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~NTRODUCCION

El siguiente trabaja de tesis trata de casos quirúrgicos de
pequeños pacientes con "Catarata Congénita" en uno o en ambos
ojos.

El objetivo principal que me indujo a realizar esta
investigación es para dejar una pequeña aportación en el
tratamiento de esta enfermedad congénita, en la que los niños que
les afecta, les esperaría un futuro sombrío y obscuro si no fuera
por los avances de técnicas quirúrgicas en que los cirujanos
oftalmólogos se esfuerzan para perfeccionarla aún más.
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ANATOMIA DEL OJO

El globo del ojo es el organo destinado para las impresiones
visuales.

Su forma casi regularmente esférica, aunque es ligeramente
aplanado de arriba a abajo, y alargado de adelante a atras por la
prominencia de la cornea.

Constitución anatómica;

El ojo está formado por una serie de membranas concéntricas
de naturaleza distinta, que encierran "en su interior un conjunto de
medios liquidos, semilíquidos o sólidos que se dejan atravesar por
los rayos luminosos, a los que hacen confluir precisamente en la
capa sensorial que es la retina. Las primeras se llaman membranas
envolventes y son tres: la más externa, de naturaleza fibrosa, forma
la esClerotica hacia atras y la cornea hacia adelante; la media es la
túnica vascular o coroides, y la interna, de naturaleza nerviosa es la
retina. Los medios transparentes son, de adelante a atras, la cornea,
que desempeña el doble papel de membrana envolvente y medio

.transparente ; las camaras anteriores y posteriores con el humor
acuos() que contienen; el cristalino y el humor vítreo.

MembraQas Envolventes

'.- ..
- ~'.. .Tunica Externa o fibrosa. Es relativamente gruesa, resistente e

. inextensible en estado normal; limita y protege a las otras
membranas, así como a los medios transparentes y refringentes.

Se halla claramente dividida en dos segmentos, de aspecto y
extensión distintos. La porción posterior, más extensa y opaca, se
llama esclerótica; la anterior, más pequeña y transparente, es la
cornea.

Esclerótica;

Forma los cinco sextos posteriores de la túnica fibrosa, tiene
la forma de una esfera hueca casi completa de 11 rom. a 12 mm.
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Estructura: La esclerótica es una membrana fibrasa farmada
par trabétulas canjuntiva!; irregularmente entrecruzadas en tadas
sentidas.cf~5f~cli6),d~c:616/i:il~nca azulada eiIel ntiía y blanca más a ';Ienas

.opaca en el adulta. De 1 mm. de espesar en la parte pastenar, se
aclelg~ .enele9l\adar delaja h~taUe.g¡lr a 0.5 mm. y vuelve
luegoaall~ntarhacia adelante: .0.8 mm. pe~ 1.16 grms.la sexta
p"<iite del, p~satatal del aja. Atravezada hacIa atras par el nema
aptl.coY que se contil1ua haciaadela~~ c.an I~ carnea, presenta
Ul1¡l. superficie. exterior, un~ superfIcIe mtenar, una abertura
pasterior y una abertura antenar.

Superficie Exterior: Lisa,blanca y brillante está en relación
par atras cen la cápsula de Tene,,: de la que se encuentra separa~a
per un espacia sereso tabICa?e que se llama ~spa,?1O
suprascleretical. Hacia adelante esta cubIerta per la c?nJuntiva
ocular. y sirve de inserción a les múscules rectes y ebh,?ue~. Se
halla perfarade per distintes erificies que se pueden dlVldlf en
pesterieres medies y anterieres.

Vasos y Nervios. Recibe su irrigación de las arterias ciliares
anterieres. Sus venas desembecan en les vasa verticesa e en 'las
venas ciliares cerrespandientes a las arterias. N.o tienen prepiarriente
vases linfátices, pues la linfa atraviesa les espacies interfasciculares
para desembecar en el espacie SUpraesclerotical. Sus nervies sen
ramites de les nervies ciliares.

CORNEA:

Superficie Interior. Es cóncava, de celeración ebsc~ra y se
encuentra en relación cen la capa más externa de la cereIdes que
es la lámina fusca, per la que caminan de atrás adelante les vases y
nervies ciliares.

Abertura Posterior: Es el punte per donde el nervie óptice
penetra en el glabo .ocular. Tiene .~a ferma de u:, ~equeñe ?m bude
de base pesterier (3 mm. de diámetra), y vert~ce anter:er (1.5
mm.) debid.o a que el nervie se despeja d? sus vam~ menmg,:as y
de S\1mielina, y únicamente las fIbras nemasas .prepIamente ~IChas
se' intreducen en el eje, dende luege se expanslOnan y cens~tuyen
la retina. Está. cel.ocada este .erificie en el cuadrante s\1pennterne
del hemisferie pesterier, a 3 mm. per dentre,.y 1 mm. per arrIba
del pele pesterier del eje; a su nivel, I~s capas I:rafundas ~e la
esclerótica ferman una especie de enreJade e cnba a trav,:s de
cuyes

.
erificies pasan las fibras ópticas, aspe.ct~ que .Ie ha valIde a

esta perción de la esclerótica el nembre de lamma cnbesa.

Censtituye la sexta parte anterior de la túnica fibresa del eje,
y ceme es perfectamente transparente en estada nermal, representa
para el 'glebo .ocular el más anterier de sus medies transparentes a
la vez que una perción de sus membranas de enveltura. Tiene la
ferma de un 'pequeñe casquete esférice de radie un pece men.or
que el de la esclerótica, le que hace que aparezca preminen te hacia
delante; su radio de curvatura es distinte para cada una de sus
caras, anterier y pasteriar, pero per términe medie es de 7.5 mm.
Sus dimensienes son distintas per delante y par detrás; en efecte,
vista per delante, aparece ligeramente alargada en sentida
transversal dende alcanza 12 mm. en tanta que su diámetre vertical
es un poce menar (11 mm.); este es debide, ceme ya se ha heche
natar a que el bisel esclerotical avanza más per arriba y per abaje
sebre la cara anterier de la carnea que en las extremidades del
diámetre transversaL En cambie, cuanda se miradela cernea per su
cara pesterier, aparece perfectamente circular, cen un diámetre de
13 mm. El espeser es mayer en la periferia que en el centre: 1
mm y 0.8 mm. respectivamente.

. Se distinguen en la cornea des caras, una" anterior, una cara
pesterier y una circunferencia.

