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1.INTRODUCCION

En el presente trabajo, se hace mensión de las diC

ferentes complicaciones postoperatorias que se pueden
presentar en la cirugía oftalmológica, su control y es-

tadística, y se trata de dar una pauta conductual para

la prevención y el control de estas complicaciones.

Para lograr este objetivo fueron estudiados de ma-

nera exhuastiva 310 casos de intervenciones quirúrgi-

cas en la sección oftalmológica, que se sucedieron en

un período de 3 años. Esto con el único afán de buscar

infecciones postoperatorias y para que, teniendo un ín-

dice de estas, se puedan ofrecer las soluciones q u e

sean oportunas para prevenir las.

Sea esta una pequeña contribución al estudio de las

infecciones postoperatorias en el campo - oftalmolo-
gico de Guatemala
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n, CONSIDERACIONES GENERALES

ESCLEROTICA:

La esclerótica, o córnea opaca, representa
aproxima-damente las cinco sextas partes posteriores de la tÚni-

ca externa del ojo, Por término medio pesa 1.15 grs.-
Su espesor es de un milímetro en la parte posterior,de
O, 6 milímetros en la anterior y de O. 4 milímetros en
su parte media.

La esclerótica es un segmento de esfera hueca,
radio sería de 11 a 12 centímetros. cuyo

Se deben considerar dos superficies, interior y
rior, y dos orificios anterior y

posterior.
exte -

SUPERFICIE EXTERIOR: es convexa, azulada en el ni-

ño, blanco nacarada en el adulto y ligeramente
amari-11enta en el viejo. Está en contacto con la cápsula de

Tenon.

SUPERFICIE INTERIOR: es cóncava, de coloración ne
gruzca y está en contacto con la coroides.

ABERTURA POSTERIOR: destinada a dar paso alner-
vio óptico.

ABERTURA ANTERIOR: destinada a recibir la córnea
transparente.

Las arterias emanan de las ciliares cortas y de las ci-

liares anteriores. Las venas van a las ciliares ante-
riores y a las coroides. Los nervios provienen de los
ciliares.
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CORNEA:

Es una membrana transparente(córnea transparen-

te), engastada en la abertura anterior de la escleróti-

ca.
La CÓrnea como todo segmento de esfera hueca

presenta dos caras (anterior y posterior) y una circun-

ferencia.

CARA ANTERIOR: convexa, lisa y uniforme, está

en relación, según las circunstancias, con la atmósfe-
ra o con los párpados, De forma oval, mide 12 milí-

metros en sentido transversal y 11 milímetros sentí-

do vertical.

CARA POSTERIOR: Es cóncava, lisa y uniforme,-
está en relación con el humor acuoso, mide 13 cms. de
diámetro.

CIRCUNFERENCIA: La circunferencia o limbocor
neal está cortada en bisel a expensas de sus láminas -=

anteriores.

La cornea comprende cinco capas:

1, Capa epitelial anterior. en relación con la capa e-

pitelial de la conjuntiva

2. La lámina elástica anterior.

3, El tejido propio de la cornea, de naturaleza fibro-

sa,

4, La lámina elástica posterior(membrana de Oesce-

ITlet o de Demours}.
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5. La capa epitelial posterior.

No hay vasos
sanguíneos en la cornea; tampoco hayvasos linfáticos. Son muy

numerosos los nervios, queprovienen de los ciliares y penetran en la córnea por
la circunferencia, Se dividen en posteriores

yanterio-res, formando tres plexos; el plexo
subbasal, el plexosubepitelial y el plexo

intraepitelial.

IRIS:

El iris, segmento
anterior de la túnica

vascular,es una membrana circular, que tiene un agujero en su
centro (pupila), colocada verticalmente entre el cris-talino y la córnea, en medio del humor acuoso.

CARA ANTERIOR: es ligeramente
convexa y cons-tituye el límite posterior de la cámara

anterior del ojo.Su color varía en los distintos sujetos,

observándose 5matices fundamentales: negro, pardo, castaño, gris ya,.zul,

CARA POSTERIOR: ligeramente cóncava, y e s t áen relación Con el cristalino y con los procesos

cilia -res.

CIRCUNFERENCIA MAYOR: está en relación conla zona ciliar y con la línea de unión

esclerocraneal.

