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I. INTRODUCCION

La historia de la catarata se remonta a unos 3,000 afios, En la India, el
Cddigo Hammurabi describe los métodos usados por cirujano Susrata, el cual «-
practicaba la "Depresion de la catarata en el vitreo". Los Indies pasaron sus —
descubrimientos a los griegos y egipcios,

Los chinos, arabesy los ba'bilénios, tenian algunos conocimientos. Los
escritos hipocraticos y los de Celso relatan algo sobre ella.

Galeno decia que se trataba de fluidos coagulados detras del iris,

Fabricius Aquapendente, 1600 afios a. J.C., considerd la parte turbia -
en el "Espacio de la catarata".

Quarré en 1643, pensd que la turbidez estaba en el cristalino.

Brusseau y Maitre Jan en 1707, descubren que la catarata es una turbidez
del cristalino. Doviel en 1745 hace la primera extraccion, De manera que los
procedimientos de depresidn, puncién y reflinacién en el vitreo, fueron abando
nados y aparece en 1870 un capitulo nuevo en la cirugia del cristalino con Von
Graeffe, Willians y Kalt, que con las nuevas normas de antisepsia generaliza~-
ron la extraccidn, hasta este momento solo extracapsular. En 1902 Ataeves in
venta una ventosa para extraerla,

En 1910-1920, Smith, ehnla India, puso la maniobra de 1a voltereta, e-

jerciendo presidn en la parte inferior de la cornea. En 1910, Barraquer inventa



la canula ventosa. Slanculeneau, Elschning, Knapp, Torak, y otros ponen en
boga la traccidn y presidn combinados.
Jess y Lacavere introducen el método por la aguja Diatérmica; Von --
‘Hasrath introduce el Zénulo Ruptor. Aparece la Aquinesia divulgada por Ro~
chat y Von Lent en 1920 y la anestesia Troncular de O'Brian para el facial,
Flschning y Arruga ef 1930 recomiendan la inyeccidn retrobulbar y se sistemna

‘tizan los métodos intracapsulares que persisten hasta la fecha (1)
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El ojo humano (Figs 1 ¥ 2), se desarrolla de las vesiculas dpticas que se
originan del prosencéfald, aproximadamente a la tercera semana de vida intra .
uterina; la vesicula~ bptica se invagina y se forma la “ciipula dptica" de doble
pared, separadas por el espacio intraretiniano que con el desarrollo desaparece;
al m ismo tiempo las células del ectodermo superficial, que inicialmente esta-
ban en contacto con la vesicula bptica, comienzan a alargarse y 2 formar la -~
"placoda del cristalino”, que posteriormente se invagina, convirtizndose en la
vesicula del cristalino. Al Hegar a la quinta semana de desarrollo la vesicula
del cristalino se separa del ectodermo y se sitiia en1a boca de 1a ctipula dptica,

Las cglulas de la pared ppsterior_c:le 1z vesicula del cristalino comienzan
a alargarse formando fibras largas que lle.ril.an poco a poco la vesicﬁla. Hacia ~
el final de la séptima semana estas fibras alcanzan el epitelio de la pared ante
rior y originan el niicleo del cristalino, al ‘cual se afiaden mas fibras hasta la ~
segunda década de la vida. ‘

La esclerbtica y 1a cornea se originan de la diferenciacién del mesén=--

quima laxo suprayacentes a la vesicula dptica. (4)




FIGURA No.
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FIGURA No.
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3. - ANATOMIA:

El ojo (fig No. 3), es una esfera fibrosa que estd compuesta por contea

nidos y continentes; los continentes son la chrnea y 1a esclerdtica; los conteni~
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dos son la uvea y la retina, el humor acuoso, cristalino y humor vitreo. Su longi
tud es de aproximadamente 24-25 mm,

Es la sexta parte anterior del ojo, es iransparente; se continiia con la escle
rotica en el limbo; las fibras opacas de la esclemdtica sobrepasan la cérnea ligera-
mente en la wnidn anterior. Su transparencia se debe al arreglo especial de sus —
celulas y fibras colagenas en un ambiente principalmente &cido mucopolisacarido
v la ausencia de vasos sanguineos.

El diagmetro en el adulto es de aproximadamente 12 mm. Su curvatura no
es uniforme; la zona central tiene radio menor que las zonas periféricas, y la cara.
posterior tiene una curva mas pronunciada que la anterior. Por ello, la cémea es
delgada 0.7 a 0,8 mm, en su centrol que en la periferia 1. 1 mm..

Desde el punto de vista histdlégico tiene cinco capas, que de delante. Aem
tras son: epitelio, membrana de Bowman, estroma, membrana de Descemet y en
dotelio, ‘

EPITELIO.

Es de tipo estratificado de. 50 a 70 micras de grosor; por lo regular inclu—
ye cinco a seis capas de celulas; tiene numerosas terminaciones nerviosas por lo -
que es sumamente sensible, Tiene una excelente capacidad de regeneracion.

Es una membrana transparente, uniforme, de aproximadamente 7 a 12 mi



cras ‘de grueso. No tiene capacidad de regeneracion.

ESTROMA.
Incluye el 9% del grosor total de 1a coérnea, transparente, formado por
laminas v células, Las laminillas son de colageno, Las células son fibroblas—«
tos v células "errantes” (leucocitos tan aplanad;js y deformes que es dificil apre
ciarlos).
MEMBRANA DE DESCEMET:
Separa el estroma del endotelio. En la periferia forma el anillo de --
Schwalbe,
ENDOTELLO
Compuesto de células planas grandes, Actha como una barrera para -
el humor acuoso, v es la bomba que mantiene relativamente deshidratada la
cornea (75% .de agua),
 Los nervios de 1a cormea son ramas de los nervios ciliares, que pene--~
tran a nivel del limbo.
ESCLERQTICA.
La esclerdtica representa las cinco sextas partes posteriores de la ca—
pa externa del ojo.

Es opaca y blanca debido al tejido conectivo blanco denso que incluw.

ye haces de fibras colagenas entre las que se encuentran fibroblastos aplana-~

- -

dos y redes finas de fibras elasticas.

Tiene un radio aproximade de 11 a 12 mm., su superficie externa es azu
lada en el nifio, blanco nacarado en el adulto, en el viejo ligeramente amarj—e
ltenta. En el polo posterior es mas gruesa (aproximadamente 1.0 a 1.3 mm.) —
mas delgada en el ecuador (0.3 a 0. 4mm. ) y tiene 0.6 a 0. 8 en la unidn corneo
escleral, Aunque es uniforme, puede subdividirse en tres capas:
fuera a la capsula de Tenon. Es gruesa y mejor desarrollada anteriormente a las
inserciones de los misculos rectos.

Esclera: Fs relativamente avascular, gruesa, tinica fibrosa de colageno que con
tiene considerable tejido elastico, Esta capa extema es la que protege a las ese~ .-
tructuras internas del ojo.

Intemna o Lamina Fusca: Estd integrada por haces de fibras colagenas incluyendo
mas fibras elasticas que la esclera, Entre las fibras se encuentran crom ataforos
ramificados que contienen melahing,, los que dan color‘obscuro a la cara inter-
na de la esclerdtica; carece de linfaticos y tiene algunas fibras nerviosas que pro
vienen de nervios ciliares,

La parte anteriorde la esclera adyacente al limbo contiene parte del me-
‘ca.nismo de drenaje del humor acuoso. El nervio dptico abandona'el ojo en el ~

polo posterior, z través del foramen del nervio éptico. Este canal es aproximada

L



mente 1,5 mm, de dizmefro anteriormente y 3 a 4 mm. posteriormente,

LR1S.
Este drgano parte anterior del tracto uve al, tiene un orificio central,
pupila, Varia en color seg{m las razas e individuos v en el mismo individuo -
segln la edad,
Es un diafragma de tejido fino, que se origina del cuerpo ciliar, Fn ~
su estroma se encuentran miltiples criptas. Es mas grueso en su parte cep---
tral, y en su borde pupilar es delgade y descansa en la cara anterior del cris-

talino. Tiene forma de un cono truncado plano, La superficie anterior mues

tra hendiduras y cisuras y por lo regular se divide en una zona ciliar periférica

Y una zona pupilar central. La superfic.je, posterior eés mas regular, de pigmen
tacidn variable segfin el color del ojo, :con algunos pliegues superficiales,

El iris forma un diafragma cuya apertura, la puPila, cgm_bia de did..
metro controlando 1a cantidad de luz que entra al ojo, La pupila nunca esta
en reposo y debido a los continuos cambios de tono del esfinter y del miisculo

dilatador, la pupila muestra lo que se llama el "juego normal de la pupila™,
pup q Jueg pup

Factores para el tamafio de la pupila son: iluminacidén, cambios en la

direccidon de la mirada, llenade vascular, v facotres psiquicos. La dilatacién
de 1a pupila se 1lam a midriasis; contraccién miosis.
Histologicamente el iris muestra dos capas: el estroma que &5 gniiax

terior con origen mesodérmico; la capa posterior proviene del ectodermo,

s I

La superficie anterior es de endotelio que se continfia con cbrnea, por debajo de
la que hay un estroma de tejido conectivo fiho, con cromatbforos, De la canti
dad de pigmento de los cromatbforos depende en gran parte el color del iris.
Dentro del estroma hay una red de vasos sanguineos, con curso principalmente -
radiade para acomodarse a los cambios de amplitud del diametro pupilar. Por
debajo de esta capa se encuentra tejido conectivo en que hay fibras de misculo
liso, dispuestos en forma; de esfinter y el dilatador de la pupila.

El mfisculo esfinteriano esta en el borde pupilér. Recibe fibras parasim-
paticas. El misculo dilatador estd situado por atras, inervado por el sistema ner

vioso simpatico.
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CRISTALINO. J
' i

|

El cristalino en su estado normal, es transparente, lente biconvexa in--
cluido en una capsula, cuya superficie posterior tiene mayor curvatura que la ~
anterior. El radio de curvatura de la superficie anterior es aproximadamente -
de 10 mm. , pero esta sujeta a cambios debido al efecto de la acomodacion.
El radio de curvatura de la superifice posterior es de 6 mm. Cada superficie —
tiene un polo. . I

Los cristalinos son elisticos en el joven, pero se éndurecen y presentan
esclerosis en el adulto, La capsula puede ser elastica y a veces muy fragil, a
la que est? fijado el cuerpo ciliar por medio de 1a zonula o ligamento suspen—
sor,

Desde el punto de vista estructural tiene tres componentes:
mente por laminillas finas de fibras coldgenas unidas por substancias de cemen
to. No incluye tejido elastico.
gruesa en el ecuador, en donde se encuentra el fendmeno de transformacidn -
de las fibras del cirstalino. No hay epitelio sobre el polo posterior.

cada una de ellas tiene la forma de un prisma exagonal de § a 10 mm. de.—
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largo, 8 a 12 micras de ancho. Las fibras de puntos opuestos al ecuador se encuen
tran en los polos en suturas, en forma de "Y". La "Y" mantiene su posicidn erec-

ta en la cara anterior e invertida atras,

CAMARAS DEL QJO.

rior de la cbmmea y por atris por la zona central del cristalino, el iris v la cara an=
terior del cuerpo ciliar. En el &ngulo se encuentra tejido trabecular, Este angulo
es la regidn por la que pasa el humor acuoso al conducto de Schlemm,
EéMA_R_A_P_O__S_T_IfJiIQI_{_: Limitada por delante por iris, posteriormente por la cara
anterior del cristalino y la cara anterior de la zonula y en sentido periférico por =
los procesos ciliares.

Ambas c;maras contienen humor acuoso que.s¢ produce en los procesos [

liares; se comunican por la pupila. (5,6,7).

‘citn del eristalino no permite al paciente desarrollar sus ocupaciones habituales,

como esto es diferente para cada paciente, la necesidad visual se puede conside—
rar en general como una visibn menor de 20/200 como térrniéb medio; tom:m_d? -
en cuenta que en un ojo tmico 20/ 200 se considera buena visidn. Que el pacienife

gea de edad avanzada no es ninguna contraindicacidn de extraceién de la catarata.