Abertura anterior. Cerrespende a la cernea; es un erificie
bise[ade. a expensas de la~ capas internas de la escleróti.ca, pero ~e
~nan1a,ner¡l irr~gular, pues el bisel .avanza más~er arrIba y abaJa
que a les lade's. Per censiguiente, cuande se ';lIra per delante, es
una eSPeqie, cle óv~.oq\1e rWde12 !llrrl.'.ensentid.otr¡ll).sversal, y.u
mm. 'de 'arriba abaje; en cambie,' abservande per la cara pestenar,
aparece regularmente circular, cen un diámetre de 13 mm.

Cara Anterior. Es cenvexa, lisa y se halla humedecida per la
secreción de la glándula lagrimal. Esta cara se mantiene en centacte
cen el me die exterier cuan de les párpadoS están separades, y con
la cenjuntivapalpebral, cuande las párpadas se apraximanentre sí.

Cara Posterior. Es cóncava y farma el límite anteriar de la

5
4

/



cámara anterior del ojo. Su centro de curvatura está separado del
polo anterior del cristalino por una distancia de 2.5 mm.

JridoCóróidea. ó ilra.cti:'fuvealSEidistihgueri trés poFCióftes'qtie',:de
atrás adela.nfesón:laCóroide~própiiinfeh te' :c\ichala'ZohiiÜiÍiár

y

el Iris. '

Circunferencia. El borde periférico de la cornea se continúa en
el orificio anterior de la esclerótica, y en este lugar hay fusión
íntima de los tejidos que constituyen estas, dos porciones de la
capa fibrosa.

COROIDESPROPIAMENTEDICHA:
",c(!';

En las personas de edad aparece el nivel de este, limbro
esclerocorneal una opacidad más o menos contínua que se conoce
con el nombre de arco senil o gerontoxon.

Constituye el segmento posterior de la capav,ascÜlar. Es una
membrana en forma de un poco más de media esfer~huec'a, que se
adelgaza gradualmente de atrás adelaht$ (:rtáxim??:5.~~.,

y

mínimo 0.2 mm), decoloración obscura y que se adh¡érepOr,~u
superficie exterior a la interior de la escleró~,ica:Su SI.Werflcle
interior,en cambio, se amolda a la retina, pero no tor!ia. con, ~lla
ninguna adherencia. Hacia atrás se deja p:rf.orarporloseleme?~os
del nervio óptico; por delante se continua con.1az(;ma Clhar,
formando una línea circular colocada un poco por .deHmtedel
ec~ador del ojo. Esta línea, contituida por una. serie de arcos,

pequefios y cóncavos hacia delante, separadosp~rproJo~gaZi?nes
. filifotmes ánteroposteriores, se conoce con el' nombre' de Ora

Serra:ta;

Vasos y Nervios. La cornea carece, cuando menos en el
adulto, de vasos sanguíneos. Los vasos de la esclerótica terminan al
nivel del limbo esclerocorneal, formando una serie de pequefias asas
cuya convexidad se halla vuelta hacia la cornea, pero sin penetrar
en ella. La cornea se nutre por la linfa que atraviesa sus capas
constitutivas, especialmente los espacios interfasciculares y las
lagunas de su tejido propio.

La cornea posee una exquisita sensibilidad que le aseguran las
ramificaciones terminales de los nervios ciliares, los que se
distribuyen en ella formando un plexo subepitelial anterior y otro
en el espesor de la membrana de Descemet (nervios corneales
posteriores) .

ZONA CILlAR:

TUNICA MEDIA O V ASCULAR:

La zona ciliar o cuerpo cilia.r llena el espacio quequed1ientre
la Ora Serrata y la circunferencia mayor de iris. Tiene la forma de
un anillo aplanado de adelante atrás, qué tnide, 7tnm.eh' eLJi!,do
nasal temporal, de 5 a 6 mm. en el lado nasal del ojo y es más
grueso por delante que por detrás. Su cap" anterior, es lisa Y se
aplica a la slÍperficieinteriordé laesclerótica,mien'\rasque:por
detrás está tapizado por 1" porciónciliar. de la retina. En este lugar
presenta un" serie de salienf(¡s di~puestosen sentid? radiado, más
gruesos por delante que por detrás, .ennúmerodeO a,9Dy que
están sep"rados por surcos que llevan la mism"direc<;ión;so~~os
procesos Cili¡¡res, cuyo conjunto forma, la Jlamada cOrona cil!ar.

,

'Los surcos ánteroposteriores quelbSseparal1:reciben'eLnoirlbre de
valles ciliares y comunican por'suextremidadanterio~c0n la
cámara post~rior del' pjo,'de la cualc,QÍlstituyen ":simples
prolongaciones. " ','

"

; ,',

Se encuentr" aplicada a la superficie interior de la capa
fibrosa, a la cual se adhiere en toda la zona comprendida desde el
polo posterior del ojo hasta 1 mm. por detrás del limbro
esclerocorneal. A este nivel, se separa de ella para dirigirse
perpendicularmente hacia el eje ocular, formando un tabique
vertical y perforado en su centro que és el iris. El segmento
posterior, el que corresponde a la esclerótica, se halla dividido por
una línea festoteada, colocada por delante del ecuador del ojo y
denominada ora serrata, en dos partes distintas. La posterior, más
grande y vascular, es la Coroides propiamente dicha; la anterior,
más pequefia, de naturaleza muscular y vascular a la vez, es la Zona
Ciliar. 'En la membrana' media del ojo, coroides, membrana

,

'~'".
:;'/. .\1;:),l/)

Está compuesto el cuerpo ciliar por dos partes bien distintas:
una anterior,.el ,músculoCiliar, y otra posterior, los procesos

6
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Ci!iares. anterior del ojo. Tiene un aspecto estriado en sentido radial y
llama la atención por su coloración que es de tintes variables, pero
casi siempre en relación con el color del pelo y la'piel del sujeto.
J;:sta coloración se di>¡pone en dos zonas cj,e,intel1sidad diferente'
una periférica, de coloración más ,débil, que' se llama anillo
colorea,do externo; y otra,en el centro, más pequeña, que ocupa 1
ó 2 mm de anchur¡¡ alrededor del orificio' pupilar, donde el color
es más intenso, y se llama anillo coloreado interno. '

CARA POSTERIOR. La cara posterior del iris es ligeramente
cóncava y de, colpración obscura, con excepción de los albinos.
Está en, contacto en su porción central con la cara anterior del
cristalino, del que luego se separa para constituir la cara anterior de
la cámara posterior del ojo.

