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I. INTRODUCCION

La opacidad del cristalino llamé desde la antigiiedad la
atencion de médicos, y desde la antigiiedad se practicaba la
luxacion del cristalino como tratamiento.

El afio 1,745 marca el inicio de una nueva era en la
» ’ . 3 .
cirugia ocular, cuando Jacobo Daviel extrajo por primera vez la
catarata usando para el efecto:

1. Seccion con cuchillo triangular en el limbo corneal
Agrandamiento con tijera hasta los dos tercios del mismo

3. Extraccion de la catarata con una lanceta ideada para ese
motivo.

(Lanceta de Daviel )

Esta técnica aunque constituyo un gran avance no fue
muy difundida. (4) Con el advenimiento de la era de la antisepsia
alcanzd nuevo auge, generalizandose. Nuevos descubrimientos se
sumaron a dicha técnica, y asi vemos que en el afio 1,902 Stoever
presentd un aparato que consistia en una ventosa unida a una
pera de goma; la ventosa era colocada sobre el cristalino y asi era
extraida.

Barraquer inventé un aparato succionador. Sin embargo
estas operaciones no daban resultado con todo tipo de catarata, y
asi vemos que en las cataratas de niicleo blando quedaban restos
y fue Redard quien ided un succionador accionado por la boca y
Lapersonne sumé al aparato una vilvula para impedir el reflujo

de la masa. (2)(3).

Nuevas técnicas de succion directa se sumaron, las cuales
tienen la propiedad de producir menor trauma, menor reaccién



inflamatoria y en muchas ocasiones no es necesaria una segunda
operacién (por catarata secundaria). (6)

Se describirdn a continuacién las técnicas de: a) Mclean,
b) Rodriguez Barrios, c) Troutman,

TECNICA DE MCLEAN

1. Con una aguja de Goniotomia, se penetra a la cimara
anterior a través de la cornea cerca del limbro, para evitar
lastimar la capsula posterior. Con movimientos paralelos a
la superficie de la cdpsula anterior, la aguja actita como
lanceta, rompiendo la cdpsula anterior,

2. El material del wicleo de la catarata se dispersa por la
camara anterior y es aspirado por la aguja.

3. En la camara anterior después que parte del material del
lente es aspirado, se inicia la irrigacion y aspiracién hasta
que el drea pupilar estd clara (no se hace la extraccién de
la capsula posterior).

TECNICA DE RODRIGUEZ BARRIOS

La operacién de Rodriguez Barrios usada desde 1,955,
constituye una de las mds importantes contribuciones a las
técnicas de aspiraciom, utilizando para su operacién una aguja
especial que sirve para. discision, aspiracién e irrigacién. Esta
aguja estd conectada a una jeringa especial de doble émbolo.

. Dilatacién pupilar c.ompleta.
2, El ojo es fijado.

3. La aguja se coloca en una jeringa regular de 2 cc.
conteniendo 1.5 cc. de solucién salina.

p

4, La aguja es introducida a través del limbro corneal a la
camara anterior estando siempre fuera del iris.

5. En la capsula anterior se hace un corte en U invertida. Si
el humor acuoso sale de la cdmara anterior, es
reemplazado por la solucion salina y es reformada
impidiendo el colapso, manteniendo seguro el iris.

6. La aspiracion de la catarata a través de la capsula incidida,
conectandose previo la jeringa especial.

7 Se aspira con un émbolo y con el otro se inyecta solucién
salinda para mantener hidratada la camara anterior; se
continta hasta que el material opaco es extraido,
teniendo cuidado de no perforar la capsula posterior.

La operacion termina con la inyeccion de solucién salina
conforme se extrae la aguja.

TECNICA DE TROUTMAN
Primer Tiempo:

1. Corte a 4 mm. de la base del limboconjuntival teniendo el
instrumento disefiado especialmente en posicion vertical a
900. Le sigue un corte a la esclerética. Si Hay sangrado se
controla con cauterizacion y muy suave se diseca la
cérnea avanzando 2 mm. en forma anterior,

2 Se entra a la cdmara anterior con un corte paralelo o
corte de la esclerética con tijera fina.

3. Se realiza eridectomia, la cual es completa si hay una
pupila ténica o sinequias.




4. Se repliega la cérmea y con cuchillo. de Nieto se incide la
capsula; luego con el forceps de Schweiger se remueve la
porcién de la capsula. Silalente esta totalmente opaca la
aspiracion e irrigacion es efectuada con la jeringa de dos
vias de FUCHS; si no hay total opacificacién se cierra y
se deja para un segundo tiempo.

Segundo Tiempo:

Después que el material sel lente se convierte opaco, una
incision temporal es efectuada, insertando un cuchillo en la
cornea a 2 mm. del limbo corneal quirirgico y por dlli se
introduce a la camara anterior la canula de FUCHS vy se procede a
la aspiracion e irrigacion.