Siempre antes de extraer una catarata debe tenerse la seguridad que de

trés de la misma eXisten una retina y un nervio dptico en buenas condiciones,
para lo cual se examina la agudeza visual y campo visuales; si es muy avanza-
da se establece la percepcién y localizaciones luminosas ya que si es deficien-
te puede sospecharse un desprendimiento de retina glaucoma o cualquier otra
enfermedad que disminuya la percepcién de luz, recordando que mientras mas
avanzada sea la opacidad del cristalino, mayor sera la pardida de la agudeza
visual, Siempre se dilatara al paciente para examen del.'fondo de ojo, cuando
esto sea posible para examen con el oftalmoscopio indipecto, y siempre se ha
ra refraccidén cuando sea posible,
ESPECIALES:

a) CATARATA UNILATERAL: - Deébe se operada siemp‘re.si es madura,
el paciente podra utilizar un lente de contac;to.

b) CATARATA BILATERAL: Siempre que la opacidad de los cristali—.
nos interfiera con las labores rutinarie-ls del paciente.’

c) CATARATA EN QJO UNICO: Siempre se ‘averiguara la causa de 1a

pérdida del otro ojo, por ejemplo: glaucoma, uveitis, tunior, etc., para pro-

‘filaxis del ojo a operar.

dj CATARATA COMPLICADA: La operacibn se practicara al cesar el

" proceso causal y si el pronodstico visual es bueno. Sila causa no es inflama—
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toria se operar2 cuando sea menos de 20/200 .

e) CATARATA DIABETICA: 5i el estado general del paciente es satisfac
torio se practicard la intervencidn quirfirgica, recordando que en este caso la re-
cuperacién de la visién dependera del estado de la retina,

) COEXISTENCIA DE GLAUCOMA: Si la presién intraocular esta contro-
trolada, puede operarse la cé.tarata; al no estar controlada la presion deberia re--
ducirse a limites normales, previo 2 la intervencidn,

CONDICIONDICIONES QUE SON NECESARIAS PARA
HACER UNA EXTRACCION DE CATARATA,

a) Ausencia de foco infectioso, ya sea local o general principalmente de
vias y saco lagrimal; )

b) Presién intraocular dentro de limites normales, salve casos especiales;

c) Disminucidén de la agudeza visual para el trabajo y labores rutinarias;

d) Buena proyeccibn de luz v colores;

e) Hipertensidon arterial controlada;

f) Que el estado general del paciente sea satisfactorio, sobre todo en lo
que respecta a condiciomes agudas del aparato respiratorio,  Siendo ==
una operacidn electiva se puede esperar que el paciente se encuentre
en optimas condiciones.

TECNICAS OPERATORIAS DE CA:I‘ARATA
_ Como regla general, se puede operar por eln método intracapsular, las -
cataratas en pacientes de mas de 40 afios, cualquiere que sea la variedad de ca-
taratas, siempre que no sea traumatica con ruptura de la capsula. Es la opera--
cidn de eleccidn para la catarata senil.

El método extracapsularse usa en menores de 40 afios, cualquiera que -

sea la causa.
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CONTRAINDIC ACIONES OPERATORIAS DE CATARATA

a) Locales absolutas: Ojo ciego, Nunca se extraen cataratas POT r2ZONes cosma -

ticas;
b) Locales transitorias: Infecciones locales del ojo y anexos;
3

¢) Generales absolutas: Focos infacciosos en los senos frontales, paramasales y
etmoidalesy focos infecciosos generales, enfermedades gen::rales no contro~-
ladas como diabetes, hipertension arterial e hipertiroidismo,
estas enfermedades son transitorias hasta controlarlas,

d) Generales transitorias: Convulsiones
anemia, enfermedades hemor
superior, {1, 8). ’

Aungue todas -

» Insuficiencia cardiaca no compensada,
ragicas, enfermedades del sistama respiratorio

~15.
5. - DESCRIPCION SOMERA DE LA TECNICA CPERATCORIA PARA EXTRACCION

INTRACAPSULAR:

1. - ANTISEPSIA: La antisepsia de la regidn orbitaria se hace con cl;)rhexidrina -
(HibitaneR),
2. - ANESTESIA: Se emplean las dos anestesias siguientes: Se utiliza Xylocaina al

2% con epinefrina 1/80,000 la cual se inyecta asi:

a) O'Brian: sirve para causar akinesi.s.x del movimiento palpebral inyectando en
el area del céndilo del maxilar enr abanico con aproximadamente 3 cc,

b) Retrobulbar: Con una aguj.a larga # 22 o # 23, se. inyectz;n de 3 a5ce. en
la regién retrobulbar de Xylocaina. Después cie la inyeccidn se procede al
masaje cuidadoso del glébo ocular, observando si se ha desarrollado hemo-
mragia retrobulbar que se manifiesta pbr proptosis del globo ocular con apa-
recirﬁiento de hematoma palpebral. Luego se le indica al paciente movili

-zar losglobog oculares ya que existe una relacidn entre akinesia y el efecto
anestésico; si no ha sido suficiente se inyectan unos 2 cc. en el fonéo de sa
co conjuntival superior al espacio retrobulbar,
3.~ COLOCACION DE CAMPOS ESTERILES: Se colocan dos campos estérilt;s deba
jo de la cabeza del paciente, uno cuadrado y otro triangular, para arrollar ééte al-
timo sobre la cabeza, cubriendo el 0jo sano y dejando liblje el ojo'a operar, Se su
jeta con una pinza de campo. Luego se procede a colocar otro campo con un agu-

jero cubierto de micropore, que tiene una incisién; luego sabana de barbero que —

T
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cubre el resto del cuerpo.

do estrecha con previa anestesia local.

S.~ APLICACION DEL BLEFARQOSTATO: Los parpados se mantienen suficiente

temente separados para permitir acceso adecuado al segmento anterior del ojo,

6. - PUNTO DE FIJACION DEL RECTQO SUPERIOR: Tiene la accidn de una bri
da que sirve para mantener el globo en la posicién adecuada, Con la pinza —-
muscular se sujeta el mfisculo ¥ a nivel del tenddn del misculo recto superior
se pasa la sutura. Luego se verifica si se ha hecho buena presa del tenddn mo
vilizando el globo ocula;r.

7.= COLGAJO CON]UI.\ITIVAL: Se procecie a una peritomia; de 180° basal con
diseccibn. posterior de la conjuntiva bulbar, es decir, se I;acc un colgajo con
juntiva.l. con base en el fornix.

8. = INCISION: Se hace una incisién de 180° esclerocomeal con bisturi con —
hoja # 15; 1a incisidn se termina con tijera para cornea,

9.~ COLOCACION DE SUTURAS: Se ponen tres suturas radiales a lag 10, 12
y-.2 horas del reloj con catgut simple 6-0 (sutura oftalmica ethicon # 775 con
aguja G-6). La sutura incluye tercio medio de la cornea y esclera con con-
juntiva, Luego las suturas se rechazan hacia el lado extemo para permitir 1a
extraccion del cimtalino, A la sutura del centro se le hace un nudo flejo y -

se fija con una Kelly racta,
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10~ IRIDECTOMIA EN SECTOR BASAL: Con la tijera de iris, se procede a pracm
ticar la iridectomia; el iris se sujeta con la pinza de iris, luego se corta estando «
seguros de incidir hasta el borde pupilar y la base del iris.
11. INTRODUCCION DE ALFA~QUIMOTRIPSINA: con 1a jeringa, a la cual se le
ha aplicadc la canula, se procede a inyectar 0,5¢cc. de Alfa-guimotripsina en -
la camara posterior.
12~ EXTRACCION DEL CRISTALINO: se utiliza el método por expresion y desli-
zamiento si la catarata es madura; si no es madura, se extrae con pinza o por -=
cricextraccibn; para que se lleve a cabo, la zonulolisis debe ser perfecta, Media
vez el cristalino estd afuera, la sutura central se anuda., Luego se procede a anu-
dar las otras dos suturas, verificando el sellado adecuado de la incisidn, y que no
haya iris atrapado en la misma.

Se procede a quitar el punto de fijacidn del recto superior, el blefarostato,

los campos estériles y la operacién ha termiinado, (2)

#
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6. -~ COMPLIC ACIONES TRANSOPERATORIAS:

Las principales complicaciones que ocurren durante la extraceidn de la
catarata son: pérdida de vitreo, dislocacién del cristalino entre la cavidad vie
trea, ruptura de la cipsula del cristalino y hemorragia expulsiva,
1.~ PERDIDA DE VITREQ -METODOS DE PREVENCION -

a) Reconocimiento .pre0perat0rio de un ojo potencialmente peligroso desde el -
punto de wista de pérdida de vitreo. Un ojo muy prominente con cuello grueso,
es en general mas peligroso que un ojo hundido, pero no todos los ojos promine_g
tés son peligrosos. La caracteristica de un ojo peligroso, sea o nd prominente,
es la fuerza de los parpados contra el ojo. Estos ojos son mis faciles de encon—
trar en jévg'hes © personas de mediana edad qﬁe en ancianos, Un ojo sumamen
te peligroso es el de una persona hipertiroidea, en el cual medidas especiales -
tienen que ser tomadas para evitar la pérdida de vitreo: estas medidas consisten
en sedacidn extra para que el paciente esté perfectamente relajado, uso preope.
ratoric de agentes osmbticos o diuréticos-osmoticos como urea o manitol; masa-
je del ojo cinco o diez minutos.

b) El grado de sedacién del paciente esta dado por su edad y peso- requiriendo —
mayor sedacidén un jdéven tenso que un anciano tranquilo,

¢)La anestesia y la akinesia deben de ser completas antes de comenzar la opera~
cidn,

d) Los diuréticos~osmbticos deben de ser usados en todos los ojos potencialmente

«19-

peligrosos como los ya mencionados, y también los glaucomatosos.

e) La cantotomia externa es necesaria sdlo en los casos en que la fisura palpebral
sea muy estrecha, pero debe ser rutinaria en todos los ojos peligrosos.

fy La sutura de fijacidn del recto superior nunca debe estar tensa cuando el crista-
lino est siendo extraido; justamente antes de abrir la camara antérier. la sutura
debe ser aflojada para disminuir la presién sobre el ojo.

g) Ordinariamente la incidencia de pérdida de vitreo es igual ya sea que la ex-=

traccibén del ciistalino sea por el método de desplazamiento o de velteo,

" h) Si despuis que el cristalino es extraido, el iris se prolapsz o queda atrapado en

la herida, es mas facilmente repuesto por irrigacién antes de apretar las suturas. -
51 el iris es repuesto después que las suturas han sido anudadas, el repositor de iris
no debe ser indtroducido mas al1a del borde pupilar ya que de lo contrario.puede -
romperse la hialoides con la consiguiente pérdida de vitreo,

i} La alfa~-quimotripsina, enzima ampliamente usada en la extraccidn de la cata-
rata presentz algunos problemas dasde el punto de vista deqpérdida de vitreo. Si
1a extraccidn del cristalino se comienza un minuto después de la inyeccion de la -
enzima, no és necesario ningiin cambio de técnica; sin embargo, si se hace tres -
minutos después de la inyeccidn, la zbnula se encuentra sumamente dabil, de tal:
modo que el cristalino se viene para adelante, debiéndose usar el método de des-
lizamiento para su extraccidon.

2, - DISLOCACION ACCIDENTAL DEL CRISTALINO ENTRE LA CAVIDAD VITREA




DURANTE LA OPER ACION:

Se corre el riesgo de dislocacién del cristalino cuando se aplica el eriso
faco a la cara anterior del cristalino por el método de volteo en ojos peligrosos,
o cuando la extraccidn se Neva a cabo tres minutos después de la inueccidn de -
alfa-quimotripsina. Si el cristalino esta levemente dislocado hacia atras, pue-
de ser extraido con el asa. La pérdida de vitreo es inevitable, Si esth sumamen
te dislocado, hasta el exi;remo que es poco visible, no debe hacerse ningfin inten
to de extraerlo, si no cemrar la incigidn, El cristalino es usualmente bien tolera-
do en 1a cavidad vitrea, como en casos de dislocacidn esponfanes o traumatica,
siendo perfectamente compatible con buena vision por algtm tiempo, aunque a-
la larga cause problemas.

