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OBJEllVO, 



El presente trobnjo, realizado en er servicio de Of­

talmoloe!a del Hospitfll General "Ll.c. Adolfo L6pez flateo~" 

del ISSSTE, trata de hacer un análisis de lu técnica qui -

rúrgica empleada en nuestro medio y sus resultados, 

Se analizaran, la previa evaluaci6n clínica del pa -

ciente portador de catarata, la decisi6n de operar, la pr.!!_ 

par1:tci.6n Jl!'"-'')perc:t·Jl"l.d inc.t.~.)'t.• ... ~ ~H.4 ·.-t:loración prequirú,! 

gica en cuanto a su estado general, haciendo énfasis en su 

funci6n cardiorrespiro.toria y otras enfermedndes asociadas. ,. 
Se verá la frocuenci'l de complicaciones tanto trans, 

como pootoperetorias y se analizarán las probHbles causas. 



Aii'rECBDENTES Y GENE!!ALIDADES, 



El principnl problcmn de conoultA nl Médico Oftalm6logo 

en nuestr0 p:1fo .Y 11 nivel mundial, es 111 disminuci6n n<> 111 f2 

e;udeza visual. De las causna de estn digminuci6n unn de loo­

mi{s importBntea en gente de edud avonzndn ea lo cntnrnta, la 

cuAl no es otra cooa que ln opncific11ci6n del criatulino por 

elteraci6n d~ aus prote!nna, Ea importonte anotnr r¡u(• ln as!!_ 

ciaci6n con enfermedndes que Alteren el metabolismo (Dinbe -

tes, etc) pueden acelerar este proceao y entonces aparecer -

cat1uatas en edades m1fo tcmprnnns, 

Al existir el compromiso viouol, ln único mnnera efect!, 

va de liberarlo del obati{culo ea por medio de ln cirugía. 

En loa dltimos años la técnico de extrncci6n del cria -

talino opacificado (catarata), hu sufrido cnmbion muy espec­

taculares, pasando desde la luxaci6n practicAdo en lo anti-­

gUedod para liberar el área de lA viai6n y permitir la mejo­

ría de la misma con la adici6n de lentes positivos fuertes. 

Posteriormente las técnicas evolucionaron paulntinamente, -

tanto en la cuesti6n quirúrgico propiamente como en lA prep! 

raci6n del p~ciente, en las técnicas y materinlea de sutura, 

y en los cuidados postoper2torios. 

En la actualidad, tílnto en nuestro país como en el ex -

tranjero las técnicas de extracci6n se han sofisticado impo! 

tantemente hasta la emulaificaci6n de las proteínes del cris 
18 telina y se ha uuesto en boga la extracci6n extracapsular ' , 
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Hoy en día sin embargo, la más popular de las técnicas 

quirúrgicas para la catarata es la extracción del cristali­

no con crioextractor o Pacocrioextracción. 2 

Dicha técnica consiste en la extracción "in toto" del­

criatalino opacificado,. es decir incluyendo su cápsula, lo­

que evita la opacificación posterior de ésta, lo que const:!:, 

tuir!a una catarata "secundaria" que ameritaría una poste-­

rior intervención para liberar el área de la visión, 

La cirugía de catarata por el método de Facocrioextra.s. 

ción provee de una línea de partida para comparar resulta-­

dos con otras técnicas, 2 

La evolyción ha afectado asimismo la preparación ael­

paciente, en puntos tan importantes como lo es la disminu -

ción del volumen del vítreo para obtener un ojo suave al m~ 

mento de la cirugía, 

Se han desarrollado varios métodos para efectuarlo, -

desde la presión digital intermitente, el uso del reductor­

de presión intraocular de Honan y el uso de aeentes hiperos 

m6ticos como son el manitol y la glicerina por vía oral,s,6, 
18 

Se ha discutido la utilidad de la midriasis preopera­

toria, la cual nosotros utilizamos de rutina en nuestroa p~ 

cientes, ya que una pupila dilatada nos deja un espacio ma­

yor para le aplicación del crioextractor, con menor rieago­

de lesión de estructuras adyac1·ntes al momento de efectuar-
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las maniobras de extr&c~i6n del cristalino, 3 •6• 

::n r"ldción al uso de colirios antibi6tico~ instilados 

topicamente en los fondos de naco conjuntivales p~ra 18 pr! 

paraci6n quirúrgica, ee he demostrado que el único antibi6-

tico realmente Útil para eliminar la flora bacteriana es el 

sulfato de gentumicina en solución oftálmica 4 
1 que otros -

antibi6ticoo como las sulfas, cloranfenicol, oxitetrocicli­

na- polimixina B, bacitracina- neomicina, no son de utili -

ded pare la eliminaci6n de bacterias, aunque parece ser que 

lo que influy6 en el resultado fué el corto período (18 Ha) 

de aplicaci6n previo a la cirugía, 

En este punto cabe hecer la anotación de la técnica a­

nestésica aplicada al paciente, Con los avances médicos la­

anestesia no podía quederse atds, y gracias a esta evolu -

cidn podemos tener la seguridad de contar con un pnciente -

tronquilo, oue nos evitará sorpresas en el transoperntorio, 

En nuestra experiencia el mayor porcentaje de nuestros pe -

cientes se someti6 a anestesie general inhahtoria, y solo­

tres de nueptroe ceoos se intervinieron bajo anestesia lo-­

cal con aquinesia del orbicular por la técnica de Van Lint­

modificada e inyeccidn retrobulbar de anestésico 6 , todo 

esto bajo el control de un anestesi6logo y monitoreo del P! 

ciente cuando lo ameritd. 24 

Ea de hacer notsr que ~e premedic6 al paciente previa­

mente con atropina y diezepam como algunos autores lo indi­

can, 3 
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b.'n C~!:nto :; tr '-.lti.lid:.·~ c1E: tel~lupf.s c;.l :nomtnto dr! l; 

ci?'UfÍt.- ,..,._.,.,~.- ,.;i, ...... •••• 7'1'r··~ .,_...,r r~~Jtructuntr- :::;~n 11ér::-

aporentes y ne trnh ja con mé~ se¿:urid['d, 613 

El ojo se preprr2 tC:em{., li.'TlfH:ndolo de secreciones -

procedentes de l1>s flÓnéubG de '"eib~~1io 1 algunos preconi­

zan el uso de solucion ~r·lina aplicsda a loa f6rnices con­

juntivales, nosotros el respecto utilizamo~ argirol para -

flocular dichas secreciones y facilitar su retiro con un -

hiscr.:. 