CIRCUNFERENCIA MENOR: circunscribe un ori-ficio llamado pupila, La pupila es
esencialmente movi-ble y ocupa el cen tro del iris ó un punto muy

próximoal centro,
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Las arterias emanan rel gran círculo arterial del

iris. Las venas, desaguan en las venas de los proce-
60S ciliares y desde este punto en la red corroidea. Lis ,vÍas

linfáticasdesembocan en la cámara anterior y desde
este punto en el conducto de Schlemen.

CRISTALINO:

Pequeña lente biconvexa, colocada de canto detrás

de la pupila y de las cámaras del ojo y por delante del

vitreo.

El cristalino es un cuerpo esencialmente elástico.

Es incoloro y completamente transparente en el feto y

en el niño.

El cristalino, en el adulto, está desprovisto de va-

80S Y de nervios.

CUERPO VITREO:

Llámase cuerpo vítreo a la masa transparente y de

¡consistencia gelatinosa que ocupa el espacio compren-

¡dido entre la retina y la cara posterior del cristalino.

¡Tiene, naturalmente, la forma de un esferoide deprimi-

60 en cúpula en su parte anterior (fosa patelaris) en la

que se aloja el cristalino. Morfológicamente el cuerpo

vúreo se compone de dos partes que son:

1. Una membrana de cubierta, llamada membrana hia

loide s,

~. Un contenido: El humor vítreo.
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l. La conjuntiva palpebral;

2. La conjuntiva ocular;

3. La conjuntiva del fondo del saco.

,..

La membrana hialoides es una película fina y de
-

licada, que envuelve el cuerpo vítreo en toda su exten-

sión.

El humor vítreo,

membrana hialoide s,

substancia gela tinosa

el adulto.

contenido en el interior de la
se presenta bajo la forma de una

más consistente en el niño que en

\

I

CONJUNTIVA:

Membrana mucosa, dependiente del tegumento

terno, que une el globo ocular a los párpados.
ex-

CONFORMACION EXTERIOR: la conjuntiva revi,..
te primeramente la parte anterior del globo ocular. Al

llegar al ecuador se dobla bacia delante, para pasar a

los párpados y revestidos hasta llegar a nivel de su

borde libre. Presenta tres porciones:

Las arterias, muy numerosas, forman dos terri-
torios:

l. Un gran territorio(comprendiendo la conjuntiva -
palpebral, la conjuntiva del fondo del saco y la ma-

yor parte de la conjuntiva ocular) regado por las

diferentes arterias que se distribuyen por los pár-
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pados: es el territorio palpebral;

2. Un territorio más pequeño alimentado por las ar-

teriasciliares: éste es el territorio ciliar.

Las venas procedentes del territorio palpebral se

dirigen, en parte, a las venas de los párpados (luego a

la temporal superficial y a la facial), y en parte, a la

vena oftálmica.

Los linfáticos forman dos redes: una red superfi-

cial, colocadas en la parte superficial de la dermis, y

una red profunda, situada en el tejido conjuntivo sub-

mucoso.

Los nervios proceden: por fuera, del lagrimal,por
dentro, del nasal externo; los de la porción corneal, de

los nervios ciliares.

COMPLICACIONES POST -OPERA TORIAS:

INFECCION
QUERATITIS ESTRIADA
HIPHEMA
CAMARA ANTERIOR VACIA (APLANAMIENTO)
CICATRICES QUELOIDES
REACCIONES A LAS DROGAS

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS TARDIAS

GLAUCOMA

a)
b)

MATERIAL LENTICULAR RETENIDO
SINEQUIA ANTERIOR
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e) BLOQUEO VITREO

GLAUCOMA CRONICO SIMPLE NO RECONOCIBLE
EDEMA CORNEAL
MEMBRANA SECUNDARIA
INVASION EPITELIAL A LA CAMARA ANTERIOR

DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA

COMPLICACIONES POST -OPERA TORIAS

INFECCION:

Una de las mas temidas complicaciones
post-ope-ratorias es la infección.

Afortunadamente desde que los antibióticos, corti-
costeroides están al alcance, una infección reconocida

tempranamente puede ser controlada para evitar re-
sultados desastrozos.