3.« RUPTURA DELA CAPSULA DEL CRISTALINO:

La ruptura de la-cipsula del cristalino se observa freciientemente en cam—.
taratas intumescentes o hipermaduras ; la mejor forma de extraer éstas cataratas,
es por el método de volteo. En personas ancianas con gran esclerosis nuclear -
tienen escaso material cortical y la capsula usualmente es muy friable, En el —
caso de ojos peligrosos, donde la herida tiende a abrirse, no deben ser introduci-
dos forceps en la camara anterior en un intento de extraer los restos de la capsu-

la, FPost-operatoriamente, en algunos casos, alguna porcién de Ia pupila puede

encontrarse clara, y en otros casos una sitnple discicién resolvera el problema,

L
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4, - HEMORRAGIA EXPULSIVA:

Si una fuerte hemorragia expulsiva ocurre durante la operac idn, cristalino,
vitreo, .tejido uveal pueden escapar ripidamente por la incisién y. el ojo se pier
de. Fl advenimiento de hemorragia coroidal usualmente se acompafia de sibi-
to dolor. Si la hemorragia no es muy severa, una herida en la esclera puede -
ser §alvadora, cerrindola posteriormente, (1,2, 8).

COMPLIC ACIONES POST-OPER ATORIAS:

Actualmente con las tecnicas operatorias mas depuradas y precisas, con -

los materiales de sutura mis perfectionados y las téenicas de anestesia mas es- .

xactas se han evitado las complicaciones post-operatorias reduciéndolas al mini

mo tanto en grado como en frecuencia; tambidn el mejor conocimiento sobre su
patogenia ha permitido hacer un diagnbstico precoz y, por lo tanto, un trata-—. .
miento mas adecuado,

Se debe tener en mente que el cierre defectuoso de la incisién operatoria
v el bloqueo pupilar son los factores desencadenantes de .casi todas las demas -
complicaciones, por lo que si ne son reconocidas precozmente y tratadas ade—
cuadamente, pueden llegar hasta la pérdida total del ojo.
1. - INCISION FILTRANTE.

Se debe al cierre defectuoso de la incisidn operatbria, Puede debearse a:

a) Punto de sutura perforante; generalmente al principio los puntos de sutura -

no filtran debido al edema pero aproximadamente a la semana post-operato—
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ria, este desaparece, produciéndose filtracion del humor acuoso y la camara -
anterior se aplana,
b) Que el punto de sutura sea demasiado profunde, Io que origina necrosis v --
formacion de un orificio por donde se vacia el humor acucso; Caso similar su
cede si el punto es demasiado superficjal,
¢} Defectuosa coaptacion de los bordes de 1a incisidn,
d) Inclusién de cuerpos extrafios en la linea de sutura., por ejemplo: algodén,
pestafias, hilos de sutura, fragmentos de iris, etc.
) Retraso en 1a cicatrizacion de 1a herida debido al mal wo de la alfa~quis--
motripsina,
f) Aumento brusco de la presidn intraccular, debido generalmente al bloqueo
pupilar,

Puede ser precoz presentandose a los 8 o 10 dias o tardia apareciendo -
semanas después de la operacién.
PROFILAXIS: Sutura y limpieza de la herida operatoria de la mejor forma po-
sible,
TRATAMIENTO: Vendaje compresivo durapte unos cinco dias; si hay colapso
de la cimara anterior, se procede a extraer el punto de sutura responsable y -
refortnacidn en sala de operaciones de la camara anterior coh aire; si de esta

manera no se reforma se procedera a recubrimiento conjuntival | recordando -
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que la camara anterior no puede estar colapsada s de cinco dias sin traer come
plicaciones.

La incisidn puede cicatrizar correctamente pero un traumatismo puede volem
verla filtrante, dando origen a complicaciones similares a la herida filtrante, con
tratamiento similar,

La técnica operatoria puede ser correcta pero el uso de farmacos como los es-
teroides o el efecto de la alfa-quimotripsina que tienen efectos inhibitorios dando
origen a problemas similares,

2. « BLOQUEQ PUPILAR,

Es 1a complicacién resultante de la imposibilidad de la circulacién del humor
acuose de la camara posterior a la anterior para su drenaje en el angulo, originan.
dose un aumento considerable de lapresién intraocular, Puede aparecer a las po--
cas horas de la operacion debido a vitree o burbuja de aire que obstruye la pupila
¥ la iridectomfa, causando sinequias anteriores. El diagndstico se basa en el at~e
mento de la presidn intraocular que origina dolor ocular con cefalea, |

El tratamiento debe ser lo mis rapido posible, ya que el bloqueo pupilar origi
na la formacidn de sinequias y lesiones permanentes en el angulo, puede romper-
se la cicatriz operatoria con la consiguiente hemia del iris,

PROFILAXIS: Hacer siempre una buena iridectomia, logréndo con ello una buena

comunicacidn entre las dos camaras,
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TRATAMIENTO: Restablecer la cireulacién del humor acuoso por medio de -
1) Midriasis fuertes, 2) Una nueva iridectomia o 3) Disminuir el volumen del
humeor acuoso por medio de diureticos-osmbticos como la acetazolamida (Dia-~
moxR).

El bloqueo pupilar tardio puede presentarse a los 10 o 20 dfas post-ope
ratorios, secundario:frecuentemente a la formacidn de sinequias entre el irisy
1a hialeides, a la formacidén de catarata tercia (engrosamiento de la hialoides
anterior),

PROFILAXIS: Dilatar la pupila adecuadamente (de 5 a 6 mm. ).
TRATAMIENTO: Igual que el precoz.
3, - SINEQUIAS ANTERIORES:

Esta complicacién esta relacionada con el cierre defectuoso de 1a in-
cisifin v el blogueo pupilar, Entre las causas se puede mencionar a: a) retra-
0 en la formacidn de la camara anterior, b) iridectomia no permeable,
PROFILAXIS: Al terminar la operacion cerciorarse que la camara anterior es
té formada.
TRATAMIENTO: Liberacidn de las sinequias con espatula fina en sala de --
operaciones,
4, . HERNIA DEL IRIS:

Se origina por no tratamiento adecuado de las sinequias anteriores, -

Entre sus causas estan: a) fiktracidon de la incisidn; b) traumatismo sobre el -
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globo ocular; c) bloqueo pupilar, d} todas las causas de sinequias anteriores.
PROFILAXIS: Buena sutura, iridectomia permeable, profilaxis del bloqueo pupi—
lar.

TRATAMIENTO: Reduccién de 1a hemia del iris si es reciente y sub-conjuntival.
5.~ RETRASO EN LA FORMACION DE LA CAMARA ANTERIOR: Frecuentemente
secundaria a herida filtrante o bloqueo pupilar. $Si en 7 dias no se forma la cama
ra puede dar origen a una gonjiosinequia anular con obstruccidon del angulo, dando

origen a un glaucoma secundario muy dificil de tratar,

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO: Los de insicion filtrante y bloqueo pupilar,
6. = DESPRENDIMIENTO DE CORQIDES,

Complicacidn muy importante por las consecuencias para el ojo y resultado
visual, Puede ser secundario a: 1) traumatismo operatorio, ya que la insicidn - —
cerca del limbo daria origen a4 que el humor acuoso pasara hacia el espacio supra
coroideo; 2) Factor "ex vacuo", provocado por 1a apertura de la cimara anterior
que produce disminucibn siibita de la presién intraocular,
PROFILAXIS Y TRATAMIENTQ: Similar al retraso de la formaciéon de 12 cama-
ra anterior.
7. = GLAUCOMA SECJNDARIO,

Debido al bloqueo pupilar ya mencionado anteriormente. asi como a 1z no -

form acién de 12 c2mara anterior. Otras causas son atrofia progresiva del iris, hi_




fema y epitelizacién de la camara anterjor.

PROFILAXIS: Evitar la formacidn de goniosinequids anulares.
TRATAMIENTO: Uso extenso de midticos e inhibidores de la anhidrasa carbdni
ca tipo Diamox, S8i es imposible controlarlo medicamente se procederi a una
ciclodiilisis,

8.~ HIFEMA,

El hifema o hemorragia en la cZmara anterior esta relacionada con la iri
dectomia o reapertura de la insicién. Entre las causas méas importantes estan: al
teraciones del mecanismo de formacidon devasos nuevos, coagulacidn sanguinea,
vascularizacidn anormal ‘del iris (rubeosis iridis, ete,), lesién transoperatoria de
los procesos ciliares, insicidén mal suturada. El hifema puede variar en intensi—
dad, variando asi sus consecuencias para el globo ccular.

PROFILAXIS: Estudios hematoldgicos previos a la intervencién para descartar —-
discracias sanguineas, no lesionar durante el acto operatorio los procesos ciljares
sutura radial de 1a insicion.

TRATAMIENTO: Si el hifema es pequefio, se reabsorbe espontaneamente, Siem
pre debe mantenerse una excelente midriasis para evitar sinequias. El drenaje ~-
del hifema post~operatorio muy rara vez es necesario.

9.- HEMORRAGIA EN EL VITREO.

Generalmente secundario a lesién ciliar o retiniana. Su reabsorcidn es —

|
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mas lenta que el hifema, puede dejar opacidades permanentes,
TRATAMIENTO: Medicacién antihemorfagica.
10~ ATROFIA DEL IRIS,

Complicacidn poco frecuente, -Generalmente secundario a trawmatismo
u otra complicacién como bloqueo pupilar, hifema, etec,

TRATAMIENTO: Tocar el iris lo menos posible. Prevencion y tratamiento de
las complicaciones. causales.
11- QUERATOPATIA ESTRIADA,

Complicacidn algo frecuente debido a traumatismo durante el acto ope-
ratorio del endotelio corneal. Entre las causas mas importantes tenemos: trau--
matismo durante la inyeccidn de alfaquimotripsina con la canula, doblar repeti
damente la cornea durante la extraccidn de la catarata.

PROFILAXIS: Insicidon lo suficientemente amplia para permitir todas las manio~
bras de extraccidn de la catarata,
TRATAMIENTO: Generalmente desaparece e3pont§neam;,nte a los pocos dias,
o evoluciona a;:
12. QUERATCPATIA BULLOS A:
Puede aparecer sin queratopatia estriada previa. Causas:
a) Traumatismo exagerado del endotelio corneal;
b} Retraso en regeneracién del endotelio 1o que permitirfa

el paso del humor acuoso al parénquima corneal;
¢) Glaucoma secundario;

d) Contacto del humor vitreo con el endotelio corneal. - :
(Distrofia de Fuch's), . h



TRATAMIENTO: Evitar todo traumatismo del endotelio corneal va sea fisico

o quimico, separar el vitreo del endotelio,
13- INVASION EPiTELIAR DE LA CAMARA ANTERICR,

Complicacidn poco frecuente pero grave, generalmente secundario a
retraso de la cicatrizacidon de la insicion. Causas:

a) Suturas perforadas;

b) Alteraciones de la cicatrizacién;

c) Inversion del colgajo conjuntival,
PROFILAXIS: Conéiste en obtener un buen colgajo conjuntival que recubra -
toda la insicidn.
TRATAMIENTO: Cuando se forman quistes se pueden tratar con betaterapia,
5i es grande se indica la extirpacidon quirirgica,
14~ ALTERACIONES DEL HUMOR VITREO.

En el post-operatorio tardio el vitreo puede modificarse, y ser causa
de complicaciones.
PROFILAXIS: Examen pre-operatorio minucioso, investigando pigmentacion
del endotelio, facodonesis (movilidad anormal del cristalino} exfoliacion =
capsular, cataratas complicadas, miopias elevadas, pueden hacer pensar en
vitreo patologico.
TRATAMIENTO: En caso de adherencias de vitreo, si &stas son grandes, sec

cionarlas,

|
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15- ALTERACIONES MACULARES,

Pueden acompafiar a la catarata por ser procesos degenerativos, Frecuen
temente los operados de catarata tienen buen resultado visual., Las causas de al-
teraciones maculares post-operatorias {Sindrome de Irvine-Gass), pueden ser:

a) Hipotonia prolongada;

b) Stress;

¢) Traumatismo quirurgico.