La retracci6n palpebral es importante para la adecua-· 

da exposici6n del globo oculer, Hay que considerar que oe­

debe evitar cualquier aumento de presi6n sobra el globo o­

cular, 2•
6

•1º 
La exnosici6n adecuade del limbo superior se logrD -­

con la fijeci6n del globo por meoio de una sutura en forma 

de brida, que pnse por detr~s del nrusculo recto superior y 

la posterior fijaci6n del~ miemG, Hay que r•c~rder el r 

flojar dicha. brida en el momento de ebrir la c~mara 1ont~ -

rior, pnra quit~r el aumento de presi6n que ella produce, 2 

El practicar un colgajo conjuntival base limbo propo! 

ciona protecci6n a le herida suturada durante las dos prí. 

meras semanas de postóper~torio. 

En nuestra experiencia, se efectu6 la cirugía con ba­

se limbo en un nW!lero de pacientes y base f6rnix en el res 
2 -

to, 
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Elegir la incisi6n adecuada ea punto de diecusi6n, en 

nueatr .. experiencia utilizamos incisiones de dos tipos, la 

primera tu' la incisi6n purrunente horizontal y la segunda­

una incisi6n escalonada con un componente vertical al iris 

y otro inclinado. 2 

En este punto hay diversidad de t'cnicas y resultados, 

nosotros analizamos estas dos que son las que practicamoe­

en nuestro hospital. 

En cuanto a le longitud de la incisi6n, se coincide en 

que debe eer entre loe 160° y loe 180°, yendo del eje de 

lee 3 al eje de lee 9, hay autores que indican tamafio me -­

nor, 11 

La localizaci6n de la inciei6n se hace a nivel del li~ 

bo esclerocorneal, 

$e practica la iridectomÍP pcriffrica para le preven -

ci6n del bloqueo pupilar, En algunos de nuestros pacientes, 

se practic6 iridectomíe en sector por causas justificadee­

que eermi analizadas más adelante. 2 

Les adherencias zonulares en pacientes menores de 55-

eftoe fueron removidas con alfa-quimotripsina pare facilitar 

la extracci6n del cristalino, ya que es de esperarse que en 

eetoe pacientes le. . .-z6nula sea moderadamente fuerte, se uti­

liz6 como Barraquer lo ha indicado. 2 

Le extrecci6n del cristalino se efectue con la crioeo~ 

da de Amoile, la cual se aplica al ecuador del cristalino , 
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mientras el iris se retrae con una microeaponja de celulo­

sa, En este momento hay un ayudante que tracciona auavemeE 

te la cdrnea para exponer el campo quirúrgico de manera a­

decuada, 2 

Al t6rmino de 6ata etapa hay que hacer une evaluscidn 

adecuada de la herida y ver si no hay estructuras que que­

den incluÍdaa en ella, esto puede ser vítreo y/o iris, y -

determinar si el cristalino se extrajo "in toto", 

Si no ha habido complicaciones se procede a la sutura 

de la herida quirúrgica, la cual se efectúa con puntos pe­

netrantes, no perforantea, radiados, aim6tricoa 1 equidia -

tantea, alternos y con la tensidn adecuada para efectuar -

el cierre sin compromiso tisular y con hermetismo, 

OU!Uldo esto se he realizado se observa si hay forme -

cidn adecuada de la c6mara anterior, pues de estar eatre -

cbs se efectuará la reformaci6n de la misma ya ses con ao­

lucidn fiaiol6gioa y/6 con aire si es que lo amerita, todo 

estopera evitar complicaciones postoperatorias como serían 

sinequi6a anteriores, 

El cierre conjuntival .se efectúa posteriormente, con­

puntoa separados de material absorbible, 

Algunos autores como Jeffe aplican inyecci6n de sulf_!! 

to de gent!Ullicina subconjuntival como profiláctico, e.n la­

práctice de nueat.ro hoapi tal solo aplicamos topicemente e.!!. 

teroide y antibidtico en 6ata etapa, el ojo ea ocluído con 
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un parche de gasa y protegido con un conoide de pl~stico a­

poyr-dc cobre l> Ól'lat, e·:-:-: el fin de <v1t¡,u· lesiones incon­

cientes sobre el globo inLcrvenido, 

Los cuidados postoperatorios incluyen le curaci6n dia­

ria aplicDndo antibi6tico y esteroide tópico y midrii!ticos­

de corto ef•cto pnrg ln '1\0Vilizaci6n del iris, 6 

Nuestros pacientes p>-nnrnecen un promc·di ~ de ? días si 

no ha habido c~mplicr.ciones, y se errr.~ 0n P"·r~ ps+~riorme!:!. 

te revisare'"' :·. · .. · .. t .... ;·~¡.Ju cr:tlt: semRnn., miP.ntras siguen con 

el tr&tamiento con esteroide y antibiótico tópicos, 

se hace unn evnluación de la refracción aproximadamen­

te e los dos '1\~ses de ef.,ctuoda la cirugía y oe corrige en­

tonces la afaquia, 



MATERihL Y ~~BTODO~. 

• .. -· 



3r: !'P.Vis~r~:i 1ns E-xtr~ccioncs intrG.Cf'psul1}rt:?s eft?ctu~ 

d~s c·n f'! 1 :··:··~; ··~ ... ·:::•i.!i·:::~ er.-..1•~ los me~ct1 dr:: 1.· .. yo ~ :: .. · 

vi~mbre de 1?32. 

Se in~lu:,• ... ~·:r~ .:.iOl:i p.;:i•Jnt&JS mr.1yore3 de 40 años, de -

ambos sexoo, ccn óiu[nÓctico de c?.tHr::.ta con agudeza visual 

de 20/2'l0 o .nenO!' con escnla de snellen 1 los enfe.rnwdadcs -

concomitantes no fueron obstáculo pare efP.ctu<r la inter 

vención, solo que lH v1üJraclÓn prequirúrgica efectuad¡¡ lo 

El T.énejo que se hizo en nuestroo pacientes es como -

aigues 

1,- Historia oftelmológic~ complct3, 

2.- Historia clínica y valoración prequirúreic~. 