Llegando dltimamente a la wutilizacibn de la
Faco-emulsificaciébn y. aspiracién con el aparato de Kelman el
cual consta de una aguja de titanio que actira en la discicién.de la
capsula anterior, dos canales; uno por donde llega solucién salina a
la camara anterior y otro por donde se aspira, Hlevando todo
una cubierta de silicon. La pieza es introducida a la camara
anterior mediante una incision de 2 mm. de diametro.

" El presente trabajo de tesis tiene como objeto dar
informacién sobre una variante de la técnica de aspiracion, en la
cual se utilizan instrumentos ideados a fin de levar una
aspiracién de catarata,, causar un menor traumatismo en el gjo a
operar, una estancia hospitalaria menor y un restablecimiento del
ojo operado en menor tiempo, asi como un acercamiento en
cuanto al lente artificial, al normal. (5)(6).

II. CRISTALINO

a) DESCRIPCION MACROSCOPICA

Es una lente biconvexa cuya superficie posterior tiene
mayor curvatura que la anterior. Cada superficie tiene un polo; la
linea que une los polos anterior y posterior es el eje, y el borde
circunferencial periférico se denomina ecuador.

Estd rodeado de una capsula elastica a la que estd fijado el
cuerpo ciliar por medio de la Zonula o ligamento suspensor. El
grosor del eje es de aproximadamente 3.6 mm. que aumenta a 4.5
mm. en la acomodacion; el diametro ecuatorial en el adulto es de
aproximadamente 9 mm, (11).

b) HISTOLOGIA

Capsula del cristalino: Es clara de grosor variable y es mds
delgada en el polo posterior. La zona profunda o capsula propia
es homogénea, integrada por laminillas finas de fibras colagenas
unidas por substancia de cemento.

Epitelio subcapsular: Capa dnica de células en la cara anterior,
mds gruesa en el ecuador, en donde se encuentra el fenémeno de
transformacion de las fibras del cristalino, No hay epitelio sobre
el polo posterior. )

Substancia del cristalino: Es la que integra las fibras del cristalino
y cada una de ellas tiene la forma de un pisma_ exagonal de 8 a
10 mm, de largo, 8 a 12 micras de ancho y 2 micras de grueso.
Los dos lados largos son paralelos a la superficie del cristalino.
Las fibras externas jovenes muestran posicion irregular, pero las

fibras centrales mds viejas son irregulares; entre las fibras existe
una substancia de cemento con el mismo indice de refraccion.
Las fibras jovenes tienenm miicleos, pero se pierden en las fibras




centrales. Las fibras de puntos opuestos al ecuador se encuentran
en los polos en suturas o uniones para formar una figura estela
trirradial a semejanza de una Y. Esta figura en Y se mantiene
erecta en la cara anterior y esta invertida atrds. (10).

c) APARATO SUSPENSOR DEL CRISTALINO

El cristalino se mantiene en su lugar por la relacién que
tiene con el cuerpo vitreo hacia atrds y con el iris en la parte
anterior, pero sobre todo por un sistema de fibrillas que
partiendo de la porcion ciliar de la retinag se dirigen al ecuador
cristaliniano y se inserta en la capsula; la zénula de Zinn o
simplemente Zonula. (11)

d) NUTRICION DEL CRISTALINO

El cristalino no posee vasos sanguineos, se nutre por el
humor acuoso que circula en el cristalino de los intersticios de las
capas de fibras y en los espacios ocupados por la substancia
amorfa. El humor acuoso llega al cristalino por su borde
periférico a través de los cristaloides y proviene de los procesos y
valles ciliares. Después de impregnar el cristalino vuelve a salir de
él, para penetrar en las camaras anterior y posterior del ojo, sigue
hacia el angulo iridio-corneal y por los espacios de Fontana y el
conducto de Schlemm, se reintegra a la circulacién venosa,
pasando por las venas esclerales. (11)

e) FUNCION DEL CRISTALINO

La funcién del cristalino comsisate en la acomodacién de
la imagen, la cual nace de impulsos de las dreas visuales de
asociacion. Cuando la imagen estd fuera de foco, en la retina se
suscitan reacciones adecuada que wmodifican la tensién del
musculo ciliar. Cuando no ejercen traccién, el cristalino se torna
esférico y cuando se ponen tensos se aplana. (8)

.  CATARATAS

a) DEFINICION

Catarata es toda opacidad del cristalino que afecta al
cortez ¢ al nicleo, la capsula del cristalino casi nunca se vuelve
opaca.