PROFILAXIS: Evitar la cicatriz filtrante que causa hipotonia ocular,
TRATAMIENTO: Sedante psiquicos para disminuir la ansiedad.
16- DESPRENDIMIENTO DE RETINA,

Es una complicacién algo frecuente. Recordamos que la catarata como
proceso degenerativo o traumitico puede acompadarse de desprendimiento preo-
peratorio de retina. Las causas mas frecuentes son:.

a) Pardida de vitreo;

b) Desplazamiento del vitreo;

c) Tracciones durante la extraccidn de la catarata.

PROFILAXIS: Examen sistemitico del fondo del ojo cu.;ando éste sea posible pre-
operatoriamente y. post-operatoriamente.

TRATAMIENTO: Debe hacerse a 1a mayor brevedad posible.

17- CATARATA SECUNDARIA,

Se origina cuando en una extraccidn intracapsular, la capsula se rompe,

quedando restos de la misma y masas dispersas de ctistalino.
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PROFILAXIS: Utilizar zonulolisis, uso de cricextractor.
TRATAMIENTO: Discisibn quiriirgica de los restos.
18 CATARATA TERCIA:

Es 1a formacion de una membrana interpupilar o espesamiento de la -
hialoide anterior, puede presentarse posteriormente una iridociclitis 1guda.
PROFILAXIS: Terapéutica antiinflamatoria.

TR ATAMIENTO: Discisidn como en la catarata secundaria.
19. INFECCION DE LA HERIDA,

Complicacion poco frecuente gracias a las medidas asépticas disponi-
bles hoy dia, Causas frecuentes:

a) Introduccidn de gérmenes durante el acto operatorio;

b} Existencia de microorganismos patdgenos en los fondos de

sa co conjuntivales o pardos;

c) Otro foco de infeccidn en el organismo del paciente.
TRATAMIENTO: Antibibticos de amplio espectro.
20~ UVEITIS.

Es poco frecuente. Puede ser primaria o secundaria a reactivacién de
un proceso ya establecido en el preo-peratorio. Puede ser secundaria a reac-
cidn de fragmentos de cristalino en la camara anterior, o a otros cuerpos ex-
trafios.

TRATAMIENTO: Atropina y esteroides locales.

21.. OFTALMIA SIMPATICA,

21. OFTALMIA SIMPATIC A,
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Complicacidn bastante rara, relacionada con enclavamiento de uvea o

capsula, o masas exn 1a herida.

Los sintom as son: Fot
en vitreo posterior, fenbmen
sospecharla,

TRATAMIENTO: Esteroides

ofobia, edema de méacula punteado inflamatorio -

os de Tyndall en el otro ojo 1o operado hay que -+

tanto locales como generales, (1, 2,8.)



7.-0BJETIVOS,

1.« Dar a conocer de una manera sencilla y practica como se presentan éstas

complicaciones, estableciendo su tratamiento.

2, = Establecer el tratamiento y prondstico cuando se trate de casos complica
dos,

3. - Conocer la frecuencia con que se presentan las complicaciones

4. ~ Dar los pasos a seguir en su prevencion,

S. = Presentar el trabajo como un analisis de lo efectuado en el Departamento

de Oftalmologia del Hospital Roosevelt.
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1. MATERIAL Y METODOS
En la ejecucién de &ste trabajo se revisaron 100 operaciones de extrac--
cién de catarata, efectuadas por el Departamento de Oftalmologia del Hospital
Roosevelt. Las operaciones fueron tomadas en serie entre las efectuadas en dos
afios de trgbajo {1 de febréro de 1971y 28 de febrero de 1973).
Fueron consideradas en conjunto las cataratas de.divexsa etiologia, edad
y sexo, No fueron revisadas todas las cataratas que han sido practicadas en'el -
Departamento por considerar que fueron realizadas segiin técnicas diferentes a -
la que se describe en este trabajo.' Asi mismo, no se tomd en cuenta las cataw—
ratas que fueron op.eradas'por medic de discision, sino que Unicamente las intra
capsulares.y extra.capsulares, por consideraciones por ser una operacion mas sen

cillas, en la cual no se extrae la catarata ya que solo se practica una insicidn -

en la capsula, esperando que el material de la catarata sea reabsorbido por el

ojo.
Fn el encabezado de cuadros y graficas se omitird mencionar que ¢l tra-

bajo fue efectuado en ¢l Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt,

enel periodo comprendido del lo. de febrero de 1971 al 28 de Febrero de 1973,
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M. RESULTADCOCS

CUADRO No, 1.

RESULTADOS SEGUN GRUPOS

ETARIOS.
EDADES: No. DE CASOQOS: "PORCENTAJE:
TOTAL: 100 100. 0%
De 20 a 40 afios 6 6. 0%
De 41 a 60 afios 33 33.0%
Mayores de 61 afios 61 61,0%

El cuadro anterior nos muestra que la edad en que se encontrd mas fre~
cuente la catarata fue de los 61 afios en adelantg, y el menor nﬁmem__de casos
entre los 20 y los 40 afios .de edad. Creemos que ésto ¢s debido 2 que la cata-
rata senil es m‘gs fre_cuente en ancianos, mientras que la trauméatica en jovee~
nes.

CUADRO No. 2.
RESULTADOS SEGUN EL SEXQ

SEXO: No. DE CASOS: PORCENTA]E:
TOTAL; 100 100. 0%
MASCULING 52 52.0%
FEMENINO 48 48, 0%
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COMENTARIC (Cuadro No. 2),
En el cuadro anterior se observa que aproximadamente la mitad de los
casos fueron hombres y 1a otra mitad mujeres y de los cuales correspondieron

el 50.0% a ojos derechos y el otro 50.0% a ojos izquierdos.,

CUADRO No. 3.

RESULTADOS SEGUN TIPCS DE

CATARATA,
TIPOS DE CATARATA: No. DECASQOS:. PORCENTAJE:
TOTAL: 100 100, 0%
SENIL 86 86, P
DIABETICA: 8 8.0
TRAUMATICA: 6 6. (6

COMENTARIO (Cuadre No, 3).
El tipo de catarata mas frecnente fue senil con 86.0%, luego la diabé~
tica con el 8. (% vy solo el 6. 0% fueron de origen traumatico.

CUADRO No. 4.
RESULTADOS DE LA EXTRACCION DE 100 CATARATAS

COMPLIC ACIONES: No. DE CASQOS: PORCENTAJE:
TOTAL: 100 100. (%
Cataratas no Complicadas 61 61, 0%

Cataratas Si Complicadas 39 39, 0%
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GRAFICO No. 1. : CUADRO No. 5.

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES

RESULTADOS DE LA EXTRACCION DE

100 CATARATAS . COMPLICACIONES : No. de CASOS: PORCENTAJE:
TOTAL: ' 39 100, 0%
TR ANSOPER ATORJAS 20 51, 3%
POSTOPERATORIAS © 48, 7%

COMENTARIO (Cuadro No. 5.)

De las 39 extracciones de catarata, 51, 3% de las extracciones presenta-

ron complicacibn transoperatoria y el otro 48, 7% presentaron complicacidn post
~operatoria. Es de hacer notar que 5 cataratas presentaron tanto complicacidn

transoperatoria como post-operatoria, El mimero de complicaciones fue de 50

distribuidas en 20 transoperatorias y 30 postwoperatorias, distribuidas en los 39

—_— casos de extraccidén de catarata que presentaron complicaciones.

CUADROQO No, 6.
DISTRIBUCION DE LAS COMPLIC ACIONES TRANS-
OPERATORIAS.
COMPLICACIONES: Ne. DE CASOS: PORCENTAJE:
TOTAL: 20 20,06
ardi f 1 10.
COMENTARIO. (Cuadeo No, 4y Grafico No, 1,) Pérdida de Vitreo 0 . 10.0%
De las 100 cataratas extraidas en el 61,0% no se observé ninguna il_lptu:a de Capsula de 3 8. 0%
) : : tistalino .
complicacién, ya sea transoperatoria o post-operatoria. Se observaron -~- Iridodidlisi 5 2. 0%
ridodialisis . 0% .
~ complicaciones sblo en el 39. 0%. L‘—gL
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COMENTARIO (Cuadro No., 6.)

La complicacion transoperatoria mas frecuente fue la pér;iidé de vi--
treo que se presentd en un 10, 3% la iridodialisis se presx.anté enun 2, 0% y la -
ruptura de la capsula del cristalino en un 8, 0% de los cuales 4 casos presentae-
ron en el post-operaiorio membrana pupilar persistente que amerité discision
quirfirgica para resolverla. La pérdida de vitreo no presentd ninguna complica
cibn posterior ni tratamiento. En los dos casos de iridodialisis, el tratamiento
fue fijacidn de los pilares del iris durante el acto operatorio. Creemos que la
pérdida de vitreo fue Ia mas frecuente, debido a la técnica empléada y al en-
trenamiento de los resi.dentes del Departamento. Otros autores presentan la -
pérdida de viireo como complicac.ién en un 8.0% de los casos, (3)

CUADRO No. 7.

DISTRIBUCION DE LAS COMPLIC ACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACIONES: No, de CASOS: PORCENT,
TOTAL: 30 30.0%
SECLUSIO PUPILAR 1 1.0%
APLANAMIENTO DE CAMARA ANTERIOR 5 5. 0%
DESPRENDIMIENTO COROIDAL 8 8. 0%
HIPHEMA 5 5. 0%
HEMORRAGIA EN EL VITREO t 1.0%
UVEITIS 1 1. 0%
QUERATOPATIA ESTRIADA 4 4,0%
PROLAPSO DEL IRIS 2 2, 0%
BLOQUEO PUPILAR 1 1.0%
ENDOFTALMITIS 1 1.0%
QUERATOPATIA 1 1.0%

39

COMENTARIO {Cuadro No, 7)
Las complicaciones post—operétorias mais frecuentes fueron aplanamien-
to de camara anterior, hiphema y queratopatia estriada. El tratamiento del a-
planamiento de la cimara anterior fue vendaje compresivo, teniendo evolucion
satisfactoria, sdlo 1 caso, ya que los otros 4 cascs se acompafiaron de desprendi
miento covoidal, Los casos de hiphema todos evolucionaron satisfactoriamente
con resolucidn espontinea. De los 8 casos de desprendimiento coroidal, 4 cas
sos tuvieron una mala evolucidn post-operatoria que con el tratamiento de ven-
daje compresivo y esteroides sistémico no presentaron resolucién, El resultado
visual fue malo, menos de 20/200. El caso de seclusio pupilar se resolvid satis
factoriamente con una iridectomia éptica. El caso de hemorragia en el vitreo
se resolvid espontineamente. El caso de uveitis se resolvid de una manera des
fa{mrable, atin con el tratamiento de esteroide y atropina, el resultado fue me:
nos de 20/200. Los casos de queratopatia estriada todos se resolvieron satisfact o
riamente de una forma espontinea. Los dos casos de prol?apso de iris, se resol-~
vieron por reseccidén quiriirgica con resultado satisfactorio, Al caso de bloquea
puPilar se le practicd una iridectomia con resultado satisfactorio. El caso de -
en.doftalmitis evoluciond a ojo ciego con étisis bulbi. El caso ‘_ie quetatopatia
bullosa evoluciond en forma desfavorable con resultado visual menor de 20/ 200,

En resumen se tuvo un post-operatorio excelente; (agudeza visual ma-~

yor de 20/50 en un 87.0% de los casos y un resultado malo en un 17. 0% (4).
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IV, CONCLUSIONES : Conclusiones....

1.~ La ejecucidén de una técnica operatoria precisa y exacta, permite prevenir
11.. Se presentaron 3 diferentes complicaciones trans-operatorias v 11 diferen«=

en alto grado las complicaciones tanto trans-operatorias como post-opera-

tes post-operatorias,
torias,

2.~ Las complicaciones transoperatorias mas frecuentes segiin nuestro estudio,
fueron pérdida de vitreo y rlptura de la capsula del cristalino.

3.« Las complicaciones post~operatorias mas frecuentes segin nuestra investiga !
cidn fueron desprendimiento coroidal, aplanamiento de camara anterior e
hiphema.

4.~ La mayoria de complicaciones no dejan secuelas.