Ha sido discutido el valor de cultivos pre-operato-
rios, que sino Son tomados por un técnico bien entre-
nado son de poco valor. Algunos oftalmólogo s usan an-

tibióticos sistematicarnente antes de operación; otros
recomiendan inyección subconjuntival

profiláctica a la
hora de la cirugía; todavía otros usan antibióticos sis-
témicos y locales durante el post-operatorio

inmediatoSin lugar a duda los antibióticos son de un valor inesti-

mable, pero no deben ser usados indiscrirninatoria~
te, Con los cambios de la flora debido al desarrollo de

la resistencia bacteriana un antibiótico recomendado -
hoy puede ser sustituido por otros en un período de va-

rías meses. Si un antibiótico se administra por vía si&
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témica como profilaxis, se recomienda una dosis ma-
siva, cuatro o cinco horas antes de intervención qui-
rúrgica; como resultado el nivel antibiótico en el hu-
mor acuoso es alto al operar. El uso de gotas antibió-
ticas en el día de la intervención y después de la ope-
ración depende de la preferencia del cirujano. La con-
sideración más importante es reconocer un ojo infec-
tado. Por esa razón el ojo debe ser cubierto las pri-
meras 24 horas después de cirugía. La infección se
manifiesta por dolor, ligero edema de los párpados, -
quemosis de la conjuntiva, pérdida de brillo en la ca-
mara anterior. Si la infección ya está establecida, se
presenta opacidad de la camara anterior e hipopión. Si
estos signos se manifiestan en la primera curación, un
cultivo del saco debe ser tomado y el paciente se le de-
be poner con antibioticoterapia inmediatamente. Se de-
be administrar una dosis masiva, como lo permita su
nivel sanguíneo. En 24 ó 48 horas, si el cultivo es
positivo y el tipo del mismo es conocido el antibiótico
al cual es sensible puede ser seleccionado. En caso que
la infección no fuera controlada con terapia sistémica
puede usarse corticosteroide e inyección subconjunti-
val de una solución concentrada del antibiótico apropia

do. La inyección de un antibiótico en la cavidadacuos~
ó vitrea es un procedimiento heróico que pocas veces
salva la vista, aunque salva el ojo.

En los últimos años, un tipo de infección tardía
post-operatoria ha sido observada. Usualmente hasta
dos semanas después o mas de la intervención quirúr-
gica. Hasta este período el ojo se mantiene en silencio
y el paciente se le ha dado de alta. Las características

fundarnentales observadas son exuado celular en la
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cara anterior, enrojecimiento del ojo, y dolor,en unos

días aparece hipopión y se pueden notar áreas blan-

co.-grisáceas en el vitreo anterior y finalmente un exu-

dado grueso fibrinopurulento aparece en la cámara an-

terior y se desarrolla una completa membrana pupilar.

Se ha comprobado que este tipo de infección es casi

siempre causado por hongos de baja pa togenia. La neo-

micina combinada con un cortic'os teroide aumenta la su-

ceptibilidad del ojo a las infecciones Micóticas. Si se

sospecha este diagnóstico y es confirmado temprana-

mente el tratamiento del paciente con agentes antimi-

cóticos puede salvar el ojo del paciente.

OUERATITIS ESTRIADA

No es común que una carne a esté estriada después
de una operación de catarata. La cantidad de estria-

ción puede variar según el trauma durante la extrac-
ción del cristalino. Si la zonula es muy aspera, la

c°2:
nea" puede estar casi completamente grisa.cea. Un cri-
sifaco (ventosa) puede dañar el enciotelio,causando al-
guna est:riación. Esta complicación usualmente desap~

rece a tiempo, aunque la cornea puede mostrar plie-
gues en la membrana de Descemet y un poco de edema
por un tiempo considerable. Si el daño no se acompam

de una pre-existente distrofia corneal el resultado es

siempre bastante satisfactorio.