MUSCULO CILIAR:

Se llama' también músculo tenso~ de la corcides y forma el
plano anterior del cue~o ciliar, en un cor,te anteroposterior
presenta una forma triangular con la base dirigida hacia el eje
ánteroposterior del. OJO y su vértice hacia la Ora' Serrata. Se
considei'aformado por dos porciones: una anterior mucho más

' ...

.. -
_o'

-
-,- - -",,', 1" - ,',' -

voluminosa; constituida por fibras radiadas que ,se insertan por
delante en el. anillo tendinoso de Dollinger, recibe el nombre
múscUlo de Brucke.

PROCESOCILIARES,

CIRCUNFERENCIA MAYOR. Se encuentra colocada como a
'1 mm por atrás del limbo esclerocorneal; forma hacia delante, con
la capa fibrosa del ojo, la zona llamada íridocorneal o ángulo de la
cámara anterio~ del ojo. Se, mantiene en posición el iris a este nivel
por la, continuidad del estroma del mismo con el tejido de la
coroides, por los, vasos que pasan de la coroidesal iris y por las
fibras delllgamento pectineo de Hueck.

CIRCUNFERENCIA MENOR. Es el borde del iris que limita
el orificip p1,lpilar. La pupila es generalmente circular y central,
pero puede adoptar una forma irregular y estar colocada en una
situación más' o menos excéntrica. Su diámetro es de 3 o 4 mm.
pero puede aumentar por encima de 4 mm. en cuyo caso se dice
que hay midriasis, o bien, ser muy estrecho lo que constituye la
miosis. Estos cambios en el tamaño de la pupila 'en estadO normal
son debidos a la existencia de mayor o menor cantidad de luz en el
ambiente (reflejo a la luz) y a la visión de los objetos cercanos o
lejanos (reflejos' a la acomodación), de tal modo que la pupila se
estrecha cuando aumenta la luz en el medio exterior y con la
visión de los objetos cercanos; en cambio, se hace más grande
cuando disminuye la cantidad de luz del ambiente y en la visión de
los objetos lejanos. Cuando las pupilas son Q.e igual tamaño en
ambos lados, se dice que hay isocoria; la anisocoria consiste en que
una pupila es mayor que la del lado opuesto.

VASOS Y NERVIOS DE LA CAPA VASCULAR DEL OJO:

'Son él. conjunto de cordoncitos célulovascUlares en forma de
masa, con su extremidad mayor vuelta hacia delante, en número de
80 a 90,. y que constituyen la corona cillar, están aplicados al
segmento mterno de la cara posterior del músculo ciliar y formados
por c.apilaresextremadamen te numerosos, apelotonados,
predorm.na?do los ve,nosos sobre los arteriales y sostenidos por una
trarI1a fIbrilar donde se encuentran células pigmentadas. En estos
procesos ciliares es donde se forma el Humor Acuoso. '

,

IRIS:

"

El 'iris constituye la parte más anteripr de la membrana
,iridpcoroidea. Tiene la forma de un disco de difección vertical y
transversal que pro~ong~ .b.acia el eje ánteroposterior 4~ ojo, al que
alc~zaen una di~ecclonpe~endicular la pprción ciliar de la
coro.ldes. Se halla el iris perforado en su centr() po~ un orificio
mOVlble que es la pupila. El diámetro del ,iris es de 12 a 13 mm. y

,su espesor, de' 0:3 a OA mm: en la periferia y 0.5mm. al nivel del
borde pupilar;es pues, mi\S grpeso ,en el centroq1,le én la periferia.

Posee una cara anterior, una cara pO$teripr, una cil'cunferencia
mayor y una cil'cunferencia menor.
,CARA ANTERIOR:

:Es ligeramente convexa y forma la cara posterior de la cámara

Las arterias de la membrana il'icoidea provienen de lasciliares
cortas posteriores, las ciliares largas anteriores y las ciliares
anteriores.

En el curso de su trayecto suministran ramitos para el nervio

9
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óptiC;Q,,qt, nivl!l cJ,el¡¡lámina. C;ribO!lil,¡¡¡¡í c;()mo p¡¡ra la ~petfic;ie

iri~riQtcJ,~ li\ e!l<;letótic;ay para la c;otQicJ,e~~i\,

Las arteri~c;ili.ilte~ largilS ¡¡n1:eriores SOI1en numero dI! 4o~, una
extern¡¡ y Qtt'¡¡ intewa, AtravieSi\D li\e!l<;}er<;tWa un 1'0<;0 PQr
deli\Dtl! h¡¡¡¡ta !legar a la c:ir<:unferencj¡¡ milY"or dE!l iri§, ~n e~te lugar.
c:ac'a .Wli\ emitl! Uni\ ri\ltli\ S\1PE!riory una rama inf8Iior. ~ cuales r;e

, dirigen. qtrecJ,l!cJ,or..df!1 ~. y 'Vi\D a. an¡¡¡¡t°!ll9~ cc;m l¡¡¡¡e!,¡¡lla4Q

QPUl!stQ "C:QMtituYllndo el círculQ artE!rlal milY"CJt dE!l iris. Las
artllriil!lCiijareS anteriQres ~on l"i\IIIiISe!,¡¡!as m\lllC;ulares ~Pl!rior e
inferiQr. Perl'oran l¡¡ escI,eréltici\ PCJt cJ,~i\Dte dE!l E!()U¡¡d,tQdE!l ojo y r;e

dirigen hacii\ cJ,t'!li\Ilte cJ,one!,¡¡termiIIi\D I!n I!l Qírc:ulQ I\I'tE!l'i¡¡lmilY"or
cJ,eliris, c:oIltribuyendo a !¡UfQrmac:iéln.$on IIn nlÍmerQ vari¡¡Q}e de 3
a8.

"

'

"

VENAS: L¡¡¡¡ VIlDaS dt'!l iris sigulln un trllYecto op~~tQ ¡¡ las
arteri¡¡¡¡ YCQrren en senticJ,Q ra~do del orific:io PUPilN h¡¡c:ii\ l¡¡
circunfwenci¡¡ mi\YOr dt'!l iris, done!,¡¡ se jlU!cti\n C:Qnl~ Vl!nas de lOS
prqcesos o.:ili<!l'l!sy se vierten en 1'1red venO!lil de la coroie!,¡¡s.

