica median 
	te la cual, se extrae el globo ocular. Operaci6n fi- 
	nal que desafortunadamente todavía se practica a p~ 
	sar de los adelantos logrados, el advenimiento de - 
	antibi6ticos, drogas vasculares, etc. y el adelanto 
	de las técnicas quirúrgicas. 
	2. - Debido a la naturaleza de la operaci6n, al llegar a - 
	la conclusi6n de que un ojo es inservible Y a veces 
	peligraso, haciendose necesaria la enucleaci6n, de 
	be tomarse muy en cuenta la opini6n del paciente y 
	familiares I así como contar con autorizaci6n escrita. 
	3. - Un mejor control de pacientes con afecciones ocula- 
	res, ya sea por especialistas en particular, como - 
	por las instituciones hospitalarias, disminuirá el - 
	número de enucleaciones. 
	4. - Es necesario efectuar una evaluaci6n cuidadosa de 
	cada caso, para así practicar una intervenci6n qui- 
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	hasta la pérdida del otro ojo. 
	I 
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	8. - La desnutrici6n Y en especial la deficiencia de vita- 
	mina "A" en los niños, son causas frecuentes de e- 
	nucleaci6n en nuestro medio. 
	9. - S6lamente a la tercera parte de ojos enucleados se - 
	les orden6 examen histopato16gico, examen que de- 
	be hacerse de rutina en todo ojo enucleado. La ma- 
	yoría de casos histopato16gicos reportados pertene- 
	cían al Servicio Oftalmo16gico de Hombres. 
	10- El número de historias clínica incompletas es bastan 
	te e levado, lo que dificulta la obtenci6n de datos para 
	la elaboraci6n de mejores est~dísticas, recomend~n- 
	dose mayor cuidado al respecto. 
	11- Tomando en cuenta el alto porcentaje de casos trau- 
	m~ticos, la divulgaci6n de programas de prevenci6n 
	de accidentes de trabajo se hace necesaria. 
	12- Se hace indispensable también la mejor preparaci6n - 
	del médico de provincia en el estudio de la Oftalmo- 
	logía, para poder instituir el tratamiento inmediato 
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	adecuado y no demorar la referencia de un paciente 
	oftalmo16gico a un centro indicado. Muchos de los 
	ojos enucleados de este estudio, pudieron haber si- 
	~. 
	I 
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