J,- Estudios de labor~torio y gabinete, 

4.- Preperación prcoperatoria, 

5,- Técnica anest&sica, 

6,- T&cnica quirúrgica, 

7.- Cuidédos poutoperetorioss A).- Inmediatos. 

B),- TardÍo3. 

1,- HISTOitIJ. Ol"T,;WOLOGICA CDr•'.PLr.'fA, 

Se trata de un estudio integral de lao estructurss del 

ojo en el coneultorio, annlizando cMn una de ellas y las -

alteraciones quo pudier~n encontrzrse, 

Se hizo énf,sia en lv Bfudeza visunl la cual fué to~a­

dn co~ c3cala de Sncllcn, la bioffii~roscopía haciendo hinca-
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pié en las condiciones del crint.;lino en cuanto a 11rn opnc_j, 

ere··; <i ........... ;. l::•, lu oftalmoscopia en loo que se pudo -

realizar aport.S dato~ r1e f"'·" V'•lO!' y lr, tomíl áe tensión i!). 

traocular que se ef.,ctuó por el método de aplonación de Gol!], 

man (cifras no!·;nales de 10 e 20 m:-ts du Hg.). 

2.- HISTORIA CLINICA y Vi1LvRACIUN ¡-;¡¡.;.~¡;rnuRGICA. 

Se hizo ~nfc,sia en d estado cardiorrespir&torio y la !!_ 

soci!i~1.Sn de enfermeduden c~::io 01¡,.betes mellitus e llipe,rten­

ei6n arterinl sistémica, Se solicit.S int~rconsulta al servi­

cio de 'fedicinr. Interna pm·•i la autorización de la cirueía 1 

ee clasificó el riesgo quirúrgico ens Bajo, ''edio y Alto. 

),- ESTllüIOS De LAllORATO!lIO Y GABINETE, 

se solicitan de rutin111 

Bio'lletr:!o. hemáticn, 

- Química sanguínea, 

- Tiempo de protrombino (TP}, 
Tie'llp::. pni'ei"l de t:-~:nboplnstina (Tl'T}, 

Electrocardiograma, 

Telerre.diografía de t6rax en P.A. 

4,- PRl::PAHAClOll PllBOPEP.A'rD!UA, 

En curuito las demf,s etapcs están antisfechae y se ha au­

torizado 10 interv(•nci5n, se interna al paciente pe.re su pre­

pnraci6n prequirúrgica, l~ cual consiste en 1 
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A).- AdminiRtraci6n de r.•er.itol ol ~O ;t, 6 raz6n de 1.5 

gt;./~r/pes1', ('1_:r::'.'~· ..,~::-:.?s des horns ante~_; de 1 t-· i:-:tervc:r:. -

ci~n con el fin de rl!P:n:!.r.ui: e! volumen del v:!t1·ec. 

B).- Rasur1T <:tjf- y cortr.r P"Gt~ñr.s del ojo en cuen -

ti6n, Este se efertu6 en 17 de r.1w¡,troo pacientr..,, el re"­

to solo se les cortó lr.e pe~tar.as, 

C) .- Fenilefrina 10 % y ~midP del leido trépi~o edmi­

nistradao topic8me1ote en forma de colirio hast~ logrnr mi-

D).- Cloranfenicol colirio tópico desde 24 horar, Pn -

tes de la cirug!a, h~sta el momento de l!• :r.isma (se reali­

zó en 15 pacientes), 

5.- TECNICA ANESTi;sICA, 

A todos nuectro" pncüntes se les administró medica -

ción preanestésica con atropina (0,4 me) y diEzepam (10 mg) 

dosis i!nica cdminiF-trndos intra:nuscularmente, 

29 de nurstros pacientes ae sometieron a eneoter.ie ge­

neral inhüntoria. prscticado ¡Íor el grupc dn /..necteniologÍll 

del hospitiü, 

3 pacientes fueron internnidos be, je ¡,necte d.t. loc.;l -

precticr,d{- pcr nosotl'oo y controlada por un m~dico <el grupo 

de Anesteeiolog!~. 

Le técnica de anesteoie local es con aquinesie del or­

bicular con técnica de Van Lint modificedé e inyección de -
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6 
lidocaína el 2 % con epinefrin& rutrobulbar, 

Los pvcicntee de ¡,,;¡i.;os frt:p;s fueren moni toründoe CUf!! 

do su caso lo amerit6, 

6,- TECNICA ~UinURGICA, 

En nueAtru o:r.o,-ünciP. vemos a enAlizar dos técnicas 

que be.aicemente son similr•rea pero difieren en algunos as -

pectoe, Foe ~er.~~in~r~n A y B, 

1,- En ambns t1foni<:8s se utilizaron teldup&s 4 X, 

Il ,- Limpie~a de f6rnices: A),- Cloronfenicol y Argi-­

rol, 

B),- Solo Argirol, 

111,- Expcoici6n del elobo ocular: 

A),- Ründr.s pnlpebrnles su­

p~rioi· e inferior con -

sede cr;li b_re 4-0, 

E},- Blcforc:cfrto de Guyton­

Park, 

IV,- Fijaci6n de globo ocular y exposici6n de limbo ee­

clerocorneel superior, A y B con riendc de fijeci6n hacie -

músculo recto superior a manera de brida con seda calibre -

4-0, 

v.- Colgajo conjuntival: A),- Base limbo pequeño 160°. 

B),- Bese f6rnix 180°, 

VI,- Denudeci6n escleral, A y B con bisturí de Bard- Pa!. 

ker con hoja # 15 y hemostasia Ígnea, 

VII.- Abordaje de cámara anterior¡ 

A).- Con bisturí Berd-Parker 
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con hoj:· ;¡ 15, ~·t: JH'l¡•.:ticr, P! 

ouef;;: inc-i~:1Ón r~ lt.~~ J? del -

li71to y r.o~:l t·· ionr1trit(· ~·e r!"'.2, 

lo~r~ lr inci::Jdn ccn ti.j~r;·s 

B).- Se tr~ZL ~urco en~ltracJr 

nAfil o niv~~ dPI limbc de J~~o 

c·on bütu:·í :!J¡,yd-P,·áer hc~a 

11 15 nin p,:!nf:trr;r t· cf.mt~n: F.!! 

t1~r1or r:n pli:nc vt•rticr;l, ne­

pcnE:trr. E: cc~m;iré: &nturio:- con 

bisturí y ce ~mplia corte n 

120° con tirel inclin&dc ccn 

tijerfie der~~t~ ~ izquiErdn -

VIII.- /,pli~'C'i6n de puntJ de, ~egurid:'ó. E.'1 ~:ntas t{~ni-

ces se aplics punte Ce sutura P n1 vcl de 12.s l~ en l:>s ltbioe 

de JE h~riC.; r~:clerocornt-(11, el r:u?2 ni: st f-y:rie-tt:. 