-"'-"

Lasveni\Sq1,1e vienen deJ mUsc:ulQ cilii\r se rep;trt!m IIn ~
grupos: la/¡, "¡¡ntE!riores, ,sigtrlendQ el tri\Yecto e!,¡¡ l¡¡¡¡ c:iliiIres
iUlteriorl!s, perfQran 1'l!sclE!l'éltici\ y r;e vil!$n IIn l¡¡¡¡ V8!1¡¡¡¡
lI\1.1SCular"; 1i\S @ li\ p¡¡rte posterior r;e jlU!cti\n illa l'E!<Jvl!nQS¡¡ e!,¡¡la
coroides. '

,
'

LiIs vl!IIi\S coróidei\S propiamente cJ,ic:hilSñan sido dE!scritilS en las
capilS e!,¡¡los gt1.lesos VilSOSde la coroie!,¡¡s con 111nombre de vllIlilS
vott'!ticili\d,IlS. RI!c;ogen la circuli\ción venQS¡¡ dE!l egtrom¡¡ <;QrQicJ,I!Q,
dél iris, e!,¡¡uni\ parte dt'!l mUsculo c:iliiIr, así C;QmO de qt¡¡un¡¡¡¡
venitilS esclerales profund,llSy origin¡¡n los cuatro Vi\Sil vCJrticQSil
qUII, después de atravesar la I!sclerótWa., Vi\D i\ e!,¡¡sem\:)oc;arI!n lilS
'1eIlilSoftatmici\S. '

Linf4ticos: La mElmbrani\ írid,ocoroie!,¡¡acareqEl de vasos linfátWos
propi¡¡mente tlichos, La linfa circUla en ella a ,través dE!espilc;io o
b~n4id!.\l'as Jinf4tic;¡¡¡¡,m1.¡y,ap¡¡rentes en I!I iris, alcll.al i\travil!l!iIPe!,¡¡
i\tr4s~li\nW ,p;I!'i\ ll89l\l'i\la.c¡ÍlI1i\l'i\ iIIItJ1riordel ojo y segqir la

,cin:ul~n. p.elh1.¡!llQr iilC;1.¡~. cE;n l!!l",mÍlS<::ulQc:i1,ii\ry en la
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adl!!:W{~,)Pj,l,~~;mide20;4mi'n.~n su ~xtrémidadposteriory'tansolo
'

0.1 mm ~? la ora serra~. Sucolóración ~snegra ~n su cara
~xt~rna debido a la pr;esenClad~ células pigm~ntadas,p~ro tode>~I
rest~ de ~s cap'as ~s mcoloro y p~rf~ctam~nte2trariS¡)arérite.Es'dé
conSJSt~ncla d~bi1 y porlo tanto fácilm~nte d~sgarrabl~:' ,

. ,

> ~se!!ta ,\l~a SUP~rfici~~xterior~ una sup~rficié interior y un
bo!"d~'arlteri91"'" '

"

,
. . -. . .., . .

, ~UI>¡:;RfICIE pIERIOR. Lisa, negruzca y conv~xa,
c?rre~ondeaJa,lá~navítr~a de la coroid~, a 'la c¡u~seadosa
sImpl~ment~., p~ro sm qu~ se ~stablezcan ~ntré ambas ninguna clase
d~ adh~renclas ~n ~stado normal.

SUPER,FICIE
.~IERIOR. Cón~ava y vu~ta hacia d~nte., ~.

a~olda, a laSUP~?lCl~~CU~rpo VltréO con que tampoco <;,ontra~
~gup'a adh~t~nc~. Es. regularm~nte liSa, p~ro presenta ~n sú parte
pOst~o.or. dosI:eQ1on~s oz.onas ~~ial~s muy importantes; son la
papiaOPt;ícayJamanchaamarilla. '

,Papila óptica: Es ~I punto ~OI"~I cual p~n~tra ~I n~rvio óptico
~n)el Qlq\x) del oJo y se ~xpanSlona para formar la r~tina. Ti~n~ la
forma de un p~qu~IIO disco blanquecino, de 1.5mm. d~ diám~tro
colocaf°a 3 m~ por d~ntro y uno por arriba ~ polo posterio;
d~., oJo. ,Pr1!se/lta .'~n su c~ntro una d~presión conocida oon ~l
nombre de)excac~nt¡¡:ald~ la papila, a cuyo nivel se observa <;ómo
~n~tran y se divid~n los vasos rentral~s d~ la r~tina. '

Mancha amarilla. La mancha amarilla, mácula lútea o mácula,
~~ una zona d~ forma oval, alargada ~n sentido transv~rsa1, .que
ti~n~ 3 mm. de anchura por 1.5 mm. ~n su diámetro vertical: esta
colopaAA,~xac;.tamente ~n ~l polo posterior del ojo y 3 mm. por
fu~rayuno po¡-abajode la papila. Esd~ coloración amarill~nta'a
10ql1e ~PeSUlÍombn:' ~~ndo más gru~sa ~nsus bord~ que en'

el'
cen~o, .~steq¡¡,eda depnnudo, formando la llamada Fóvea Centralis.

. .
.' . .
;.i3orde ;arlteriolvCorre~ondea la Ora serrata de la coroides y

re<;ll:)ec.elnusrno nom~n¡:es la oraserrata de laretiha.Se preSenta
con¡¡spectodeu~a ~n~afestoneada; oolocadaun poco por d~ante
~I~c;uador.. del OJO.Y,

~ormada' por una 'serie' de. atCo~' de' deSigual
tamafto"concavoshacla d~al1te y separados pOrpUÍltaS tIiás O'
meno~Jar9a¡¡ .quese. dirigen. hacia d~~te.y qu~són más
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prpj1.1V!ciad'l"en.lamit¡¡¡(t¡intema que.remla, Madbéx;t.em¡¡; dé~OjoV>
n/:":)6T:):1c<." 0,,' rt<::;i .,".'>.;!"

;
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- '.,:.'
,,',. :}J:;

VASOS y NERVIOS:.,.n':.,.¡,j"..1",: l..