HIPHEMA:

La presencia de hiphema varía con el tipo de

tracción de catarata.
ex -
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Los hiphemas aparecen de las 48 a 72 horas des-

pués de operación. El paciente se despierta con un do-
lor repentino en el ojo a la hora del primer cambio de

curación y se encuentra la camara anterior parcial-
mente llena - de sangre en este tipo de caso la causa
del hiphema puede ser que el paciente haya sentido al-
guna molestia e inadvertidamente se frotó el ojo. La
mayoría de los hiphemas se esclarecen de 10 a 12 días.
Posteriormente el sangramiento puede ser en la cama-
ra posterior y puede tomar semanas a meses para su
evolución, El tratamiento de la hemorragia de la ca-
mara anterior, sin otra complicación como prolapso
del iris, es esencialmente una paciente espera, esto se
aplica hasta cuando la tensión está elevada. Un ojo a-

fectado con este tipo de glaucoma secundario, un au-
mento de la presión por algún tiempo sin mostrar da-
ños de vecindad al nervio óptico u otra evidencia del
glaucoma. Un intento para remover el hiphema o el

coagulo por parasentesis o abriéndo la herida usual-
.

mente el resultado es una pérdida considerable cle la

cantidad de vitreo y puede causar ur;a hemorragia caei
lar, son de poco valor, 'Si el paciente tiene una discra-
cia sanguínea o un aumento del tiempo de coagulación
y sangría.

CAMARA ANTERIOR VACIA (APLANAMIENTO)

Una camara vacía no es siempre prevenida llenan-
do la cámara de aire o salino al terminar la operación.
Si una cámara vacía es vista en la primera curación el
ojo debe ponerle curación nueva y dejada en observa-
ción, si la camara sigue vac{a después de 48 horas, el
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ojo debe ser examinado con mas cuidado porque puede

haber evidencia de una herida que drena o desprendi-

miento coroideo. El paciente debe ser puesto enfrente

de una buena luz para examinarle la herida; el edema
localizado en una de las suturas puede ser la causa de

drenaje en este punto. Se debe examinar el ojo por

posibles adherencias hialinas en la pupila, así como

contacto hialino con el endotelio, un tratamiento con-

servador debe mantenerse por 24 a 48 horas, Durante

este período la pupila debe dejarse bien dilatada y a-

pósitos binoculares, deben aplicarse. Pero si el de-

rrame de una herida ha sido demostrado o si hay con-

tacto hialino con el endotelio, el tratamiento quirúrgi-

co es el indicado. Otro tipo de camara vacía que no es

frecuentemente observado es el que se desarrolla del

quintoal décimo día post-operatorio y está asociado

casi siempre con desprendimiento coroideo mayor. Y
también puede ser causado por una sutura muy profun-
da o muy superficial como se menciona anteriormente.

Otra causa de vaciamiento de la cámara en e s t e
período es debido a adherencias hialinas al iris; el ojo

se encuentra en un estado de hipotonia pero el vi t r i o
que ha sido desplazado hacia delante obstruye el paso
normal de agua de la camara posterior a la camara
anterior. Esto puede ser aliviado con una buena dila-

tación de la pupila con atropina, cocaina o bitartrato de

epinefrina.

Finalmente hay una categoría de pacientes en cu-

yos ojos no hay un derrame en la herida demostrable y

una adherencia haialina no aparente en la superficie-
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posterior del iris y aÚn así el vaciamiento de la cam~
ra persiste y hay presencia de un desprendimiento

co-roideo marcado. El uso intravenoso del manitolo urea

puede temporalmente
reformar la cámara. Si no hay

contacto hialino con el endotelio, está indicado un tra-

tamiento conservadoro

PROLAPSO DEL IRIS

El uso de suturas corneo esclerales
definitivamente ha reducido la incidencia de prolapso del iris. Sin

embargo la complicación puede ocurrir y es notada al

post-operatorio inmediato y requiere una intervención
quirúrgica rápida. Algunos cirujanos creen que si el
prolapso es notado en las primeras 24 a 4-8 horas, el

iris puede ser repuesto y la herida reforzada con una

o dos suturas corneanas extras. El prolapso del iris no
puede necesariamente ocurrir inmediatamente despuésde la operación y si ocurre puede ser reconocido por
la reacción en el colgajo

conjuntiva!. Si un pequeño
prolapso es reconocido en las primeras 3 semanas del

post-operatorio puede ser dejado sin tratamiento
sie'Epre que al paciente no le cause ninguna molestia. Este

tipo de prolapsos pequeños han sido tratados con éxito,

por fotocoagulación,
si no Son cubiertos o si la conjun-

tiva que los cubre es muy delgada.