TX,- Iridecto:nÍ~ p~riféric,, En A y E se pr~cti~Ó ~ lE~ 

l? c~n pin~B de iris y ti~err de irirlect,~íc, Oce~i'n~lxs~t~ 

se prar::ticr~r. doc i!'iSr·ct:~.íss •. ;1 té;~ir.~ CE i=r:te ~a:::.,l:!"a cE 

X.- En rste :r.~1lf::-.tc ?E s:"J:~c ~l }:'"l.."::: ~-.;.~ i.t:.:P.'!:r- 1::. 
~Úsculo rE·:'!to supf'Y"i:!" r:rn~ E:...-1tr-!" el a~~:~:= :e ;.:·€'.~!ó:: s:>-



pncü~ntuJ m(n:>rt•e d4=· :·5 ~17ic2 Ct' edt'ld v c.-)~i!;1:1tt· rr, l:! ri~·ll_ 

c:--1r:1on oc lUlH ?o1ue16n cte < tf:,-1'uir.;ot!"'t¡1 :in-~ J:(.•f1'.) (~·,) o' 

de 7 1:\inut::>~ .. Er.t~ ~~e n·::l1~~::: ~· 1:·:-.vr."::: c~c 1~ ínr.t':"'tJ'T.{r. y 

nl ñrE:1 fUpflflf 1 r:i:.:tt>!'i'J.:'ff".·Ltf !~f' l~'!'L:'' !; !'(·fí5r. ('·~n !'!?_ 

1uC'iÓn f1:·1ol6ricn rrr1; rr·tirr::· le:~ J":r-i..);· r'.t lr· :"Jl'J<'t5n. 

Fa efecto dE~eodo Pr: licr.r lo!:.· c·lr:;.cntaf" ~·rJr.-..;l::n ::, 11~~ 

cur;lea en er.toc pr:citr.t(!B ??On lo ~;ufi.':1f"ntf::r.t1;tl fuC'rtt:s -

parn produ:ir- dc(:r~·;ro!.; rle lt1 cár~uJ:• riel c:·i:-\t;. li.no <:l n~~ 

mer,to de ta extrnc-1:i6~t lo Qt:.t· conr:litu1rír: un : ·~(_ ~d{ntt· -

que puedt dejPr sccuelrs de ccns1o~~r,~i6n. 

XII,- Lux<>ci6n del crist1,lino. Se 10~·1·:. co:J W'l ger.cho 

de eatrntim~10, nplic~r.do prt~idón nu?V(' r;otn: r l li:nto lnf!:, 

rior con rr.CVi'!'iit:nto;. ar Ccrf'•\!hf~ f! i?n,tdL·rdú. 

Esto se h;;:cc ccr. fl fin <le cfloJ:>r el e:'!. tl·lin-.: dJ:- i:;iu 

Rdherf?'ncias zanulF..ri.:-r. :.' fricílitL~r nu ext!"·ec\Ón,. 

XIII.- Extrncci6n. E~ el mcm~:~lo cr~cinl d~ l:· 1:~t~!·­

venrión, 

Se n(lc·er::itu de ur. r:yuc1r:r:tc ccn ,:.xr1·ric-i~cí.i, o) cuDl -

::Je.ntif•li.C, t?-YpUt•,:.;tf; el Úrt:n levrntnnac fcr:tilm•.:r¡t.( lf: córner:, 

el iris se retrr:t con untt mic!'o~r:ponjr:; d(· c<:.l 1Jl .):::..1 :r ~.,~ ::.:..­
¡oliera l< runt<' de Jr ,~riosondc (l!.riz d€ A:r.oil:) l: efr ce: 
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cri~talino ha.t;, libcr<·rlo Pº' completo de tod~~ lE.s bd!lcrn!!. 

cifis, cuidFndo evit!lr cu2lqt1il·r tri,cción en sentido vei·ticel 

y lH adherencic de estructu;·r,<: edye_centen (córnea e iris) a -

l~ crio~ondn. l ~ 

i.."IV.- RevioiÓn, :xi ente punto ej cirujvr.c del::e detene::­

aii W1 rnomc·nto y explo!"~:~· lé he!"id~ quirúrgica y el &re-a pu -

pil&r, con c-1 fin de no Cej2r inclu:Íd~~; ci~tru~turan como el­

iri'3 y/ó vítreo entre lE heríde, asimismo descBrtar la pre -

eencia de ?·~~toK de c6psula. 

Si ocurriese que el iric, eot~ inc1uído, h~y qu~ r~cha -

2erlo aplícc-.r:do solución salinH <:obre el hr,sta que se resti­

tuya ~ ~u sitio, Si el vítreo se er.contrase en la cómera an­

hrior con hemiación del minmo o trnvén de lo~ ldios de lE 

herida, se efe~tuará le reee~ción del mismo con una vitrcct~ 

m:!a anterior que sea suficiente y cuidrndo de dejar el árca­

de le heride libre de le prer:encie del mümo, pues podríe -­

dar lugcr a un cierre inedecuvdo de l~ mi :1r.0<- 0
10 

Si dunnte lE: extrncción hubo ruptura cr.psulr,r con los 

cor.~ieuienten resto~, se intentar~ le extrílcción de lon mi~ 

mo~ ~i son muy importantes o si se piensa que interferir!Ín­

en lE vüiión post~rior, En este punto hay que ser muy cauto 

y valorar vi el intento puede comprometer la segurid~d del­

ojo lo que no~ h&rá desistir entes ~uc complicar. 