5. = El resultado post-operatorio fue excelente en un 87. % y malo en un 13.0%

6.~ La edad m3s frecuente de extraccidon de catarata fue en mayores de 61 —aa

afios.
7.= El origen de la catarata fue senil en un 86. (0.
8, - De las 100 extracciones de cataratas, 61 extracciones no presentaron nine-
guna complicacion,
9. - De las 39 extracciones de catarata con complicaciones, 20 presentaron com
| :
1 plicacidén trans-operatoria y 19 complicacidn post-operatoria. Ci;nco cata=-
ratas presentaron las dos clases de. c'omplicaciones.. s ) - ' .
10~ Se presentaren 50 complicaciones entre las 39 extracciones de cataratas -

complicadas, 20 fueron transoperatorias v 30 post-operaiorias.

4



V. RECOMENDACIONE

1. - Haceruna buena evaluacibn del caso para considerar la preparacian prege.
peratoria correspondiente y decidir el pronodstico visual del paciente.

2.~ Tener una buena sedaciém y akinesia del paciente para disminuir al mini-
mo la motilidad y sensibilidad ocular,

3. - Poder reccnocer el ojo peligroso para decidir cuando comenzar o nd conti-
nuar la operacibn como una hemorragia retrobulbar, ojo muy apretado, --
etc,

4, ~ Mantener el mejor cuidado operatorio para evitar ruptura de capsula del --
cristalino, traumatismo operatorio, filtracién de la herida operatoria, etc.,
¥2 que de producirse tales complicaciones, es necesario la extraccién extra
capsular, tener camara plana, queratopatia estriada e inflamacién posten— -
rior que puede dar lugar a bloqueo post-operatorio,

5.= Debe llevarse un post-operatorio cuidadoso y atento para el diagnostico pre~
coz de las complicaciones.

6. - El diagndstico precoz de la complicacion, ej, : aplanamiento de camara an-
terior, desprendimiento coroidal, hipopién, bloqueo pupilar, etc., asegura
un mejor prondstico,

7.~ Utilizacién de farmacos indicados, como esteroide local, ciclopléjicos, anti

bibticos tanto locales como sistémicos, hipotensores oculares como el Diaw

-43.

moxR, etc., son itiles en su tratamiento post-operatorio. A veces sucede que

el paciente no sigue las indicaciones post-operatorias, por ejemplo: comprar -

sus medicinas, hecho que indudablemente aumenta las complicaciones.

8. - Los residentes del Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt,
ope.ran bajo la supervisién del Jefe del Departamento. Se obser\.la que di-

rante la fase de entrenamiento, disminuyenlascomplicaciones conforme trans.