b) CLASIFICACION:
Segun Marquez se dividen por:

alsas Congénitas (Traumaticas Fisiologicas
por afeccién
ocular
La naturaleza Patologicas
| Verdaderas{Adquiridas¢No traumaticas  por afeccion
general
apsulares
El sitio Lenticulares
Capsulo Lenticulares
Totales Nucleares
Zomulares

La extension
Parciales | Periféricas
Polares

Progresivas
Grado de evoluciéon

Estacionarias

strladas
La forma quxadas
Punteadas

Blancas
El color Grises )
Amarillas

Negras

Calcareas
Duras
La consistencia Blandas
Semi - blandas
Liquidas

Congemtas
Laedad Juverules
| Seniles




IV. INDICACIONES DE
ASPIRACION DE CATARATA

Estas son las siguientes:
Cataratas congénitas fluidas
Cataratas zomulares

Cataratas blandas de los lactantes

Catarata unilateral de tipo lechoso en las que se sospeche
etiologia traumatica.

Cataratas de tipo intumecente
En pacientes menores de 35 afios

En pacientes que por condiciones de aspecto general no
se recomienda efectuar operaciones que requieran
tiempos mayores quiriirgicos o de encamamiento, como
insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal
cromica, obesidad, etc.

En las cataratas de tipo intumecente se obtienen
resultados satisfactorios por tener capsulas friables que se
rompen frecuentemente con la extraccion de TOTO.
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V. PREO-OPERATORIO

Durante el pre-operatorio se sigue una rutina sistemdtica,

la cual consiste en lo siguiente:

1.-

2.-

94

10.-
11.-

12.-

Nada P.O. desde las 20 horas un dia antes de operacion.

- Enema evacuador a las 20 horas un dia antes de

operacion.

Diamox una tableta P.O. tid y a las 6 horas dia de
operacion.

Fenobarbital ung tableta 0.10 gms. alas 20 horas.

- Colirio antibibtico una gota tid en ojo a operar y a las 6

horas.
Midriacyl una gota tid en ofo a operar y a las 6 horas.

Valium una ampolla de 10 mg, LM. media hora antes de
aperacion.

Demerol 50 mg. .M. media hora antes de operacion,

Penicilina procaina 800,000 unidades I.M. cada 24 horas
por 3-5 dias (P.R.N.).

Vitamina “K’’ 20 mg. I.M. cada 24 horas por 3-5 dias.
Vitamina “C” 500 mg. LM. cada 24 horas por 3-5 dias.

Control de signos vitales antes de Hevar a Sala de
Operaciones.

Se hace notar que el pre-operatorio fue modificado en el

afio 1,972, pues anteriormente se utilizaba en lugar de Valium 50
mg. de Largactyly 50 mg. de Fenergan.



Figura No. 2

Figura No. 3

Figura No. 1 Demostrando el ojo con la catarata a operar.

Figuras No. 2y 3: Demostrando las incisiones en el limbo
corneal.
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Figura No. 7.

Figura No. 8.

Figura No. 9,

7,8 y9. Demostrando el acto cuando se extraen
los restos capsulares.




Figura No. 10.

Figura No. 10. Demostrando el final de la operacion
cuando se inyecta aire en la cAmara
anterior.




a)

b)

c)

d)

e)
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VI. TECNICA OPERATORIA

Midriasis al maximo: La cual se puede conseguir con la
instalacion de atropina al 1olo, fenilefedrina al 100/o,
midriacyl, o combindndolas adecuadamente.

Anestesia:

1. Anestesia por instilacion de colirio de cocaina al 5
6 100/0.

2, Anestesia retrobulbar con xilocaina al 2o/o.

3 A'quiﬁ.esia llatero facial del lado a intervenir, pero

en nifios y en personas indbciles es recomendable
la anestesia general.

Cantotomia externa para mayor exposicién del campo
operatorio, '

Seccion corneal: Con un keratomo triangular se incide en
la perfieria de la cornea a las 6:00 y a las 10:00 horas
(segin la caratula del reloj). Es suficiente un corte de 2 a
3 milimetros en cada sector.

A nivel de las 6:00 horas se introduce un nebulizador
acodado por el que constante y apropiadamente se
introduce en la camara anterior solucion salina fisiolégica,
para mantener las condiciones habituales y evitar el
vaciamiento de la misma,

Discision: De ordinario se utilizan los modelos de
Bowman o Ziegler para cortar la capsula anterior del

~ cristalino y es preferible hacer incisiones amplias de la

misma, a fin de facilitar el vaciado y aspiracion de la
masa. Es aconsejable esperar unos pocos minutos para
que la solucién fisiolégica hidrate satisfactoriamente el



f)

g/

contenido cristalineano y de esa manera facilitar la
aspiracion.