XY .- Cierre de cémcrr anterior, Se efectúa a partir del 

punto de las 12 (punto de se¡:uridr-e prepuesto), los puntos -

14 



de sutur.:: debi:n ne!": ~·t:r!'or·;ntt•s, nJ pl":"!(t'!"':;nte:.:, d•.: m•.:dt.? 

espl'zor de~ c5rn€ .. ~· y escl-eru, f.,i:;ltrif'JS, t-t;uiCi~t':".:.tes, ".'"~-

') Y 12 pU.'ltOs, 

Se utili:Rr:>n tr~·::1 tipari. de :~.u~ur!'., Llt:XJ:'l (De. p0l1¿:l~ 

c6lico) calibre 7 y 3 ceros y acdA virr•~ e cero~. 
XVI,- ilcfor:ncciÓ:i df: cf.:n: 1 .. i.; Pnt.i:;r·io!'• 3e eft;ctuó en 

lDG CéSOS que !?ffieri te ron. Se inyr!Ct6 SOlu.._•i_Ó:;. iif.:} ir.:i '). J 1_ 

y/6 aire depenrli~ndo si hubo cc:npli:,;.~io:i"~ qu·: fu<-ror, de~­

de cám~ra plane hnEL& nr.lidn do ví.tr•:o, 11 

XVII.- Cierre conjuntivr~1. S" Pfoctu:! con ::l'.'t<-ril11 ab-

sorbible, en ln tér.nicH A con p:mtoci y en J., P nolo :', 

Al término de lB cirugír~ ce innti..16 t~r!::-r;."'.í•'t.tr: u.~ c-o­

lirio con dexe:netr.con;1 y F.ntibióti-or., f.'n A se o~lu;•é bir.o -

cular:n,nite con gtisa esttril y en B r:'lo el J;jO :pr::r:.cto, sc­

bre el parche se usó un conoide de ·lfr.tiw:. h ~ho po,· noco-:i­

tro~) l'JUf'.· es de un m:!tPri~l tfir&to .. J 11ue or~~'.·:ce 11.~ rD:fist·~r¡­

cia necer.a!'i"' p2re ln p!'Ot&cci6:i del l!l:bo de t!'~u:o:,1¡i::;mon­

inconcientes. 

A).- Tn.'!l~di.etost 0~~!':,ni6r. dit·rit·, fl3f:O co!"'. ~-:> 1_i!'io r.n_ 

tibi6ti.co y npliCC•ción de midri~t:.~·o:: (f<::r.ilt-fnnr. P.l l:l % 
y troricv!llidn) c~:i ca:::b10 nP op5dt~, esto r~nde ~.1 p~i:>-.fr-

15 



.::.1 pri·::r.::· r;!:.: pO!;tc;;r~?"iJtlJ:i~ U(: ~::.r ... ti(~n;: en reposo aE, 

EO~~:c f·n ~~!~i~l~~ d~ ~··~ifo~l~~ ~On al~Oh~d:;• 

El ~f!,'."ll!"oÓ'; 13Í:. y :-:-.,,"r;~·::.':'J';nt•~(; ¡¡r. ;,,;~~iti:: ]::!. !f.JVilidnd 

d~l p:~~ir~te, 1~11~~~~~:~ n~ tf~~t~r~ ~ovi~!~~tc~ ~i e~fuer 

zor tru:.:-;:.~;. 1-.1 ·:.{:.~ .C.12 t::-:~· ·.ii:l J;<:"..::i:r:.-:.:: se revise. c~n !no-

:r.icr'Jr:c6ri-:. y 5t l!"."i~-:=-- 1-:l u.se C'?' V!'ed..-:.i!'Z.:l:;:lr. y cl:J:-2:i:fe -

ni col en f?'!'':':'!r: t0r i-=;-, :...:.~~ ~')"':'~; f:l •.:.::e d(;l r;..,!!~~de JJ!'Otec -

B}.- TerdÍost S1:: J''.:Vi:.;E. Bl p;-r;:~:--.tt: c:;de:. e':'~~:;. r:on -­

bio~ic;":>scóp1: !?8.!'8 deti:ctE.!' ¡:-:-,tl1;;r.r.s f'";íY p'..irii~!"b. df;S(i!"!"''J ... 

~id!'::.áti::~;: t..Spico~ y ':~::·1!'i::~:- que: ~e ~~:-:"tEr.fe. l~- tz;:-l!-::s-­

ci'5n CE:- le:. p!'e-d~isolo::F.. t5¡.:.c~ pr:::r-~ tllf;:"'.l.!':u::- 1;. =-~;:.~::i~:l -

ir.fl~~;;tcri-:: p~H;t·,rJl~.!!·g-ic~. ·' l'J::! 1:; d!·2!; !el p%t:pi;;-¡;~o-

1~2 -" :íP;: s;.::J::..::.::. :l".=~:·, t~ 



1LSSUL'T A!.03. 



Se o¡:L~:~;'1·on 3¿ pr1c1entPs de ~df.3.des comprendide-b entre 

1-:..s "º y 89 aí'.n, eicndo el r.crcent1<je p:r grupo~ de edr·Ci­

co::i= sigue1 

ED.;D lle. PO!~C:! .. N'T ;iJ!~ 

4C'-4J 2 .6.0 'f. 

50-59 5 25.0 'f. 
60-69 6 19.0 ~ 

1C-T! lé 37,5 'f. 

80-~9 4 l:?.5 'f. 
TOTJ,L 32 100.0 % 

De 1.-ctc, 32 pnci~nt~E H (44 %) fueren hombreo y 18-

(56 ~) mujeres, 

L!'. Be;-..ideze viounl pre y po:-t.operr-torü se DnAliza en 

el cuadro # l. 
De loo 33 ojos int.erveniaos 16 (48,5 %) fueren izquie::::; 

do~ y 17 (51.5 %) fueron derechos, 

El pr.ci1mte # 9 se intel'vino binoculem.entc en una s~ 

la ci l'Uf'.Ín. ( Cu~dro ,? 3), 

El rie:s[o preopcrr.toric de los pr-cienteG fu.$ como at­

gue1 !U~sgo br.~o l< (37,5 %), riesgo medio 11 (34,4 f.) y 

&lto 9 (2e.1 ~). (GráficG # 1), 

De nuestros 32 pncientes el 100 'f, fueren sometidos a 

ln administroci6n de veni tol el 20 % 8. h. dogi!i ye indica­

dri, pare r''d\teir Pl volumen del vítreo en el preoperatorio, 

17 



CUADHO # l. 
,_---1.--

CASO OJO A~l!DBZh '.'lSU/,L Pt!BOP1HA'l'O;t IA hJ:iTOPWlATOBI h. 
.. -i----. ·-----· -