curre el tiempo y con la obtencidon de experiencia,
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	1. - E2.~!P_~~cl~NE !:!I~'!:.°l'!.c~§.' 
	La historia de la catarata se remonta a lUlOS 3,000 afios. En la India, el 
	Código Haxnmurabi describe los métodos usados por cirujano Susrata, el cual -- 
	practicaba la "Depresión de la catarata en el vítreo". Los Indúes pasaron sus - 
	descubrimientos a los griegosy egipcios. 
	Los chinos, árabes y los babilónios, tenían algunos conocimientos. Los 
	escritos hipocraticos y los de Celso relatan algo sobre ella. 
	Galeno decía que se trataba de fluidos coagulados detrás del iris. 
	Fabricius Aquapendente, 1600 aftos a. J.C., consideró la parte turbia- 
	en el nEspacio de la catarata ". 
	Quarré en 1643, pensó que la turbidez estaba en el cristalino. 
	Brusseau y Maitre Jan en 1707, descubren que la catarata es lUla turbidez 
	del cristalino. Doviel en 1745 hace la primera extracción. De manera que los 
	procedimientos de depresión, punción y reflinación en el vitr~o, fueron aban~ 
	nados y aparece en 1870 un capitulo nuevo en la cirugía del cristalino con Von 
	Graeffe, Willians y Kalt, que con las nuevas nonnas de antisepsia generaliza-- 
	ron la extracción, hasta este momento solo extracapsular. En 1902 Ataeves in 
	venta una ventosa para extraerla. 
	En 1910-1920, Smith, eilla India, puso la maniobra de la voltereta, e- 
	jerciendo presión en la parte inferior de la córn~a. 
	En 1910, Barraquer inventa 
	--- 
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	la cánula ventosa. 
	Slanculeneau, Elschning, Knapp, Torak, y otros ponen en 
	boga la tracci6n y presión combinados. 
	Jess y Lacavere introducen el método por la aguja Diat~rmica; Van -- 
	Hasratb introduce el ZónUlo Ruptor. 
	Aparece la Aquinesia divulgada por Ro- 
	chat y Van Lent en 1920 y la anestesia Troncular de OtBrian para el facial. 
	Elschning y Arruga en 1930 recomiendan la inyección retrobulbar y se sistem.! 
	tizan los métodos intracapsulares que persisten hasta la fecha ( 1) 
	FIGURA No. 
	Hwnor acuoso 
	Córnea 
	Cuerpo cilíar 
	Iris 
	cristalino 
	Zónula 
	ID recto 
	Coroides 
	Retina 
	Nervio óptico 
	Mancha amarilla 
	1- 
	-3- 
	2. - ~~Rl~L2~r~, 
	El ojo humano (Figs 1 y 2), se desarrolla de las vesículas ópticas que se 
	originan del prosencéfaler, aproximadamente a la tercera semana de vida intr~ 
	uterina; la vesícula.' óptica se .invagina y se forma la "cúpula óptical1 de doble 
	pared, separadas por el espacio intraretiniano que con el desarrollo desaparece j 
	al mismo tiempo las células del ectodermo superficial, que inicialmente esta... 
	ban en contacto con la vesícula óptica, comienzan a alargarse y a formar la -- 
	Itplacoda del cristalino", que posteriormente se invagina, convirtiéndose en la 
	vesícula del cristalino. 
	Al llegar a la quinta semana de desarrollo la vesícula 
	del cristalino se separa del ectodermo y se sitúa en la boca de la cúpula óptica. 
	Las células de la pared posterior de la vesícula del cristalino comienzan 
	a alargarse formando fibras largas que llenan poco a poco la vesícula. Hacia- 
	el final de la séptima semana estas fibras alcanzan el epitelio de la pared ant~ 
	rior y originan el núcleo del cristalino, al cual se añaden más fibras hasta la ... 
	segunda década de la vida. 
	La escler6tica y la córnea se originan de la diferenciación del mesén-- 
	quima laxo suprayacentes a la vesícula óptica. (4) 
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	FIGURA No. 
	dos son la uvea y la retina, el humor acuoso, cristalino y humor vítreo. 
	Su long.!.. 
	Ectodermo superficial 
	tud es de aproximadamente 24-25 mm. 
	Pared del presencéfalo 
	Es la sexta parte anterior del ojo, es transparente; se continúa con la esc1~ 
	IÓtica en ellimboj las fibras opacas de la esclerótica sobrepasan la córnea ligera- 
	Surcos 6pticos 
	mente en la uni6n anterior. 
	Su transparencia se debe al arreglo especial de sus - 
	células y fibras colágenas en un ambiente principal~ente ácido rnucopolisacárido 
	y la ausencia de vasos sanguíneos. 
	El diámetro en el adulto es de aproximadamente 12 mm. 
	Su curvatura no 
	FIGURA No. 
	es uniforme; la zona central tiene radio menor que las zonas periféricas, y la cara 
	posterior tiene una curva más pronunciada que la 3Dterior. 
	Por ello J la c6rnea es 
	Prosencéfalo 
	delgada 0.7 a 0.8mm. en su centro que en la periferia 1. 1 mm. 
	Desde el punto de vista histblógico tiene cinco capas, que de delante a-- 
	trás son: epitelio, membrana de Bowman, estroma, membr3Da de Descemet y e~ 
	dotelio. 
	Vesícula 6ptica en invaginaci6n. 
	Es de tipo estratificado de 50 a 70 micras de grosor; por 10 regular inclu- 
	ye cinco a seis capas de células; tiene nwnerosas terminaci~es nerviosas por 10- 
	que es sumamente sensible. 
	Tiene una excelente capacidad de regeneración. 
	MEMBRANA DE BOWMAN 
	------------- 
	El ojo (fig No. 3), es 1.U1a esfera fibrosa que está compuesta por conte- 
	Es Wla membrana transparente, uniforme, de aproximadamente 7 a 12 mi 
	nidos- y continentes; los continentes son la córnea y la esclerótica; los cante ni- 
	L. 
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	eras de grueso. No tiene capacidad de regeneración. 
	dos y redes finas de fibras elásticas. 
	Tiene un radio aproximado de 11 a 12 mm., su superficie externa es ~ 
	Incluye el 9()OA; del grosor total de la córnea, transparente, fonnado por 
	lada en el niño, blanco nacarado en el adulto, en el viejo ligeramente amari-- 
	láminas y células. 
	Las laminillas son de colágeno. 
	Las células son fibroblas-- 
	llenta. 
	En el polo posterior es más gruesa (aproximadamente 1. O a 1.3 mm.) - 
	tos y células "errantesll (leucocitos tan aplanados y deformes que es difícil apr!. 
	más delgada en el ecuador (0.3 a O. 4mm.) y tiene 0.6 a 0.8 en la unión corneE. 
	ciarlos) . 
	escleral. 
	Aunque es uniforme, puede subdividirse en tres capas: 
	MEMBRANA DE DESCEMET, 
	!x...!~n¿'..E~~~~~:Sumamente vascularizada, de tejido conectivo, unida por-- 
	-------------- 
	Separa el estroma del endotelio. 
	En la periferia forma el anillo de -- 
	fuera a la cápsula de Tenon. 
	Es gruesa y mejor desarrollada anteriormente a las 
	S chwalbe. 
	inserciones de los músculos rectos. 
	ENDOTELIO 
	E>.E.l;;.r~: Es relativamente avascular, gruesa, túnica fibrosa de colágeno que con 
	--_._------ 
	Compuesto de células planas grandes. 
	Actúa como una baITera para - 
	tiene considerable tej ido elástico. 
	Estac,apa externa es la que protege a las es... 
	el humor acuoso, y es la'bomba que mantiene relativamente deshidratada la 
	tructuras internas del ojo. 
	córnea (75% de agua). 
	!.n!.e!p-~~!:.~..!~!~~~ Está integrada por haces de fibras colágenas incluyendo 
	Los nervios de la córnea son ramas de los nervios dliares, que pene--- 
	más fibras elásticas que la esclera. 
	Entre las fibras se encuentran cromatóforos 
	tran a nivel del limbo. 
	ramificados que contienen mel:a.:bin§l,. los que dan color obscuro a la cara inter- 
	ESCLEROTICA. 
	na de la esclerótica; carece de linfáticos y tiene algunas fibras nerviosas que pr~ 
	-------- 
	La esclerótica representa las cinco sextas partes posteriores de la ca- 
	vienen de nervios ciliares. 
	pa externa del oj o. 
	La parte anteriorde la esc1era adyacente al limbo cont.iene parte del me- 
	Es 'opaca y blanca debido al tejido conectivo blanco denso que inclu- 
	canismo de drenaje del humor acuoso. 
	El nervio óptico abandona el ojo en el -, 
	ye haces de fibras colág:euasentre las que se encuentran fibroblastos aplana-- 
	polo posterior, a través del foramen del nervio óptico. 
	Este canal es aproximad~ 
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	mente 1. S mm. de diá.metro anterionnente y 3 a 4 mm. posteriormente. 
	La superficie anterior es de endotelio que se continúa con córnea, por debajo de 
	1 R 1 S . 
	la que hay un estroma de tejido conectivo fino, con cromatóforos. 
	De la canti 
	EBte 6rg_ano parte anterior del tracto uveal, ti~_ne lUl orificio central, 
	dad de pigmento de los cromatóforos depende en gran parte el color del iris. 
	pupila. Varía en color según las razas e, individuos y en el mismo individuo - 
	Dentro del- estroma hay una red de vasos sanguÚleos, con ctn'so principalmente- 
	según la edad. 
	radiado para acomodarse a los cambios de amplitud del diámetro pupilar. 
	Por 
	Es un diafragma de tejido fino, que se origina del cuerpo cilíar. En- 
	debajo de esta capa se encuentra tejido conectivo en que hay fibras de músculo 
	su estl'oma se encuentran múltiples criptas. 
	Es más grueso en su parte cen-~- 
	liso, dispuestos en forma de esfinter y el dilatador de la pupila. 
	tral, Y en su borde pupilar es delgade y descansa en la cara anterior del cris... 
	.EI músculo esfinteriano está en el borde pupilar. 
	Recibe fibras parasim- 
	talino. 
	Tiene fonna de un cono ~uncado plano. 
	La superficie anterior mu~ 
	páticas. 
	El músculo dilatador está situado por atrás, inervado por el sistema ne!.. 
	tra hendiduras y cisuras y por lo regular se divide en una zona ciliar periférica 
	vioso simpático. 
	y illla zona pupilar central. 
	La superficie posterior es más regular, de pigm~ 
	taci6n variable según el color del ojo, con algunos pliegues superficiales. 
	El iris forma un diafragma cuya apertura, la pupila, cambia de diá-... 
	metro controlando la cantidad de luz que entra alojo. 
	La pupila nilllca está 
	en reposo y debido a los continuos cambios de tono d~l esfinter y del músculo 
	dilatador, la pupila muestra 10 que se llama el Irjuego nonn al de la pupila 11. 
	Factores para el tamafio de la pupila son: iluminación, cambios en la 
	dirección de la mirada, llenado vascular, y facotres psíquicos. 
	La dilatación 
	de la pupila se l1arna midriasis; corÍtr:acción miosis. 
	Histol6gicamente el iris muestra dos capas: el estroma que es an';'.:...... 
	terior con origen mesodérmico; la capa posterior proviene del ectodermo. 
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	largo, 8 a 12 micras de ancho. 
	Las fibras de puntos opuestos al ecuador se encueE. 
	El cristalino en su estado normal, es transparente, lente biconvexa in-- 
	tran en los polos en suturas, en forma de "Y". La "y" mantiene su posici6n erec- 
	cluido en una cápsula, cuya superficie posterior tiene mayor curvatura que la- 
	ta en la cara ;:¡.nterior e invertida atraso 
	anterior. 
	El radio de curvatura de la superficie anterior es aproximadamente - 
	~~B-~_I2.f!,2L°-=- 
	de 10 mm. , pero está. sujeta a cambios debido al efecto de la acomodación. 
	f~~~R~ _A1JI~.!'2-R...:. Es el espacio limitado por delante con la superficie poste- 
	El radio de curvatura de la superifice posterior es de 6 mm. 
	Cada superficie - 
	rior de la córnea y por atrás por la zona central del cristalino, el iris y la cara at};;;' 
	tiene un polo. 
	teriar del cuerpo ciliar. 
	En el ángulo se encuentra tejido trabecular. 
	Este ángulo 
	Los cristalinos son elásticos en el jóven, pero se endurecen y presentan 
	es la región por la que pasa el humor acuoso al conducto de S chIemm. 
	esclerosis en el adulto. 
	La cápsula puede ser elástica y a veces muy frágil, a 
	f:2~~P0- _P2~T~I.2~: Limitada por delante por iris, posterionnente por la cara 
	la que está fij ado el cue.tpo ciliar por medio de la zónula o ligamento slispen- 
	anterior del cristalino y la c ara anterior de la zónula y en sentido periférico por ... 
	sor. 
	los procesos ciliares. 
	Desde el punto de vista estructural tiene tres componentes: 
	Ambas cámaras contienen humor acuoso que se produce en los procesos ci- 
	E~~~_D_E!:..~~~T_AlI~2: Es clara, de grosor variable, integrada princip~ 
	liares;se comunican por la pupila. (5,6,7). 
	mente por laminillas finas de fibras colágenas unidas por substancias de cemen 
	4. - !.NP!.C.!'99~S"'p~~~~TB-~~g2.J:i.I2.~Ll'_Cl'I~~"0"~:.. 
	to. 
	No incluye tejido elástico. 
	§~N~~L~...: Se indica la extracción de la catarata cuando el grado de opacific~ 
	~P.!~F!:I.2~~BS~~~~~..:... Capa única de cHulas en la cara anterior, más -- 
	ción del cristalino no pennite al paciente desarrollar sus ocupaciones habituales, 
	gruesa en el ecuador, en donde se encuentra el fenómeno de transformación - 
	como esto es diferente para cada paciente, la necesidad visual se puede conside- 
	de las fibras del cirstalino. 
	N o hay epitelio sobre el polo posterior. 
	rar en general como una visión menor de 20/200 como término medio; tomando - 
	~lLB§.~Al'lE~_D~~~~~T_A!::I~: Es la que integra las fibras del cristalino, y 
	en cuenta que en un ojo único 20/200 se considera buena visión. 
	Que el paciente 
	cada una de ellas tiene la forma de un prisma exagonal de 8 a 10 mm. de--'" 
	sea de edad avanzada no es ninguna contraindicación de extracción de la catarata. 
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	Siemp're antes de extraer lUla catarata debe tenerse la seguridad que d~ 
	toria se operará cuaÍldo sea menos de 20/200 . 
	trás de la misma existen una retina y un nervio óptico en buenas condiCiones, 
	e) CATARATA DIABETICA: Si el estado general del paciente es satisfac 
	para lo cual se examina la agudeza visual y campo visuales; si es muy avanza- 
	todo se practicará. la intervención quirúrgica, recordando que en este caso la re- 
	da se establece la percepción y localizaciones luminosas ya que si es deficien- 
	cuperación de la visión dependerá del estado de 1 a retina. 
	te puedesospecharse un desprendimiento de retina glaucoma o cualquier otra 
	f) COEXISTENCIA DE GLAUCOMA: Si la presión intraocular está contro- 
	enfermedad que disminuya la percepción de luz, recordando que mientras más 
	trolada, puede operarse la catarata; al no estar controlada la presión deberia re- 
	avanzada sea la opacidad del cristalino, mayor será la pérdida de la agudeza 
	ducirse a límites normales, previo a la intelVención. 
	visual. Siempre se dilatará. al paciente para examen del fondo de ojo, cuando 
	esto sea posible para examen con el oftalmoscopio indirecto, y siempre se h~ 
	a) CATARATA UNILATERAL: Débe se operada siempre si es madura, 