Pero si el prolapso tiende a crecer o si se desa-'

rrolla una cicatriz queloide la intervención
quirúrgicaes lo indicado.

CICATRICES QUELOIDES

Una cicatriz queloide
generalmente es debido a u-

13



na falla en el cierre de la herida, Este puede ser el

resultado de una mala técnica al suturar al excesivo
uso de cauterio para controlar la hemorragia o la in-

carceración de una pequeña porción del iris. Estos o-
jos Son hipotónicos y el paciente se queja de una cons-

tante humedad. La reparación de las cicatrices queloi-
des, deben de depender de la presión intraocular y ta-
maña de la cicatriz.

REACCIONES A LAS DROGAS

Algunas complicaciones son debido a las reaccio-
nes a las drogas. Es muy importante recordar que el
uso local de penicilina o de otros antibioticos puede cau
sar reacción alergicas severas. Si alguno de los nue--=

vos jabones deter gentes entran en el saco pueden cau-
sar daño en la córnea y causarle considerables moles-
tias al paciente, Algunas personas son sensibles al u-
so de cinta celulosa adhesiva. Estas reacciones pue-
den ser alarmantes y se controlan con tratamiento mé
dico adecuado.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS TARDIAS

GLAUCOMA:

a} RESTOS CAPSULARES

Muchas de las complicaciones post-operatorias
-

tardías son originadas por las complicaciones que o-
currieron en la operación o durante el post-operatorio
inmediato. El glaucoma secundario puede ser causado
por varios factores: en la extracción extra-capsular -
se de be a la retención de sustancia len ticular. la cual

14



-=

afecta la salida del acuoso. El único tratamiento es a-
brir la cámara anterior y efectuar un cuidadoso lavado
de la mismaG Restos cristalineanos pueden ocasionar
una uveitis post-operatoria asociada.

b) SINEQUIA ANTERIOR

El glaucoma puede ser causado por sinequia peri-
férica anular debido al retardo en la formación de la

cámara anterior. La mayoría de los casos el diagnós-
tico se puede hacer por la historia y por exámen goni-
oscopico del ángulo. Se aconseja mioticos para su tra

tamiento.

c) BLOQUEO VITREO

Puede causar glaucoma. Es menos frecuente de
iridectomías en sectas. Las adherencias hi'a1inas - al
diafragma pupilar y al coloboma del iris con interrup-
ción del paso normal del acuoso, causa un vaciamiento
de la cámara y el desarrollo de un iris abombado. Es-
tos ojos corrientemente son hipotónicos antes que el
glaucorna se manifieste. Lo importante es reconocer
esta posibilidad, ya que una pequeña iridectomía peri-
férica o iridotomia usualmente pueden controlar la ten
sión y reformar la cámara anterior.

d) GLAUCOMA SIMPLE NO RECONOCIBLE

Un ojo apaquico puede desarrollar glaucoma sim-
ple crónico y puede que sea no reconocible porque la

presión intraocular está normal antes de la interven-
ción quirúrgica. El aumento de la presión intraocular
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no puede ser pronto reconocida porque e 1 estado na-
tural de hipotonía en que se encuentran muchos o j o s
afaquicos en el pos-operatorio inmediato. Es impor-

tante que todos estos pacientes deben ser controlados-

periódicamente de su presión intraocular.

EDEMA CORNEAL

El edema corneal es, afortunadamente una compli

cación poco frecuente después de la cirugía de catara-=
ta. Puede ser el resultado de una pre-existente distro-

fia endotelial. Por esa razón, en la presencia de una
distrofia endotelial hay que hacer una incisión escleral

profunda y extraer el cristalino con el menor trauma -
posible a la cornea. Aún después de estas precaucio-

nes puede llevarse a cabo la distrofia. Sinequias ante-

riores o posteriores son causa de edema corneal loca-
lizado; si el edema progresa se debe hacer todo lo po-
sible para liberar la sinequia.

UVEITIS

La uveitis que ocurre en el período post-operato-
rio después de extracción intra capsular de catarata
puede no tener relación con la intervención y usualmeE
te no hay causa determinante. Muy frecuentemente. la

uveitis progresa y puede o no llevar a un glaucoma se-

cundario. Afortunadamente los corticosteroides mejo-
ran el pronóstico.