1 OI Cuenta dedos :; 2 m, 23(_60 ·-2 or CucntH dedOLJ n 50 cm. ?0/40 
J OI Percibe y pro ye et& luz. 20/50 

_i__ OD 2'1/?00 -- 20/yl 
5 OI Cuonta dedos a l 11. ?0/50 
6 OD ••ovimi entos de mn.."'lo. ?IJ/6) 
7 OI 20/200 ;:')/25 
ll OD Percibe v nrovect¡¡ luz, ?0f50 __ 

9 OD ,-01200 261?0 
O! 20/¿00 ;.1)/70 

10 or Cuenta dedos a ? m. <)lJG 
11 01 Percit·e .Y proyc.:ctn luz, ~·0/61) 

12 OD ?0/400 20/30 
I3 -oTJ Vovimi<mtos de 1i:3no, 20/40 
l.4 OD Cuenta dedo~; h 1 m. ?\)/30 
15 OI 201200 20/25 
16 OD 20/200 ?0/25 
17 OD cuenta dedos a 1 m. 20/40 
18 OD 26/400 ?Oh) 
19 OD Visión de bultos. -·- 2'l/_50 
20 OD 20/200 ?0/?5 
21 OD ?Ci/N'.J 20/25 
22 VI ?0/20') ~Ol?S 

23 OI Percibe y pr~:rectu luz, 2•J/6:) 
24 OD Visión da bultos. éJ/5'.J 
25 OD Cuento dedos z 2 m. 2)/1.) 

26 OI Percibe v nrovecta luz. :'0/5') 
27 llD Percibe v nrovecti; luz. (0/40 
23 OI Visión de bultos. ;:'l/4') 

29 or 2':l/2J') '..:Ii:.r:O 
30 OD Cuent~ de-Oot f: rr.. /'1/2 -.-
31 ~'I P9rci te ;¡ Y,':":·~.'"'' -:t;, i-·-

"~ . 2J¡ _::: 
32 OI Vüión da t:.i.ltO~"":, ~.)?~ ·~·: 

~;,;T;.: T;;d.:·r- les ,\.\'. p.::t~t:>pt-rt'tJ?:·~r-3 fue;vn t::::!1P.d~f; con 
corrección perc. la nf:--1uír: o 1-'.)o ~ ~eces d« p::nJtcrtrr.tcr·io. 



RIESGO 
QUIRURGICO 

ALTO 

MEDIO 

BAJO 

28,1 % 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

NUMERO DE PACIEl\TES. 

Gr~fica de la relaci6n entre el riesgo quirúrgico y 
el número de pacientea intervenidoa. 

GRAl'ICA # ii. 



del ~cidc tr6pico H: forn.11 tóricP, 

En 17 o,jos (51.5 ¡q se rr·rnré lP ce ,j:. y ce co,·tc-;·or. -

Se rd'Tiini;·tr6 clnrr:nfenic0l tópic0 rrf-v10 P le c1!"i; -

¡:{a COltO profiJÍ!ctico po~ un p€rlocO dr, Z4 r.r; 1.: 17 CE lo:;­

¡;aCiPntts (51.5 %). 

cientce (90,6 7~) fueron sometidoc c. r·mete<:ia geMrt·l y el­

resto 3 pacientes (9.4 ~) se intervinieron ~on rn~t1t~ai2 l~ 

cal, dos por rie:::eo qt;irúrgico r.lto p·:r Pd:::d H\"t'nr:r-dc: y o -

tro por preser.tar nr.emiv preopen.toria, 

I..n exposición del globo ocuhr durrnte h cirufÍ:• oe -

efectué con riendrn r,nl¡;ebrnlrn en 16 ojoc (43,5 %) y er. el 

resto (51,5 fo) se utilizó blefaro~t1,to de Guyton-Pf'rk, 

La exposición del limbo eGclerocorneol superior sr !'.i­

zo con· .wde 4-0 con lr. técnicr1 yE descri tt> sntes 1 en to en -

los 32 pacientt•s, 

El colgf.jO conjuntivel bese limbo se efe ótuó en 16 ojos 

y base fÓrnix en 17. (Cuodro ~ 3), 

El abord&je ae cámc!'r-. r:·nterio~ ce f:f.,:·tu6 c~n inci!?iÓr. 

escelonodo en 17 ojos, y con un" cela inci~ión en 16 ojcn, 



ESTA rrs1s .. 
SALIR i: . ~a BEBE 

DE (;1 IiidJBfECA 

el f.0~-:tOpl!': ti:!'iC r.ir. : 1 t·:;'¡.~l .:~-:t'. C( 'J'lC'. 

De 1?t' ~cmplicr(!icn°:.· trt:n~JOJ!t~.:tc!~:~·~: 1; -{:: f:·e:c\,.:1.•s 

ne~ en do2 c~oe (cuadre # 4). 

Er: lor'- r~cio,t<-r (::: r¡UC· tubo DF.lidr: C.( vít1-('0 Eie J:~í1E.. 

ticÓ vit!·,1cto:nín e-nt,.>rii::r '! ir-idecto-r;Ía J._r. ~r:-:-t.or, >:o!: i.;i 

dct.,mír: i!'lft1 .ri or. 

En totf~J.. re prcctictj'!"'O:~ de 33 ojo~ 7 iridector.1Íes en­

eeetor {21.2 ~), 24 iridPctam!a& Eer.cillac (7¡,8 %), l iri 

dector,:{¡. datlc (3 ~) y hube ur. p<•CHnte (.jf 24) r-1 qu~ r.o se 

prr.e:tic6 pe'° tener unr, p!'eVl!! (0u 0 dro # 3), 

Se Opll<)Ó burbU~f• de ~i?'P ~¡; }Z!i C<r·OC EC. lo,, t¡Ue hu­

•bC eelid~ dt \'Ítr(:'J p~!'"r. !'r:ch~=a!· el :nl!-:':!"~ y !"€ fcrreer lé. -

c~~f<!·c <nt~!·i ~r. 1 '.l 

SE ~tilizrron pr;rr- el cie:-re:- Ce lr: b\:!"ld.-:- c,1.a.!1.lreica­

tret' tiJ>OG f.e rrc.teri<.l ée tut\.irt<, Dex~n 7 cEros en 7 ojoc­

(21,2 <t.), De>:0n 8 <'~ro.: e!". 19 {57,6 %} y sed<. ·:irg~n 3 -

ceros en el re~ta de lo~ c~os 7 (21.2 %). (CuPdro # 2), 

Entre V=·.e complic;.-ci?n~s in;.-;eC"!.ctas, solo s~ encentró 

1 o~a que pr~sent6 toque d~ v!tr~o a endotelio cornefl al -

;o. a!:-: éie pcstoperftO!'ic (3 <) y ur. pe:~itnte con quemosie 

i~portente y turbidez r.e~{tic~ de: v!tr~o, eEte pr.ciente -

lS 
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15 46 d 
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W X 