	rá refracción cuando se a posible. 
	el paciente pocb.'á utilizar un lente de contacto. 
	b) CATARATA BILATERAL: Siempre que la opacidad de los cristali-- 
	nos interfiera con las labores rutinarias del paciente: 
	TECNICAS OPERATOR1AS DE CATARATA 
	c) CATARATA EN OJO UNICO: Siempre se averiguará la causa de la 
	Como regla general, se puede operar por el método intracapsular, las- 
	pérdida del otro ojo, por ejep1plo: glaucoma 
	uveítis 
	tumor 
	ote 
	ara 
	pr 
	cataratas en pacientes de más de 40 años, cualquiere que sea la variedad de ca- 
	filaxis del ojo a operar. 
	taratas, siempre que no sea traurnática con ruptura de la cápsula. Es la opera-- 
	d) CATARATA COMPLICADA: La operación se practicará al cesar el 
	ción de elección para la catarata senil. 
	proceso causal y si el pronóstico visual es bueno. Si la causa no es inflama- 
	El método extracapsular se usa en menores de 40 años, cualquiera que - 
	sea la causa. 
	1.. 
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	CONTRAINDICACIONES OPERATORIAS DE CATARATA 
	a) Locales absolutas: Ojo ciego. NlUlca se extraen cataratas por razones cosmé- 
	ticas ; 
	b) Locales transitorias: Infecciones locales del ojo y anexos; 
	ertirofdismo 
	d) Generales transitorias: Convulsiones, insuficienCia cardíaca no com 
	ns 
	ad 
	anem.la, enfermedades hemorrágicas, enfermedades del sistema respiratorio 
	-15- 
	1. - ANTISEPSIA: La antisepsia de la región orbitaria se hace con clorhexidrina -... 
	( HibitaneR). 
	2. - ANESTESIA: Se emplean las dos anestesias siguientes: Se utiliza Xylocaína al 
	2010 con epinefrina 1/80,000 la cual se inyecta así: 
	a) OtBrian: sirve para causar akinesia del movimiento palpebral inyectando en 
	el área del cóndilo del maxilar en abanico con aproximadamente 3 cc. 
	b) Retrobulbar: Con una aguja larga # 22 0# 23, se inyectan de 3 aS cc. en 
	la regi6n retrobulbar de Xylocaína. 
	Después de la inyecci6n se procede al 
	masaje cuidadoso del gl6bo ocular, observando si se ha desarrollado hemo- 
	ITagia retrobulbar que se manifiesta por proptosis del globo ocular con apa- 
	recimi:ento de hematoma palpebral. Luego se le indica al paciente movi!! 
	zar losglóbos- oculares ya que existe una relaci6n entre akinesia y el efecto 
	anestésico; si no ha sido suficiente se inyectan unos 2 ~c. en el fondo de sa 
	co conjuntival superior al espacio retrobulbar. 
	3. - COLOCACION DE CAMPOS ESTERILES: Se colocan dos campos estériles deb~ 
	jo de la cabeza del paciente, uno cuadrado y otro triangular, para arrollar éste úl- 
	timo sobre la cabeza, cubriendo el ojo sano y dejanoo libre el ojo a operar. Se s~ 
	jeta con una pinza de campo. Luego se procede a colocar otro campo con un agu- 
	jero cubierto de micropore, que tiene una incisión; luego sabana de barbero que - 
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	cubre el resto del cuerpo. 
	10- IRIDECTOMIA EN SECTOR BASAL: Con la tijera de iris, se procede aprac- 
	4. - f~T2IQ.~I~: Se utiliza s610 cuando la hendidura palpebral es demasia- 
	ticar la iridectomíaj el iris se sujeta con la pinza de iris, luego se corta estando- 
	do estrecha con previa anestesia local. 
	seguros de incidir hasta el borde pupilar y la base del iris. 
	S. - APLICACION DEL BLEFAROSTATO: Los párpados se mantienen suficient~ 
	11- INTRODUCCION DE ALFA-QUIMOTRIPSINA: con la jeringa, a la cual se le 
	temente separados para pennitir acceso adecuado al segmento anterior del ojo. 
	ha aplicado la cánula, se procede a inyectar O. Sec. de Alfa-quimotripsina en - 
	6. - PUNTO DE FIjACION DEL RECTO SUPERIOR: Tiene la acción de una bri 
	la cámara posterior. 
	da que sirve para mantener el globo en la posición adecuada. Con la pinza -- 
	12- EXTRACCION DEL CRISTALINO: se utiliza el m~todo por expresión y desli- 
	muscular se sujeta el músculo y a nivel del tendón del músculo recto superior 
	zamiento si la catarata es madura; si no es madura, se extrae con pinza o por -- 
	se pasa la sutura. Luego se verifica si se ha hecho buena presa del tendón m2. 
	crioe:x:tracción; para que se lleve a cabo, la zonulolisis debe ser perfecta. 
	Media 
	vilizando el globo ocular. 
	vez el cristalino está afuera, la sutura central se anuda. Luego se procede a anu- 
	7. - COLGAJO CONJUNTIVAL: Se procede a una peritomía de 1800 basa! con 
	dar las otras dos suturas, verificando el sellado adecuado de la incisión, y que no 
	disección posterior de la conjuntiva bulbar, es decir, se hace un colgajo con 
	haya iris atrapado en la misma. 
	juntival con base en el fornix. 
	Se procede a quitar el punto de fijación del recto superior, el blefarostato, 
	8. - INCISION: Se hace una incisión de 1800 esclerocorne,al con bisturi con - 
	los campos estériles y la operación ha terminado. (2) 
	hoja # 15; la incisión setennína con tijera para córnea. 
	9.- COLOCACION DE SUTURAS: Se ponen tres suturas radiales a las 10, 12 
	y 2 horas del reloj con catgut simple 6.0 (sutura oftálmica ethicon # 775 con 
	aguja G-6). La sutura incluye tercio medio de la córnea y esclera con con- 
	juntiva. Luego las suturas se rechazan hacia el lado externo para permitir la 
	extracción del cirstalino. 
	A la sutura del centro se le hace un nudo flojo y. 
	se fija con lUla Kelly recta. 
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	6. - COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS, 
	Las principales complicaciones que ocurren durante la extracción de la 
	catarata son: pérdida de vítreo, dislocación del cristalino entre la cavidad ví-- 
	trea, ruptura de la cápsula del cristalino y hemorragia expulsiva. 
	1. - PERDIDA DE VITREO -METO DOS DE PREVENCION - 
	a) Reconocimiento preoperatorio de un ojo potencialmente peligroso desde el- 
	pW1tO de ;vista de pérdida de vítreo. 
	Un ojo muy prominente con cuello grueso, 
	es en general más peligroso que lUl ojo hundido, pero no todos los ojos promine.!; 
	tes son peligrosos. 
	La característica de un ojo peligroso, sea o nó prominente, 
	es la fuerza de los párpados contra el ojo. 
	Estos ojos son más fáciles de encou- 
	trar en jóvenes o personas de mediana edad que en ancianos. 
	Un ojo sumame~ 
	te peligroso es el de una persona hipertiroidea, en el cual medidas especiales .. 
	tienen que ser tornadas para evitar la p~rdida de ví~o; estas medidas consisten 
	en sedación extra para que el paciente esté perfectamente relajado, uso preope- 
	ratorio de agentes osmóticos o diméticos-osmóticos corno urea o manitolj masa- 
	je del ojo cinco o diez minutos.- 
	b) El grado de sedación del paciente está. dado por su edad y peso~ requirfenéIo - 
	mayor sedación un jóven tenso que un anciano tranquilo. 
	c) La anestesia y la akinesia deben de ser completas antes de comenzar la opera- 
	ción. 
	d) Los diuréticos-osmótic9S deben de ser usados en todos los ojos potencialmente 
	1- 
	-19- 
	peligrosos corno los ya mencionados, y también los glaucomatosos. 
	e) La cantotomía externa es necesaria sólo en los casos en que la fisura palpebral 
	sea muy estrecha, pero debe ser rutinaria en todos los ojos peligrosos. 
	f) La sutura de fijación del recto superior nunca debe estar tensa cuando el crista- 
	lino está siendo extraído; justamente antes de abrir la cámara antf!ciór' la sutura 
	debe ser aflojada para disminuir la presión sobre el ojo. 
	g) Ordinariamente la incidencia de pérdida de vítreo es igual ya sea que la ex-- 
	tracción del ciistalino sea por el método de desplazamiento o de volteo. 
	h) Si después que el cristalino es extraído, el iris se prolapsa o queda atrapado en 
	la herida, es más fácilmente repuesto por irrigación antes de apretar las suturas. 
	Si el iris es repuesto después que las suturas han sido anudadas, el repositor de iris 
	no debe ser indtroducido más allá del borde pupilar ya que de 10 contrario- puede .. 
	romperse la hialoides con la consiguiente pérdida de vítreo. 
	i) La alfa-quimotripsina, enzima ampliamente usada en la extracción de la cata- 
	rata presenta algunos problemas desde el punto de vista de pérdida de vítreo. 
	Si 
	la extracción del cristalino se comienza un minuto después de la inyección dela- 
	enzima, no es necesario ningún cambio de técniCa; sin embargo, si se hace tres - 
	minutos después, de la inyección, la zónulase encuentra'sumamente débil, de tal 
	modo que el cristalino se viene para adelante, debié.ndose usar el método de des- 
	lizamiento para su extracción. 
	2. - DISLOCACION ACCIDENTAL DEL CRISTALINO ENTRE LA CAVIDAD VITREA 
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	DURANTE LA OPERACION, 
	4. - HEMORRAGIA EXPULSIVA, 
	Se corre el riesgo de dislocaci6n del cristalino cuando se aplica el eris~ 
	Si una fuerte hemorragia expulsiva ocurre durante la operac ión, cristalino, 
	faco a la cara anterior del cristalino por el método de volteo en ojos peligrosos, 
	vítreo, .tejido uveal pueden escapar rápidamente por la incisión y- el ojo se pi~ 
	o cuando la extracción se lleva a cabo tres minutos después de la inuección de- 
	de.. El advenimiento de hemorragia coroidal usualmente se acompafla de súbi- 
	alfa-quimotripsina. 
	Si el cristalino está levemente dislocado hacia atrás, pue- 
	te dolor. 
	Si la hemorragia no es muy severa, lUla herida en la esclera puede - 
	de ser extraído con el asa. 
	La pérdida de vítreo es inevitable. 
	Si está sumamen 
	ser salvadera, cerrándola posteriormente. (1,2,8). 
	te dislocado, hasta:. el extremo que es poco visible, no debe hacerse ningún inteE. 
	COMPLICACIONES POST ..oPERATORIAS, 
	to de extraerlo, si no cerrar la inCisi6n. 
	El cristalino es usualmente bien tolera- 
	Actualmente con las técnicas operatorias más depuradas y preCisas, con ~ 
	do en la cavidad vítrea, como en casos de dislocaci6n espontánea o traumática, 
	los ma~eriales de sutura más peneccionados y las técnicas de anestesia más e",- 
	siendo perfectamente compatible con buena visi6n por algún tiempo, aunque a- 
	xactas se han evitado las complicaCiones post-operatorias reduciéndolas al mín..! 
	la larga caus~ problemas. 
	mo tanto en grado como en fre¡:uenciaj también el mejor conocimiento sobre su 
	3.- RUPTURA DELA CAPSULA DEL CRISTALINO, 
	patogenia ha permitido hacer un diagnóstico precoz y, por lo tanto, un trata-..- 
	La ruptura de lacapsula del cristalino se observa frecuentemente en ca- 
	miento más adecuado. 
	taratas intumescentes o hipermadurasj la mejor forma de extraer éstas cataratas, 
	Se debe tener en mente que el cierre defectuoso de la incisión operatoria 
	es por :el m:étodo de volteo. 
	En personas ancianas con gran esclerosis nuclear-- 
	y el bloqueo pupilar son los factores desencadenantes de casi todas las demás - 
	tienen escaso material cortical y la capsulausualmente es muy friable. 
	En el- 
	complicaCiones, por lo que si no son reconocidas precozmente y tratadas ade- 
	caso de ojos peligrosos, donde la herida tiende a abrirse, 'no deben ser introduci- 
	cuadamente, pueden llegar hasta la pérdida total del ojo. 
	dos forceps en la cámara anterior en un intento de extraer los restos de la cápsu- 
	1. - INCISION FILTRANTE. 
	la, 
	Post-operatoriamente, en algunos casos, alguna porción de la pupila puede 
	Se debe al Cierre defectuoso de la incisión operatoria. Puede deberse a: 
	enContrarse clara, y en otros casos una simple disciCión resolverá el problema. 
	a) Punto de sutura perforante j generalmente al principio los puntos de sutura - 
	no filtran debido al edema pero aproximadamente a la semana post-operato- 
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	ria, este desaparece, produciéndose filtraci6n del humor acuoso y la C:lmara - 
	que la cámara anterior no puede estar colapsada más de cinco días sin traer corn- 
	anterior se aplana. 
	plicaciones. 
	b) Que el punto de sutura sea demasiado profundo, 10 que origina necrosis y _.- 
	La incisión puede cicatrizar correctamente pero un traumatismo puede vol-- 
	fonnación de un orificio por donde se vacía el humor acuoso; 
	e 150 similar su 
	verla filtrante, dando origen a complicaciones similar.es a la herida filtrante, con 
	cede si el punto es deniasiado superficial. 
	tratamiento similar. 
	e) Defectuosa coaptación de los bordes de la incisión. 
	La técnica operatoria puede ser correcta pero el uso de fánnacos corno los es- 
	d) Inclusión de cuerpos extraflos en la línea de sutura, por ejemplo: algodón, 
	teroides o el efecto de la alfa-quimotripsina que tienen efectos inhibitorios dando 
	pestafias, hilos de sutura, fragmentos de iris, etc. 
	origen a problemas similares. 
	e) Retraso en la cicatrización de la herida debido al mal uso de la alfa-qui;;..-- 
	2. - BLOQUEO PUPILAR. 
	motripsina. 
	Es la complicación resultante de la imposibilidad de la circulaci6n del hwnor 
	f) Awnento brusco de la presión intraocular, debido generalmente. al bloqueo 
	acuoso de la cámara posterior a la anterior para su drenaje en el ángulo, originán... 
	pupilar. 
	dose un awnento considerable de la presión intraocular. 
	Puede aparecer a las po-- 
	Puede ser precoz presentándose a los 8 o 10 días o tardía apareciendo ... 
	cas horas de la operaci6n debido a vítreo o burbuja de aire que obstruye la pupila 
	semanas después de la operaci6n. 
	y la iridectomía, causando sinequias anteriores. 
	El diagn6stico se b asa en el au-- 
	PROFILAXIS: Sutura y limpieza de la herida operatoria de la mejor fonna po- 
	mento de la presi6n intraocular que origina dolor ocular con cefalea. 
	sible. 
	El tratamiento debe ser 10 má.s rápido posible, ya que el bloqueo pupilar ori~ 
	TRATAMENTO: Vendaje compresivo durante unos cinco días; si hay colapso 
	na la fonnación de sinequias y lesiones pennanentes en el ángulo, puede romper- 
	de la cámara anterior, se procede a extJ:aer el punto de sutura responsable y ... 
	se la cicatriz operatoria con la consiguiente hernia del iris. 
	reformaci6nen sala de operaciones de la cámara anterior con aire; sí de esta 
	PROFILAXIS: Hacer siempre una buena iridectomía, logrando con ello una buena 
	manera no se reforma se procederá. a recubrimiento conJuntival, recordando - 
	comunicaci6n entre las dos cámaras. 