EDEMA MACULAR

Muchos pacientes afaquicos tienen excelente visión
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después de extracción de catarata y se pueden prescri

bir - lentes + 10.00 una o dos semanas después de
1-;;operación, Esto da una ventaja o si el paciente tardía-

mente desarrolla edema macular los lentes le ayudan a

darse cuenta. El edema es una complicación
tardía yse recupera, Otros han notado que el edema macular

ocurre frecuentemente después de una ruptura
tardfade la hialoides anterior cuando el vitreo se adhiere a

la herida corneal, pero no necesariamente
con relacióna la pérdida de vitreo a la hora de la operación, La vi-

sión puede o no mejorar. Otros casos Son causados por
cambios vasculares en el segmento posterior, espe-
cialmente en la región de la mácula, se recomienda el
uso de vasodilatadores.

MEMBRANA SECUNDARIA

Desde que la operación
intracapsular es un proce-

dimiento preferido, pocas
membranas secundarias Sonobservadas. Cuando Ocurren son casi siempre más deE

sas y más gruesas que aquellas que siguen a una ex-

tracción extracapsular planeada. Cápsulas gruesas yopacas resultan de adherencias entre la cápsula
ante-rior y posterior y la encarceración de algo de mate-

rial cortical entre estas dos capas, Esta complicación

puede Ser evitada si la cápsula anterior se reseca com

pl€tamente.

INVASION EPITELIAL DE LA CAMARA
ANTERIOR

El crecimiento epitelial es raro pero es una com-
plicación seria de cirugía. Puede ser de tres formas:

l. Tumor quistico epitelial del iris.
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2, Epitelialización de la cámara anterior

3, Ouistes epiteliales de la cámara anterior.

Los quistes del iris son raros. Aparecen como tu-

mores salidos en forma de perlas, o como quistes blan

:::0 opacos en la superficie del iris. No están en conec-=
:ión con la incisión de la cámara anterior pero resul-
can de la implantación de folículos de pelo ó pedazo de
)iel dentro de la cámara anterior, pueden producir i-

cidocilitis. El tratamiento es extirpación completa ha-

:iendo una iridectomía que incluya la masa tumoral.la
~pitelialización de la cámara anterior es una compli-
~ación mas seria. La lesión usualmente Ocurre cuando
a cámara anterior ha sido indevidamente cerrada o
:uando la cámara se ha mantenido plana por muchos

lías después de la operación. El tratamiento es radio-

erapia aunque el pronóstico no es muy bueno.

Ouistes post-traumáticos epiteliales ó de lacáma-
'a anterior son mas comunes. Aparecen como quistes
raslúcidos o grisaceos que están en relación en un
lunto con la herida corneal y muy frecuentemente re-
acionados al iris. Los quistes pueden estar presentes

tür años después de la lesión original u operación. El
ratamiento recomendado para quistes epiteliales es

.sualmente fotocoagulación, electrodiatermia o eletró

isis.

DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA

Es una complicación que se espera en aproxima-
lamente un 2 a 3% de los pacientes que les han hecho

18



extracción de catarata, pero no es siempre relaciona-
do a la operación. La catarata puede ser considerada

como una enfermedad degenerativa, pero si la catarata
OCurre en gente de los 40 a 50 años son usualmente a-
sociados con cambios degenerativos en la periferia de
la retina~ Un ojo afaquico no es un ojo normal; si el
paciente tiene retinas identicas en ambos ojos, es mas
posible que tenga desprendimiento en el ojo afaquico; -
una de las complicaciones mas serias de c i r u g í a de
catarata es la pérdida de vitreo formado, que es un fa.E

tor definitivamente predisponente al desprendimiento -
de retina especialmente si el vitreo está en contacto
con la línea de incisión~ Tratamiento preventivo; inyec
tar aire en la cámara anterior y estar seguro que cl
vítreo no esté en contacto con la herida al concluir la
operación.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

R utinariamente en la sala de oftalmología del hos-

pital General San Juan de Dios (oftalmología de muje
-res).observamos a los pacientes el día siguiente de

ser intervenidos quirúrgicamente, enfatizando e s te
particular sobre los bordes de la herida y cámara an-
terior.