4;:. d 
21 46 d 

_'( 

23 4) d 
24 4t d 
25 X 

54 d 

27 53 d 
il 3 d 

29 t." . , ci 
30 5;: d 
31 4< el 

32 4; d 

Sl '7 tl ~ t: 'i rl 

'· !.'fi ¡fJJJ. lJl:. :;UTtidh U'i'I J,Ili\IiO I-ft:t;.. !'..L \.!L-..:!H~ Li:. i.;A~.-:~~ru. 

iJ;Tii:IC·H Y DIA3 DI:; ilB,\C;¡Qi(GJO~t F)1 ;;; .. 11:.HL\LJ~.; í~~1:.;0,!HJELf;d, 



ül 
_ ___!:2__ OI Uii;.. 

____ X ___ ---~-----+---~-----11 ur 
Oü 

i. UH!, 
!J;<A 

1--~--+-=---+-------~-
12 
13 -~-- X UUA 
14 CD .,_ u!\;, 
l; lll X --------mil. 
lb OD X Uh A 
17 IJD X UNA 
u 01 X ::>J:.i,;Tvn 

19 úD X UNA 
20 OD X UNfi 
21 OD X UUJ.. 
22 OI X UNA 
23 01 X UNA 
<'4 ()j) X NO. 
25 OD X UNA 
2b OD X UNA 
27 OD f.. UNA 
23 OI X UNA 
29 OI X Sr.;)TOil 

30 OD X ;,r.t.;iv11 

31 OI X SECTO!! 
3;> OI X SEC'IOH 

TIPO DE COUHJO CO~IJUliTIVAL Ht.1,!.:TICADO Y TIPO DE IRIDECTOi~H-, 
PERIFERICA O hN ~ECTOR, 



fué <:.l /1 2.~ y r:r::1•fr.tcmfnte pn::;1nté i:e;.orr;._'f"l·' rct~·Q~t:.ll::r 

1:-ecuncir:rin t: l.r t.:rlic:-~ci5n (le nit.':-:t.(·ic·:: .!"'··f-:!"":Jtulbr·~·. (';11i.-

d ros # 4 y 5). 

Co~o coxt'licrcjo~~~. t~~dÍ}i: ~e ~~~ontr~: 

Ed~mr corne~:] y µu~t-~~o riG l.t TIO ~ lo~ ]~ rlÍE's 0r1 el 

pncin.tc• 11 4 ( 3 ~), <'! cu:ol r•!TI'!f'i tó t!'<·lt·mü::to c:n r·"rta-

::ol~:m1clo ·1.rc· nue lr1:-~ cifrr:t~ se ll1-.·,·· !"'On h:::::t~· :1, m11 de ~~g. 

Foetl'riorm.:nt{ ccn r·l trt:t<·m1ent J ( i cC('Té: r(:·:i6. 

En el rrc1rntf 1/ 3 h•JbO cñir.r·rc· ¡:lr.nc· r· '10,, lS .i{:··e de 

po•topcrrtorio, quo porri2ti6 • rtnr: del trnt:m1•~l~ rcc­

:.:ervvdor (ocluDi6n con pi:rchr..: c::-rr.pr•:·:::·ivv, rfpcso y colirio 

de etropinr; al l %) hnotLJ loo: 30 dfr,,. éf> pstorc•rr t:>!'io. se 

intervino quiru!·eicrrr.c:nte pPl'P revi~~ién dt. J;- hf'!"idr~ r\ las 

40 d!as de pootoper&toric. S• ruc~ntr6 ~reoencir d( vítreo 

entre. los bordes de la r.¡•rid'3 y un ptmto ce suturP. fl'."!jo a 

las do3 de le herid 0 nproxi mc,drrcl':ttr.. Se c=rri¡:1Ó el P"º -

blcme ccn limpie:R de la.o bordes y r-¡:licacién <lE nL<cvc pu!l 

to de ~utun1, ( Cu2dro # 5). 

Uno de nuentrcc prcientr~n p!'ef·'.P.r.t6 uveítin f¡'.C'"Jf{nicr: 

que no pttuo ser controlnda edecundl'rr.ente, cursandc con ev~ 

luci6n t6rpidn y di~ir.inuci6n ae TIO h:;:::ti l~c O !nm d~ Htr y 

ptisis bulbi. (3 ~).n 
El p&ciente # 31 curs6 con to~ut de vít:'<·O r loe· ~ -

días pot1toperatcrios que :::e ccntrcl6, P0!1tf!'j orffit:I)tf e 10:..1 

trer:; rr.eses y medio deEErrol16 síndrome de !!"'.'inr:-Gens, cc!:l 



Cl'ADHO ~ 4. 
r;..~I}~N'r E ~o::-¡. LI c:...GI üií Tíl_:._r~.jO:t·E~ l.~POHI A 

-· 3 H\11"1U!il. t:APSULl.H 

.__ __ 9"------1---~~,_"-;¡"',l=DA DE VI1'H Eü O!Jf. 
11 !llll'TU:'.A CAP:>llLhH 
15 ílLJFTU'.lA t:/PSULAh Y VlTí1t.O 
23 :J/•LIDA !Jh VJT!n:o 
26 ítUP1'llil«. CJ,fSU Lt,t< 

¡__ _ _:;_29,__ __ __,'-----'"-'l{~j ·_1'-''IJ._!IA (:;..Psut.~i{ y VlTiihO 
31 S/,UD1\ Dh Vl 1'liW 
32 JALI!JA m; Vl THI:;O 

CUAV!10 // 5 

PACIBN'fE COrf.PLI CAl:lON 
15 DIAS 30 DIAS 60 DIAS l'·'AS Dh 60 

4 Eleve;ción de 
TIO, Edeme. de 
c6rneG 

8 CA)"ARA PL,\Ni, 
11 PEHSISTENCIA DE RE3T03 CAPSULl-ilES 
18 FE!lSISTi::tíCIA m; RESTO;; CAP:>ULAhBS 
n 1 OPACIDAD DE 

HIAWIDE<: 
29 UVEITIS FACOGENICJ.. ( P'rI SIS BULBI ) 
31 1'oque de V, a 

endotelio cor SINDROME DE IRVINE GASS 
neal. 