~ ~-'
.;':~," J :-\'",

'Y} ?f.¡.~_)'f~::j. ?~; ~~

';
;:;;.é¿}r¡'":L::.;,z-J CiL1~::j ,

Arterias. La sangre arteria! le llega por la art~ria central de la
retina, rama colatera).,g!1il\!é Qft¡íhni<1a:-queJ¡iene{r.aeJ1i&1espesbt4el
nervio óptico por detrás d~ punto en que este. "pe¡;f01''1<;1'1:
esclerótica, al llegar a la papila se bifurcaenuna rama in terna o
nasal y otra externa o .tern¡>pta!, finalm:émtejs~i!ap!taliZMi '~rl la
retina, formando dos rede,s, .11nasuperficialy 'otra.<profunda'c<'.,'.'

'\

VENAS:
::I:i-Jf¡

Venas centrales de la. retina, originadasie1'ld¡¡s"r~de~capilarésr;
de ésta, las venas centrales de la retina,superi'or;'¡¡-:inferior,saléh
por la región de la papila, y a! separaroo;<deV¡nervid óppcp,'
desembocan en las venas oftálmicassuperiores:ynarvecésieri"éll-'senó'
cavernoso. ., '¡;«, ,'';':''''c<.

NERVIOS: No existen propiamente.nervioSell\la'rlitina<apar'te.""
de las fibra~ d~1 nervio óptico. '

. ,,', ",' /"';"

MEDIOS TRANSPARENTES Y REFRI<JENTES"DÉLcO:\"oid,
Son de adelante atrás, la Córnea el humor acuoSG5ic'Oritenidó éfilas' '
cámaras del ojo, el Cristalino y el humor vítreOi.,C",;

..,

CRISTALINO:

Tiene la forma de una lentebioovéxacolocáda'
inmediatamente por d~trás d~ iris Y de las CámaFas; a~teriOr'y
posterior del ojo y por d~ante. del cuerpovitreo.. Estáditigido,j¡n
sentido vertical y transversal,de;; ta! ;ma¡¡era.;, qUe >su <ejé "
ánteroposterior casi coincide con el eje del globo ocular,Diámetro
de 9'1,10 mm. su eje ánteropostemor;i(lrepresentadxPpor'.ta' línea
que une el punto centra)..de:sus..,QoJ!(¡aras(espeiiory;rnide-4,5'rtrtmiP':"
la cual varía, al1m~nta;!1n;'laicvisiém"de:10IH)bjihos;;ce1"can('j§"y\eíP;
cambio . disminuy~ ep, la;yi¡¡iQ¡nLdei)~sL'0J;¡jewiilejan¡:¡s. JFesa'.2§slígi'.
y se .nwntie!l~en SUP~~.nif!Or,ek1>is$maf.de'fibraS'iI"a-díadas>itftij1~'
se insertí\n' en:su c~psula.¡lgercaide.suhoÍ"dé perifériQo, qUéirecib"én'Jf!'

¡¡~:



el nombre de ligamento suspensor "

del cristalino es elástico se d t
del cnstalino o zónula. El tejido

pronto su forma primiti~a Laeco:rma ~?,n
facilidad, pero recupera

del individuo, en el feto Y
.

1 '-
oraCIOn varía. con el desarrollo

to'
e runa es trans

ma un tinte camarHlé'ntél:>d billa
paren te , en el adulto

La consistencia aumenta con la eed
'

cual aumenta con la edad.

~ue~ve duro, especialmente en el ce
ad hasta que en el anciano se

mdlC~ de refracción es de O 430 e
ntro~- nucleo del cristalino. Su

Se d~tingue en el cristalino ~na
n el nm~ y en el adulto 0.440.

una clfcunferencia.
'

cara antenor una cara posterior y

CARA ANTERIOR: Es convexa
esfera de radio de 9 mm

y .representa un segmento de

pupilar y más periferica~:e c:~~o e:a en relación con el orificio

posterior del ojo que es el ~ cara posterior de la cámara

separa el cristalin6 de la Car
espac~o lleno de humor acuoso que

a postenor del iris.

CARA POSTERIOR' E .