Generalmente los bordes de la herida se encuen-
tran linlpios y adosados e indoloros. Si se presentara-

esta última sensación tratamos de descartar algún pro
ceso traumático-iatrogénico. -

En las ocaciones en que desafortunadamente existe,

19
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infección post-operatoria se efectúa un control bacte-
riológico para determinar el gérmen causante del pro-
blema.

Sin embargo como primera medida se indica un a-
islamiento riguroso del paciente para evitar cualquier

causa secundaria que pudiera contribuir a complicar el
estado ocular y general. La administración de antibió-

ticos parenteral y local en dosis terapéutica máxima
es la indicación adecuada según control bacteriológico..

Desafortunadamente y a pesar de los cuidados in -

dicados, las infecciones intraoculares continúan su cur

so y la pérdida del órgano visual es una desventaja n~
sa tisfactoria.

20



IILMATERIAL Y METO DOS

CASOS ESTUDIADOS

Para tal estudio se revisaron en estadística del

hospital General San Juan de Dios, las papeletas de pa-

cientes que fueron sometidos a intervención quirúrgica
y que tuvieron infección post-operatoria. Se observa-

ron papeletas que comprendían de Enero 1971 a Enero

del 74, personas que fueron sometidas a intervención-

quirúrgica en el departamento de oftalmología de este

hospital en este período fué de 310 pacientes obtenién-

dose los siguientes casos de infección post-operatoria:

CASO No. 1
No. de ficha: 09275-64. Edad: 63 años. Sexo: Femeni-
no. Tratamiento: Médico. Diagnóstico: A_planamiento
Cámara Anterior, ojo derecho.

CASO No. 2

No. de ficha: 03554-73. Edad: 70 años. Sexo: Femeni-
no. Tratamiento: Médico. Diagnóstico: Aplanamiento

Cámara Anterior, ojo derecho.

CASO No. 3

No. de ficha: 16168-73. Edad: 66 años. Sexo: Femeni-
no. Tratamiento: Médico. Diagnóstico: Aplanamiento

Cámara Anterior, ojo derecho.

CASO No. 4

No. de ficha: 08098-73. Edad: 74 años. Sexo: Masculi-
no. Tratamiento: Médico. Diagnóstico: Endoftalmitis,

ojo izquierdo.

? ,~.



:ASO No. 5

'<o. de ficha: 13843-73. Edad:
10. Tratamiento: quirúrgico.
nitis, ojo derecho.

44 años. Sexo: Masculi-

Diagnóstico: Endoftal e

;ASO No. 6

<o. de Ficha: 09606-71. Edad: 51 años.3exo: Femeni-
o. Tratamiento: quirúrgico. Diagnóstico: Iritis post-
peratoria, Crio extracción.
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IV. SUMARIO

Revisando las estadísticas de las operaciones de

ala de oftalmología de mujeres es notorio que las

lplicacionesinfecciosas post-operatorias son poco
:uentes, y que las medidas preventivas observadas

el momento satisfacen la rutina pre-operatoria.
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V, CONCLUSIONES

l. Una técnica quirúrgica depurada es
en las intervenciones oculares.

indispensable

2. El control bacteriológico rutinario por medio - de

cultivos de las secreciones oculares debe hacerse
previo a la intervención.

3. El control y evaluación del estado general del pa-

ciente también debe ser rutinario para tomar - en
cuenta enfermedades o entidades patológicas q u e
pudieran coadyuvar o predisponer a enfermedades
infecciosas (diabetes, etc).

4. Examen cuidadoso de la región intervenida al áía
siguiente para corroborar el buen estado de la zo-
na ocular operada.

5. Recordar que toda intervención quirúrgica produ-
ce un trauma local que puede disminuir la resis-
tencia de los tejidos oculares a la infección y por
lo tanto predisponer a una infección.

6. El personal para-médico debe estar entrenado pa-

ra los cuidados pre y post-operatorios, tan espe-
cializados como los de la cirugía ocular.

7. En caso de infección se deben agotar todos los re-

cursos posibles (exámenes de laboratorio, sensibi-
lidad antibióticos, prescripción médica adecuada,
etc. J. para tratar de recuperar la visión del ojo a-
fectado.

24



--------

8, Finalmente se recomienda continuar la investiga-
ción y evaluación de esta clase de infección local

para beneficio de los pacientes.
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6.

7.

---~ : ----.
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