	page 15
	Titles
	-24- 
	-25- 
	TRATANIlENTO: Restablecer la circulación del humor acuoso por medio de- 
	globo ocular; e) bloqueo pupilar, el) todas las causas de sinequias anteriores. 
	1) Midriasis fuertes, 2) Una nueva iridectomi a o 3) Disminuir el volumen del 
	PROFILAXIS: Buena sutura, iridectomía permeable, profilaxis del bloqueo pupi- 
	humor acuoso por medio de diuréticos-osmóticos corno la acetazolamicla (Dia- 
	lar. 
	moxR). 
	TRAT AMIENTO: Reducción de la hernia del iris si es reciente y sub-conjuntival. 
	El bloqueo pupilar tardío puede presentarse a los 10 o 20 días post-op~ 
	5. - RETRASO EN LA FORMACION DE LA CAMARA ANTERIOR, Frecuentemente 
	ratorías, secunclarid:frecuentemente a la formación de sinequias entre el irisy 
	secWldaria a herida filtrante o bloqueo pupilar. Si en 7 días no se forma la cáma 
	la hialoides, a la formación de catarata tercia (engrosamiento de la hialoides 
	ra puede dar origen a lU1a goni6sinequiá anular con obstrucción del ángulo 1 dando 
	anterior) . 
	origen a lUl glaucoma seclUldario 'muy difícil 'de tratar. 
	PROFILAXIS: Dilatar la pupila adecuadamente (de 5 a 6 mm.). 
	TRA T ANITENTO: Igual que el precoz. 
	PROFILAXIS Y TRATAMIENTO: Los de insición filtrante y bloqueo pupilar. 
	3. - SINEQUlAS ANTERIO RES, 
	6. . DESPRENDIMIENTO DE COROIDES. 
	Esta complicación está relacionada con el cierre defectuoso de la in- 
	Complicación muy importante por las consecuencias para el ojo y resultado 
	cisifm y el bloqueo pupilar. 
	Entre las causas se puede mencionar a: a) retra- 
	visual. Puede ser secundario a: 1) traumatismo operatorio, ya que la insición-- 
	59 en la formación de la cámara anterior, b) iridectomia no permeable. 
	cerca del limbo daría origen a que el humor acuoso pasara hacia el espacio supr~ 
	PROFILAXIS: Al terminar la operación cerciorarse que la cámara anterior e!. 
	coroideoj 2) Factor "ex vacuo", provocado por la apertura de la cámara anterior 
	té formada. 
	que proc;:luce disminución súbita de la presión intraocular. 
	TRATAIv1IENTO: Liberación de las sinequias con espátula fina en sala de-- 
	PROFILAXIS Y TRATAMIENTO: Similar al retraso de la form ación de la cáma- 
	operaciones. 
	ra anterior. 
	4. - HERNIA DEL IRIS, 
	7. - GLAUCOMA SECUNDARIO. 
	Se origina por no tratamiento adecuado de las sine-quias anteriores. - 
	Debido al bloqueo pupilar ya mencionado anteriormente. así como a la no- 
	Entre sus causas están: a) fiktración de la incisión; b)traumatismo sobre el - 
	form ación de la cámara anterior. Otras causas son atrofia progresiva del iris, hi 
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	fema y epitelización de la cámara anterior-o 
	más lenta que el hifema, puede dejar opacidades permanentes. 
	PROFILAXIS: Evitar la formación de goniosiriequi<is 
	anulares. 
	TRATAMIENTO: Medicación antihemorfágica. 
	TRATAMIENTO: Uso extenso de mióticos e inhibidores de la anhidrasa carbóni 
	10- ATROFIA DEL IRIS. 
	ea tipo Diamox. Si es imposible controlarlo medicamente se procederá a una 
	Complicación poco frecuente. 
	Generalmente secundario a trawnatismo 
	cidodiálisis. 
	u otra complicación como bloqueo pupilar, hifema, etc. 
	8. - HIFEMA. 
	TRATAMIENTO: Tocar el iris lo menos posible. 
	Prevención y tratamiento de 
	El hifema O hemorl'agiaen la cámara anterior está relacionada con la iri 
	las complicaciones. causal es. 
	dectomía o re apertura de la insición. 
	Entre las causas más importantes están: al 
	11- QUERATOPATIA ESTRIADA. 
	teraciones del mecanismo de fonnación devasos nuevos, coagulación sanguínea, 
	Complicación algo frecuente debido a traumatismo durante el acto ope- 
	vascularización anonnaldel iris (rubeosis iridis, etc.), lesión transoperatoria de 
	ratorio del endotelio come al. 
	Entre las causas más importantes tenemos: trau...... 
	los procesos ciliares, insición mal suturada. 
	El hifema puede. variar en intensi- 
	matismo durante la inyección de alfaquirnotripsina con la cánula, doblar repetl 
	dad, variando así sus consecuencias para el globo ocular. 
	damente la córnea durante la extracción de la catarata. 
	PROFILAXIS: Estudios hernatológicos previos a la intervenci6n para descartar -- 
	PROFILAXIS: Insici6n lo suficientemente amplia para pennitir todas las manío- 
	discracias sanguíneas, no lesionar durante el acto operatorio los procesos ciliares 
	bras de extracción de la catarata. 
	sutura radial de la insición. 
	TRATAMIENTO: Generalmente desaparece espontáneamente a los pocos días, 
	TRATAMIENTO: Si el hifema espequeilo, se reabsorbe espontáneamente. 
	Siem 
	o evoluciona a: 
	pre debe mantenerse una excelente midriasis para evitar sinequias. 
	El drenaje -- 
	12- QUERATOPATIA BULLOSA, 
	del hifema post-operatorio muy rara vez es necesario. 
	Puede aparecer sin queratopatía estriada previa. 
	Causas: 
	Generalmente secundario a lesi6n ciliar o retiniana. 
	Su reabsorci6n es - 
	a) Traumatismo exagerado del endotelio corneal; 
	9. - HEMORRAGIA EN El. VITREO. 
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	TRATAMIENTO: Evitar todo traumatismo del endotelio corneal ya sea físico 
	15- ALTERACIONES MACULARES. 
	o químico, separar el vítreo del endotelio. 
	Pueden acompañar a la catarata por ser procesos degenerativos. Frecue~ 
	13- INVA5ION EPITELIAR DE LA CAMARA ANTERIOR. 
	temente los operados de catarata tienen buen resultado visual. Las causas de al- 
	Complicación poco frecuente pero grave, generalmente secundario a 
	te raciones maculares post-operatorias (Síndrome de Irvine-Gass), pueden ser: 
	retraso de la cicatrización de la insición. Causas: 
	a) Suturas perforadas j 
	PROFILAXIS: Evitar la cicatriz filtrante que causa hipotonía ocular. 
	PROFILAXIS: Consiste en obtener un buen colgajo conjuntival que recubra - 
	TRATAMIENTO: Sedante psíquicos para disminuir la ansiedad. 
	toda la insici6n. 
	16- DESPRENDIMIENTO DE RETINA. 
	TRATAMIENTO: Cuando se: forman quístes se pueden tratar con betaterapia. 
	Es una complicaci6n algo frecuente. Recordamos que la catarata como 
	Si es grande se indica la extirpaci6n quirúrgica. 
	proceso degenerativo o tramnático puede acompañarse de desprendimiento preo- 
	14- ALTERACIONES DEL HUMOR VITREO. 
	peratorio de retina. Las causas más frecuentes son: 
	En el post-operatorio tardioel vítreo puede modificarse, y ser causa 
	a) Pérdida de vítreo; 
	de complicaciones. 
	PROFILAXIS: Examen pre-operatorio minucioso, investigando pigmentaci6n 
	PROFILAXIS: Exámen sistemático del fondo del ojo cuando éste sea posible pre- 
	del endotelio, facodonesis (movilidad anormal del cristalino) exfoliación ""- 
	operatoriamente y. post-operatoriamente. 
	capsular, cataratas complicadas, miopías elevadas, pueden hacer pensar en 
	TRATAMIENTO: Debe hacerse a la m ayor brevedad posible. 
	vítreo patológico. 
	17- CATARATA SECUNDARIA. 
	TRATAMIENTO: En caso de adherencias de vítreo, si éstas son grandes, sec 
	Se origina cuando en una extracción intracapsular, la cápsula se rompe} 
	cionarlas. 
	quedando restos de la misma y masas dispefS'as de cristalino. 
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	PROFILAXIS: Utilizar zonulolisis, uso de crioextractor. 
	21- OFTALMIASIMPATICA. 
	TRAT AMI-ENTO: Discisióu- quiIÍ1rgica de los restos. 
	Complicación bastante rara, relacionada con enclavamiento de uvea o 
	18- CATARATA TERCIA, 
	cápsula, o masas en 1 a herida. 
	Es la formación de una membrana interpupilar o espesamiento de la - 
	Los. síntomas son: Fotofobia, edema de mácula punteado inflamatorio- 
	hia:Joideanterior, puede presentarse posteriormente una iridociclitis 19uda. 
	en vítreo posterior, fenómenos de Tyndall en el otro ojo no operado hay que .+ 
	PROFILAXIS: Terapéutica antiinflamatoria. 
	sospecharla. 
	TRAT AMIENTO: Discisión como en la catarata secundaria. 
	TRATAMIENTO: Esteroides tanto locales como generales. (1,2,8.) 
	19- INFECCION DE LA HERIDA. 
	Complicación poco frecuente gracias a las medidas asépticas disponi- 
	,bles hoy día. Causas frecuentes: 
	sa co conjuntivales o párdos; 
	TRAT AMIENTO: Antibióticos de amplio espectro. 
	20- UVEITIS. 
	Es poco frecuente. 
	Puede ser primaria o secundaria a re activación de 
	un proceso ya establecido en el preo-peratorio. Puede ser seclUldaria a reac- 
	ción de fragmentos de cristalino en la cámara anterior, o a otros cuerpos ex- 
	trafios . 
	TRAT AMIENTO: Atropina y esteroides locales. 
	21- OFTALMIA SIMPATICA. 
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	7. - O B JET I V O S 
	11. 
	MATERIAl. Y METOOOS 
	------------- 
	1. - Dar a. conocer de una manera sencilla y práctica como se presentan éstas 
	En la ejecuci6n de éste trabajo se revisaron 100 operaciones de extrac-- 
	complicaciones, estableciendo su tratamiento. 
	ción de catarata, efectuadas por el Departamento de Oftalmología del Hospital 
	2, - Establecer el tratamiento y pronóstico cuando se trate de casos' complic.! 
	Roosevelt. 
	Las operaciones fueron tomadas en serie entre las efectuadas en dos 
	dos. 
	afios de trabajo (1 de febrero de 1971 y 28 de febrero de 1973). 
	3. - Conocer la frecuencia con que se presentan las complicacianes 
	Fueron consideradas en conjunto las cataratas de diver.¡a etiolog~a, edad 
	4. - Dar los pasos a seguir en su prevención. 
	y sexo. 
	No fueron revisadas todas las cataratas que han sido practicadas en el ... 
	5. - Presentar el trabajo como un análisis de lo efectuado en el Departamento 
	Departamento por considerar que fueron,fealizadas según técnicas diferentes a... 
	de Oftalmología del Hospital Roosevelt. 
	la que se describe en este trabajo. 
	Así mismo, no se tomó en cuenta las cata- 
	ratas que fueron operadas por medio de discisión, sino que únicamente las intr!. 
	capsulares y extracapsulares, por consideraciones por ser una operación máS se~ 
	cillas, en la cual no se extrae la catarata ya que solo se practica una insición- 
	en la cápsula, esperando que el material de la catarata sea reabsoroido por el 
	ojo. 
	En el encabezado de cuadros y gráficas se omitirá mencionar que el tra- 
	bajo fue efectuado en el Departamento de Oftalmología del Hospital Roosevelt, 
	en el período comprendido delto. de febrero de 1971 al 28 de Febrero de 1973. 
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	JII. 
	COMENTARIO (Cuadro No. 2). 
	En el cuadro anterior se observa que aproximadamente la mitad de los 
	CUADRO No. 1. 
	casos fueron hombres y la otl'a mitad mujeres y de los cuales cOITespondieron 
	el SO .CY'1o a ojos derechos y el otro 50.0'10 a ojos izquierdos. 
	100 
	CUADRO No. 3. 
	No. DE CASOS: 
	fQ.~2iI~JQ. (Cuadro No. 1). 
	El cuadro anterior nos muestra que la edad en que se encontr6 más fre- 
	cuente la catarata fue de los 61 afios en adelante, y el menor número de casos 
	entre los 20 y los 40 afios de edad. Creemos que ésto ~s debido a que la cata- 
	COMENTARIO (Cuadro No. 3). 
	rata senil es má.s frecuente en ancianos, mientras que la traumática en jóve-- 
	El tipo de catarata más frecuente fue senil con 86.0%, luego la diabé- 
	nes. 
	tica con el 8. 0Y0 Y solo el 6. 0Y0 fueron de origen trawná~ico. 
	CUADRO No. 2. 
	RESIJLT ADOS SEGUN EL SEXO 
	No. DE CASOS: 
	PORCENTAJE: 
	100 
	l00.C»<í 
	MASCULINO 
	52 
	52.0% 
	FEMENINO 
	48 
	48.Ü"~ 
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	GRAFICO No. 1. 
	== Cataratas NO complicadas 
	= Cataratas Complicadas. 
	COMENTARIO. (Cuadro No. 4/ Gráfico No. 1.) 
	De las 100 cataratas extraídas en el 61./)'.-6 no se observó ninguna 
	-37- 
	CUADRO No. 5. 
	DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES 
	COMENTARIO (Cuadro No. 5.) 
	De las 39 extracciones de catarata, 51. 3% de las extracciones presenta- 
	ron complicación transoperatoria y el otro 48.7% presentaron complicación post 
	-operatoria. Es de hacer notar que S cataratas presentaron tanto complicación 
	transoperatoria como post-operatoria. El número de complicaciones fue de 50 
	distribuidas en 20 transoperatorias y 30 post-operatorias, distribuidas en loS 39 
	casos de extracción de catarata que presentaron complicaciones. 
	CUADRO No. 6. 
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	COMENTARIO (Cuadro No. 6.) 
	-39- 
	COMENTARIO (Cuadro No. 7) 
	Las complicaciones post-operatorias más frecuentes fueron aplanamien- 
	La complicación transoperatoria más frecuente fue la pérdida de ví-- 
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