~el5h
mm, sie?do más con~ex:.u~s~~u;t~ ~~

esfera, cuyo radio es

e um:>r v1treo que en ese u t f
e Clan con la cara anterior

a la. cara posterior del cris~li~oo (~~:a
una dep~esión amoldada

medIOs de las caras anterior . a Patellaris). Los puntos

de pol~s del cristalino; polo ~n~~:;rnor
se co~ocen con el nombre

extrenudades del eje cristaliniano.
y postenor, colocados en las

Circunferencia: Recibe también
forma de un ángulo diedro de 'rf

el nombre de ecuador; tiene la

con la. extremidad interna de ;:e f'~e
re

d
dondea~o y se corresponde

de petlt.
s 1 ras e la Zonula y el Conducto

CONSTITUCION ANATOMIC' "
por una cápsula contínua llama

A.. El c.nstalino está compuesto

llamadas fibras' cristalinas' que e:~
cnstalOldes, un epitelio y fibras

la cápsula.
an comprendidas en el interior d~

~~~J.°
SUSPENSOR DEL CRISTALINO, ZONA DE ZINN O

Que mantiene en fi'a '. 1 . .
sistema de fibras dispue:ta~¡Oe~

e cnstalin?, está formada por un

las cuales se extienden desde la:9~~Y? li
~a

al
en. sentido meridiano,

el ar ecuador delcristali .
no.
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Estas fibras zonulares, que por largo tiempo consideran hoy como
un producto de secreción de las células de la retina ciliar. Forman,
en conjunto, una especie de membrana anula.r,la Zónula presenta
dos bordes (externo e interno) Y dos caras (anterior Y

Posterior).

CUERPO VITREO: Llamase cuerpo vitreo a la masa
transparente y de consistencia gelatinosa que ocupa el espacio
comprendido entre la retina y la cara posterior del cristalino. Tiene
la forma de un esferoide deprimido en cúpula en su.parte anterior
(F osa patellaris), en la que se aloja el cristalino. Su peso especifico
es de 1.005; su poder refringente, de 1,338. Morfológicamente, el
cuerpo vítreo se compone de dos partes, que son las siguientes: L-
Una membrana de cubierta, llamada membrana hialoides. 2.- Un
contenido: el Humor vítreo.

MEMBRANAS HIALOIDES.- Es una película fina y delicada

que envuelve el cuerpo vítreo en toda su extensión. Por delante (al
nivel del cristalino) Y por detrás (al nivel de la papila) se refleja

sobre si misma para penetrar en el conducto hialóidéo
y revestir

sus paredes. Su espesor no es siempre el mismo: relativamente
espesa en toda la porción que corresponde a la retina propiamente
dicha, la hialoides es extremadamente delgada a nivel de la Zonula
y de la cara posterior del cristalino. Esta membrana es
completamente anhista. En su cara interna se encuentran elementos
celulares de uno o dos núcleos, que se conocen con el' nombre
células suhialoides de Ciaccio.

.

2)HUMOR VITREO: Contenido en el interior de la membrana
hialoides, se presenta bajo la forma de una substancia gelatinosa
más .consistente en el niño que en el adulto. No es, sin embarqo un
bloque compacto homogéneo; al contrario, está dividido por un doble
sistema de hendidura, unas circulares Y otras radiadas en numerosos
segmentos. (fragrner,tación en cascos de cebollas Y en gajos de naran -
jas).

.

3) CONDUCTO HlALOIDEO: El humor vítreo está

atravesado de atrás adelante por un conducto central, llamado
conducto de Cloquet' o conductQ de StiI1ing, En .parte posterior.
empieza a nivel de la papula por una extremidad

ensanchada,el

área de Martegiani, y termina, a nivel del polo posterior del
cristalino, par una extremida.d igualmente ensanchada. .Durante la
vida fetal, el conducto de StiI1ing da paso ala arteria capsular,
rama de la arteria central de la retina; esta arteria capsular no
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existe ya en el adulto y el conducto en cuestión no tiene más que
linfa.

CATARATA

CAMARA DEL OJO: Uámanse cámaras del ojo todo el
espacio .comprendido entre el cristalino y la cámara. El iris divide
este espacio en dos partes: una anterior o cámara anterior y otra
posterior o cámara posterior.

Definición: La palabra Catarata significa '¡Caída.,d$ Agua" y
se comenzó a emplear cuando aun no se conocÍ"",el:veJ'dadelio
asiento del padecimiento. Hoy se designa con tal nombre'a:L1a
opasificacién de la sustancia del cristalino (Catarata capsular) o de
ambas partes a la vez (Catarata capsulo lenticular).

3) HUMOR ACUOSO: Las cataratas pu::!del1 ser:

a) Por el sitio: Lenticulares, las más frecuentes; Capsulares más
raras; Capsulolenticulares, que se producen er, cataratas ya muy
antiguas en las que la capsula se infiltra de S;;Ilescalizas.

Catarata verdadera: La opacidad comprende sólo la lente o al-
guna de.sus partes.

Catarata fclsa:' son opacidades superpuestas a la lente por d'alan-
te o por detrás qe su superficie.

b) Por el'período de la vida en que se producen pueden ser: C;)ngé-
nitas, Juveniles o Seniles.

c) Por la extensión son totales o parciales y estas a su vez
nucleares, corticales o Zonulares, polares anteriores y
posteriores o corticales, axial (Fusiforme), difusas, et,;.

Líquido incoloro, de limpidez perfecta, que ocupa las dos
cámaras del ojo. El ,humor acuoso proviene de los vasos del iris, del
conducto de Petit y del cristalino, este humor se acumula

primeramente en la cámara posterior, pasa luego a la cámara
anterior por ,elorificio,pupilar y desde allí Corre por el conducto de
Schlenm el cual lo vierte en las venas musculares.

Por el color son: Blancas, acarameladas, obscuras o negras.d)

d) Por la forma son: Radiadas, punteadas, pnlverulentas,
floriformes, fusiformes, en lanza, en arar!a, coraliformes, en
disco, piramidales, zonulares, coronaria.

La Cótarata Patológica (que en realidad no lo son) se dividen
en: Congénitas o adquiridas.

La Cat¿;rat2, Congénita presenta formas muy diversas, las más
importantes sOlllas siguientes: La Catarata Polar A.nterior que en si
es congénita también puede ser adquirida. Se presenta unas veces
bajo la forma de una opacidad en el centro de la cara antenor del
cristalino formada a expensas del epitelio subcapsular hallándose en
relación con los restos de la membrana pupilar. A veces en la
forma congénita, después de formada la catarata polar anterior en
época embrionaria muy pequeña, se forman ,nuevas capas
transparentes que insinuándose entre la parte capsular y la
lenticular de la opacidad la divide en dos de lo que resulta la
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catarata reduplicada.

La Catara~ polar posterior, e~ siempre congénita y semejante
a .la polar antenor, estando en relación con los restos de la arteria
hialOldes.

.La catarata estrelIadao sutural es otra variedad congénita
parcial generalmente ~s:acio~, que se produce a lo largo de las