Aspiracién: Se introduce la aguja ideada para esa
findlidad por la incisién de las 10 horas y se conecta.al
sistema. El sistema utilizado en esta técnica, asi como la
técnica misma, es obra del asesor del presente trabajo. El
sistema de aspiracion consiste en las siguientes partes:

Un frasco de 50 a 100 cc. de vidrio o de plastico cerrado
herméticamente con un tfapon de hule que tiene dos
agujeros. En cada agujero estd colocado un tupo acodado
de cristal que en su parte interna avanza a diferente altura
para cada wuno, Los extremos exteriores tienen un
didmetro de tres milimetros, suficiente para lograr que un
tubo plastico estéril de venoclisis pueda ser utilizado sin
dificultades en la conexion al sistema de aspiracion.

El extremo_ distal de un lado se acopla a un aspirador
graduable para emplear un vacio de 40 a 50 mm. de
mercurio, succion capaz de producir una aspiracion
conveniente. En el extremo opuesto y también valiéndose
de otro tubo plastico de venoclisis se coloca una pequesia
aguja especial atrawmdtica para poder trabajar en el
interior de la camara anterior del globo ocular.

También se hace necesario en algunas ocasiones, extraer
con pinzas capsulares la cdpsula del cristalino tanto
anterior como posterior.

Fin de la operacion: La cdmara anterior queda siempre
formada por la introduccién de la solucion salina
fisioldgica, y es necesario, salvo en ocasiones, suturar las
incisiones corneales. Se instila atropina al 1ofo y se
inyecta en el fondo de saco inferior y subconjuntival 0.2
cc. de solucion antibidtico-corticoide. Se complementa
este tiempo con la aplicacién de pomada antibibtica y
ventaje protector. (1).
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VII. POST-OPERATORIO DE
CASOS CLINICOS

a)  RECUPERACION

‘ El periodo de recuperacién intrahospitalaria tuvo como
tiempo promedio cinco dias, dindose el alta, Se efectuaron
cutaciones periddicas cada 2 a 4 dias hasta observar que en el ojo
intervenido desaparece la reaccitn inflamatoria conjuntival, o
haya sido tratada cualquier complicacién como resultado
involuntario de la operacion; entonces se intenta la correccitn de
la afaquia, la cual es el resultado de la extraccion del cristalino,

En l.a presente seire de post-operados se observd un alto
gmd? de hiperopia, la cual oscils entre 7.50 y 13 d., siendo
comiin el astigmatismo el cual oscilé entre 0.25 y1d.

En la correcién se utilizan lentes esféricos-cilindricas a la
.cual se adiciona una lente convexa para visién a distancia y
cercana respectivamente. La correccién es temporal, pues debido
al traumatismo que sufre la cbrnea ha de esperarse de 2 a 3 meses
para corregir los cambios de refraccion y astigmatismo debidos a
la cicatrizacién de las incisiones corneales, Los lentes de contacto
se adaptan preferentemente a los lentes convencionales.

b)  COMPLICACIONES

En la técnica expuesta en este trabajo hemos de hacer

‘notar que en la presente serie de operaciones hubo como

complicaciones un solo caso de queratitis estriada post-operatoria,
la cual fue entrevistada dos afios después de la operacién con
lentes correctores, logrc'zf'zdo una vision de 20/50; los demds casos
presentaron solo reaccién conjuntival la cual desaparecié en 14
dias (tiempo promedio).
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VIII. CONCLUSIONES

La. extraccién por aspiraciéon de las cataratas se ha
practicado desde la antigiiedad, con la indicacién de
obtener la eliminacion de la opacidad del cristalino,

Los métodos han variado y evolucionado desde la simple
discicion del cristalino, hasta la aspiracion  con
instrumentos variados y complicados.

Es necesaria una cuidadosa seleccién de los pacientes y
evaluacion del caso para decidir la extraccién de la
catarata por aspiracion.

Es recomendable efectuar la aspiracion del cristalino
opaco en pacientes menores de 35 abios y en nifios por
indicacion quirirgica.

Para obtener resultados satisfactorios es recomendable
que la camara anterior del ojo intervenido se mantenga en
condiciones semejantes a las mnormdles (uso del
nebulizador).

Debe intentarse la extraccién de los restos capsulares
(especialmente cdpsula  posterior), para evitar las
denominadas “cataratas secundarias’,

La adwministracion post-operatoria de colirio o pomada de
atropina es practicamente indispensable para evitar las
iritis iatrogénicas.

Rutinariamente utilizamos pequeiias dosis de corticoides
sub-conjuntival, como medida anti-inflamatoria.




10.

La administracion de corticoides vy enzimaticos
cmtz-mﬂamatonos por via oral es recomendable segun
indicacion y segim el caso.

La técnica practicada en Sala de Oftalmologia de mujeres
y de hombres. del Hospital General San Juan de Dios, es
un método mas de aportacién al problema de las
cataratas.
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