suturas y de la superfIcIe del nucleo embrionario. (9)

18

ANTECEDENTES HISTORICOS

oEn Guatemala las primeras interVenciones sobre la catarata
congénita data desde 1870 en la que se usaba "la técnica de la
Discisión de la cápsula del Cristalino y la efectuó por primera vez
el Doctor José Eusebio Monteros y Mata. Posteriormente, con la
aportación de otros cirujanos Oftalmólogos, las técnicas fueron
mejorando y aunque se tenía que repetir la intervención sobre el
cristalino los resultados fueron satisfactorios.

Doctores José Miguel Medrano , "Arturo Quevedo Avila y
Alfonso Ponce Archila la practicaron abundantemente en las salas
de Oftalmología del Ho~ital General (1948-1960).

Con la creación de la Sala de Oftalmología infantil en el
mismo centro Asistencial y nombrado jefe de la misma el Dr.
Guillermo Wyld Gándara, se dedicó más atención para abordar este
problema. La técnica Operatoria empleada era la siguiente:

1)

2)

Discisión de la Cápsula anterior del Cristalino.

De~ués de un tiempo prudencial 10-20 días, lavado de la
cámara Anterior para expulsión de las masas Cristalineanas
residuales.

3) Dilatación de la pupila permanentemente con colirio o
pomada de atropina al 10/0.

4) Según observación nueva Discisión de la cápsula Posterior del
Cristalino.

El peligro que encierra esta técnica es lritis o Glaucoma
Secundario, y sufrimiento local o bloqueo del' angulo lridocorneal.

¡

Posteriormente se comenzó a efectuar la Discisión de la
Cápsula Anterior y al mismo tiempo lavado de la cámara para
limpiar los restos de masas Cristalinianas (Dr. Alfonso Wer, Dra.
Ana María Morales de Paz, Dr. Guillermo Wild Gándara, Dr.
Fernando Beltranena Valladares, Dr. Enrique Alvarez Morales, Dr.
Wellington Amaya A.).

En 1968 el Dr. Wellington Amaya A. introdujo la aspiración'
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con la ayuda de la jeringa de doble vía Fuch. Sin embargo tratando
de e~contrar un .I?étodo más adecuado diseñó un sistema que
perrrute la extra~cl<:m de las ~a~s Cristalinianas en un solo tiempo
operatono. La tecmca se descnblI'á más adelante.
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TECNICA OPERATORIA

Preferencialmente se utiliza en la sección de oftalmología del
Hospital General en los pequeños pacientes y es la siguiente:

Pre-Operatorio:

1) 10/0 (Colirio o Pomada) por la mañanaAtropina al
diariame nte.

2)

3)

Colirio de Gantrisin, dos gotas cuatro veces al día.

Colirio Oftálmico de Cloranfenicol, 1 gota cada dqs horas en
ambos ojos.

Aceta,zolamida de 15-20 rnlgi-s. pqr Kilo' de peso pero
impartidq en 3,dosis.

5), Limpieza rigurosa con agua y jabón de la cara del niño
diariámente. Todolo anterior por 5 días. .

4)

6) Cultivo de frote de secreción conjuntival. Si fuera positivo se
efectúa el examen de sensibilidad a los antibióticos para usar
el farmaco de elección. En este caso la I'Utina varía en los
puntos 2 y3.

7) Pre-Operatorio el día anterior para anestesia general según
indicación del médico especialista.

Técnica Operatoria:

Es necesario el sistema instrumental siguiente para efectuar
esta técnica:

lo. Un aparato de aspiración con indicador de la misma para
poder aumentar ó disminuir la absorción dé las masas
cristalinianas.

20. Un Matras de capacidad de 100 a 150 c.c. .con un elemento
de entrada y uno de salida, diseñado con tubo de asp¡¡'ación y
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el otro a un tubo que sujetará la canula de aspiración.

El día de la intervención se aplicara localmente colirio de
Atropina al 1010 dos grs., en el ojo a intervenir. Colirio de
Fenilefrina al 100/0 dos gotas. En el momento operatorio se utiliza
1 o 2 décimos de c.c. de Adrenalina al 1 x 1,000 subconjuntival; lo
anterior tiene por objetivo mantener una midriasis pupilar amplia
que permita una buena exposición de la catarata congénita.

Después de la antisepsia, colocación de campos operatorios y
separación mecanica de los párpados (Blefarostato), se diseca la
conjuntiva, en la parte superior llegando hasta el límite escleral. Se
aconseja una hemostasis superficial cuidadosa de la eplesclera en la
porción disecada.

En la parte inferior y a las 6 de la tarde, se hace una pequeña
incisión de 1 ó 1 1/2 mm. de ancho con queratomo a nivel del
Limbo Esclerocorneal hasta llegar a la cámara anterior; en esta
incisión se introduce el nebulizador de Jose Ignacio'Barraquer, por
el que pasa solución salina fisiológica a ".5 01000 gota a gota,
lento.

Reconstruido a esta manera la cámara anterior se utiliza la
lanceta de Baumann y se penetra la parte superior y externa (ojo
derecho) ó superior interna (ojo izquierdo) para incidir la cápsula
anterior; se prefiere una incisión amplia, bajo control microscópico.

Por esta 2a. incisión se introduce la aguja de aspiración
diseñada por el Dr. Wellington Amaya A. (Catálogo Moria Dugast,
Paris, Francia), y esperando prudentemente la hidratación de las
masas se va cuidadosamente procediendo a la aspiración hasta
limpiar al máximo el área operatoria.

Zonolulisis Enzimática con quirniotripsina al 1 x 10,000 del
ligamento fijador del cristalino.

Después de 4 a 5 minutos se introduce la pinza capsular
Atraumatica (modelo W.A.A., Catálogo María Moria, Francia). (3)

Se aprisiona la cápsula posterior y con movimientos suaves y
en Zig-Zag se extrae la cápsula posterior. Esta extracción de la
cápsula posterior tiene un magnífico partidario en el Dr. Humberto
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Escapini, el Salvador, San Salvador, Centroamérica.

Compartiendo la idea del Médico Oftalmologo Salvadoreño se
recomienda la sutura de la incisión. Corneoconjuntival.

Reconstrucción de la cámara anterior con suero fisiológico o
aire inyectado.

Aplicación de Ungüento Oftalmico antibiótico Cloranfenicol y
vendaje binocular.

Post -Operatorio:

lo. Control de la región intervÉmida a las 24 horas.

20. Pomada de atropina al 1010 y ungüento antibiótico en el ojo
intervenido vendaje binocular.

30. Se considera la administración de anbitióticos Orales o
Parenterales según el caso.

40. Nuevo control al 3eer. día, cura local, 3 vendajes monocular.

50. Los controles posteriores se hacen cada 48 horas, hasta
encontrar satisfactoriamente el ojo operado. El aposito puede
retirarse al 70. u 80. días sin mayores problemas.

60. La corrección por lentes debe hacerse lo más pronto posible
según el caso. (1,3,4,5,6,7,8)
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DISCUSION

Se considera que por cualquier medio debe procurarse la
extracción de la catarata congénita para devolver la visión al
paciente afectado. Lógicamente con el avance de la técnica
quirúrgica los métodos van cambiando o renovandose. Pero se debe
recordar que la intervención se hace sobre un organismo noble y
que volvera vidente al pequeño paciente por lo que no debe
olvidarse que la operación es delicada y de be buscarse la perfección
instrurrental y quirúrgica.

25



SUMARIO

Se describe una técnica operatoria que utiliza un sistema
instrumental apropiado para extraer en un solo tiempo operatorio
el cristalino opaco.
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MATERIAL Y METODOS
,

Se estudiaron 5 pacientes del Departamento de Oftalmología de
Niños del Hospital General."San Juan de Dios.", por medio 'del nom-
bre y número del registro clínico se obtuvieron las papeletas en el de-
partamento de Archivo, 3 casasen consulta clínica privada obtenién-
dose los datos c\e)a~ fichas clínicas desl,l propio archivo.

C:lsuística.

lo. Q.U,.GA de 1 año 8 meses de edad, se*o masculino
Antecedentes familiares:

'.
Madre con proceso gripal fllerté ',m pri-

mer trimestre del embarazo.
"

Examen físico: ComuniCación interventricUlar alta.
Historia: Madre refiere niño no mira desde su nacimiento.
Ojos: Opacidad Cristalineana enambos ojos.
Impresión Clínicá:Catarata congél1itábiláteral. .

Operación quirúrgica. efectua,da: Aspira.ciortde la catarata en ¡¡m-
bos ojos.

"Tiempo post-operatorio: 7 c\ías ;

Complicaciones pOst-quirúrgicas: Nin9l,lná .
, ,

,

2ó. R.V.H. c\¿Saft.os\J.eédad; se*o f¿meninó.
Antec~de!1tesfári1iliares:Negat~v()s

.'

"

,

ffisto.ria.:Refienit¡¡ madre que el niño tierie¡:lifiéult¡¡cl para mirar
desde el nacimiento. ,

"",

Ex¡¡men físico: Opacidad en elCristalino ojo derecho
Impresión clínica: Catarata cOl}génit¡¡ojo dei-echo' ,
Operación quirúrgiCa efeCtuada: Aspiráción de catarata ojo dere-
cho.

'

Tiempo post-operatOrio: 23 días.
Complicaciones post-quirúrgicas: Nin9l,lna.

30. R.J.O.A.de 6 años Íl meses de edad, sexo femenino.
Antecedentes familiares: Negativos', ' '

Historia: Referida por la madre que desde su nacimiel1to ha nota-
.do presencia de pequeña mancha blanquecina en ojó izquierdo, la
cual ha crecido paUlatinamente con pérdida progresiva de, la A9l,l-
deza visual. '

,

Examen físico: Opacidad del cristalino marcada en ojo izquierdo.
Impresión clínica: Catarata congénita en ojo izquierdo.
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Operación Quirúrgica efectuada; Discisión de catarata ojo
izquierdo aspiración.

.

Tiempo Post-Operatorio: 13 días.
Complicaciones post-quirúrgicas: Ninguna:

40. C.E.R. de 8 años 7 meses de edad, sexo masculino.
Antecedentes familiares: Negativos
Historia: Referida por la madre, quieh notó'dificultad paramirar
desde que el niño nació, en la escuela el maestroéohfirrnó
que el niño no podía verobjetos que estl,lvieran unpocplejos.
Examen físico; Opacidad del cristalino márc\ld'!,~n ambas ojos.
Impresión Clínica: Catarata Bilateral.,

'
.'. , '

.
.,'

,"Operación quirúrgica .efectuada: . A,<ipiracióii cataj-¡ita ojo
derecho; .

.. .

Tiempo post-operatorio: 31 días.
Complicaciones post:operatorlas: Nincjuha
Pendiente operación ojo izquierdo.

50. A.A.Z. de 4 años de edad, sexo másculino:'
Antecedentes familiares:. Negativos. .

.

Historia: Referida por la madre, n°mll-a desde su nacimiento.
Paciente operado en Hondurasojoj:lerEip!J:o,. -,

'.
'.'

Examen físico: Opacidadcristalineanaójojzquierclo;
Impresión Clínica; Catarata Congenita.ojo izqui(!rdo, ojo
derecho restos capsulares cristaline'!Ilos.',' '. ..

Operación quirúrgica efectuad.a:Aspiración. de catarata ojo
izquierdo. Extracción de restos capSulares ojo, :derecho. ' .

TiempO post.operatorio: 18 días. '

Complicaciones post-quirúrgicas: Ninguna.

60. J.I.B.R. de 1 año 1 mes de edad, sexo femenino.
Antecedentes familiares: Negativos. .'

.

'" .'
Historia: Referida por la madre que no mita bien desde
tcrnpranacdad. .. "
EJ{¡\menfísico: Opapidad del Cristalino en ambos ojoS;
lnipreSiónClínica: Catarata Congénita amboS ojoS
Operación Quirúrgica efectuada: Aspiración delacatarata en
ambos ojos. .
TiempoPOst-Operatorio:l0 días.
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Complicaciones Post-Operatorias: Ninguna.

70. J.C.F. de 2 años de edad, sexo masculino.
Antecedentes familiares: Negativos.
Historia: Referida por la madre quién notó que desde su
nacimiento el niño tenía gran dificultad para ver.
Examen físico: Opacidad del cristalino en ambos ojos.
Impresión Clínica: Catarata Congénita en ambos ojos.
Operación Quirúrgica efectuada: Aspiración de catarata en
ambos ojos.
Tiempo Post-Operatorio: 15 días.
Complicaciones Post-Operatorias: Ninguna.

80. D.L.A.M. de 7 año de edad, sexo masculino.
Antecedentes familiares: Negativos.
Historia: Referida por la madre que el niño desde su
nacimiento no mira. Mongolismo Dx. desde pequeño.
Examen físico: Opacidad del cristalino ojo derecho.
Impresión Clínica: Catarata Congénita ojo derecho.
Operación Quirúrgica efectuada: Aspiración de catarata en ojo
derecho.
Tiempo Post-Operatorio: 12 días.
Complicaciones Post-Quirúrgicas: Ninguna.

,
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CONCLUSIONES

1. Una investigación cuidadosa de antecedentes hereditarios y
personales debe tenerse en cuenta en todo paciente afecto
de catarata congénita.

2. Debe indicarse otras anomalías congénitas (Cardíacas, del
sistema nervioso, bucales, etc.) , a fin de tener una orientación
mejor del problema.

3. La discisión del cristalino empleada como único método debe
aquilatarse porque puede ocasionar complicaciones (Iritis,
Glaucona secundario), que podrían descartar la probabilidad
de la recuperación visual.

4. La investigación bacteriológica de la región a intervenir debe
ser rutinaria con el fin de evitar infecciones Post-Operatorias.

5. Las Midriasis amplia facilita la intervención quirúrgica.

6. El sistema de aspiración debe ser controlado al máximo para
no lastimar las partes adyacentes al cristalino.

7. Los cuidados Post-Operatorios deben
constantemente por personal entrenado.

Ese trabajo represen~ una aportación más el problema de la
catarata congelÍita no se pretende, decir la palabra final, más
bien se espera nuevas aportaciones para obtener conclusiones
definitivas y que orienten al cirujano a obtener resultados más
satisfactorios en la cirugía especializada.

ser vigilados

8.
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