32 Turbidez Hemática de v. 
Quemosis importente por 
prob. he~orregie retro-
bulbar. 

CO!olPLICACIONES ~u:;; AFAl!ECIERON J:;N EL POSTOPERATORIO. 



CUAüiiO /1 6 • 

.---r----.-------------r-·--------------

--

17 78 subcr.p, post, cent. Normr.l. __________ _. 
18 78 SUbcap, post, cent, Normal. 
19 72 Total. No vr-lor<>bl<)~ 
20 64 Subcap, post, cent, No vf.lOrr,blr,;--· ··-------
:?l 54 Subcap. post. cent, RetinopAtrn iliiill.!ticn N--=-~ 
22 41 Subcap. ant, y post. cent HetinopatiaiñiXt;;-;---···-· 
23 72 Total. No vúoraLle. 
24 77 subcep, post. cent. --Atrolli .. iúüeómetosa-.------
25 47 subcap, po~t. cent. Normal, 
26 tl2 Subcap, post, cent, Normü. 
27 78 Tot&lo No vdoreble, 
28 55 Total. No v_c~-l_o_r_a_b_l_e_. _____ --i 
29 86 Subcep, ent y post perif, Nor'!lal, 
IU 75 subcap, ent y post perif, Retinopet:rEOI""aíiCtICii~ 
31 69 Total, No v~lornble, 
32 83 Total. Intumescente, No valornble, 

OPl.CIDADE:S CHI3TALINí:.ANAS 11;.5 FRECU.Oii~'ES Y ~ONDICION:i:S 
DEL FONDO DEL OJO EN EL PRWPERA'i'OHIO. 



probado :¡:e!' fluornngiogrnf!>, p:-e.sent6 ln imugen pth1loide 

carocterísticu er. el ~rea ml1culer y la deficiencia en agu­

deza visual a peser de la cor!'ecci6n ~ue ''L uc h,-,bía efec­

tuado y le hrb:fr. m~jorndo l~ vüiér. " ~0/30, su vid6 se de 

terior6 hastv 20/50 (,} N,!.', ( C'~cdro ;t ~ ). 

Es de hncer notr>r ~ue ce p!'¡;ctic6 fluorr.nei oernfía a 

11 de los pecientes (34,4 %}. 
En dos pacienter. persistieron rec.tos capculHes (6,2 %) 

y un pccüt·te preaent6 opacidod hialoide~ A los 4 meses de -

ln cirugÍE de cntarata (3 ~). (Cu<dros 4 y 5), 

El paciente # 32 curs6 con catarata intumescente, fué 

necesario edminiAtrar ecetazolf.mi dG pari; controler la TIO y 

el d!a de la intervenci6n el rieseo de selida de vítreo fué 

alto. CUrs6 posteriormente con quemosis importante, proba -

blemente secund~ri~ a hemorrogia retrobulbPr consecutiva al 

bloqueo anestésico, La agudcZA visual a lo:'l 60 d:ÍP.s fué ma­

la (cuedro I 1) por turbidez hemática del vítr~o que se a -

clar6 posteriormente. 

El promedio de estanciE• de loe p~cientes fui! de 5.5 -

días, siendo 10 días el máximo y 5 el ~Ínimo, (Gráfica # 2), 

La" cifras de TIC pre y po~toperatoria se' enalizan en -

el cuadro /! 7, 

El tipo de opacidades cristalinranas y las condiciones 

del fondo de ojo se analizan er: el cuadro IJ 6, 
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ESTANCIA EN DIAS. ' 

Gráfica de la relaci6n de pacientes con los d!as 
de estancia intrahospi talf.ria, 

GRAPICA /I' >¿, 



CUADHO # 7, 

.------.-------------,------~ 
l'1NSION INTRAOCULAll { mms Hg } PNCIENTE 

I'HEOPEHATOHIA POSTOPERATOHIA 
>-· 15 d 30 d 60 d 

1 16 14 14 14 
2 14 15 14 15 
3 11 -~1~3-+-~1~7-+-~1~4----;i 

4 lti 16 14 16 
5 ---i3-- 18 16 i lé 
6 18 --~l,_6 __ ,___1 __ 6_~!_1_6 __ __, 
7 18 18 16 -1, 18 

__ 8 ___ -----17-----, 16 +--"1"'8 __ _¡_..;cl..,0.4 __ __, 

9 Oll 15 04 18 ' 12 
OI 1? 16 15 1 14 

12 1 14 , _ _;:1~5--1-~l~ª-+-~17_,___ __ ~ 
13 15 16 15 16 
14 ? ' ? ? ? 
15 16 1 14 14 14 
16 10 10 13 10 
17 16 16 14 16 
18 16 : 15 14 16 
19 16 ' 18 18 18 
20 12 1 14 16 ló 

14 i 16 lb lb 
22 10 ------u- ·---¡¡¡- -1~2---

~---t---"'11~---l---'1~0,..--+-~1~2,__~-~1~0~ 
24 19 18 18 16 --
25 14 14 l!l lb 
26 11 10 lU 9 
27 16 14 16 18 
28 17 12 12 15 
29 16 o o o 
30 l!l 16 l!l ló 
31 8 10 10 lU 
32 24 14 14 14 

TABLA DE U RELACION DE TENSION INTRAOCULAR 
PRE Y POSTOPERATORIA, TONOMETRIA DE APLANACION. 

Notas Solo se considera le TIO del ojo intervenido, 
al paciente # 9 se le efectu6 extracci6n bilateral. 
El paciente # 14 no cooper6 pare le tome de TIO, 



CUADltO ti ü. 
~-------- ···----· 

PACIENTE COMl'LI C~CION 'rtth1'/J•'.l hN'l'O 
4 Edema corncnl Y. Humen to de ·r10 Acetr:zolf.lmida v.o. 
8 cámarn Elrnr; lure:o tie:r.20. Cir~1:..1. 

9 Salida de vítreo ODI Atropina 1% t6picn, 
ll Rento::; cntH:ulr.ref'J. 1;tropinc1 lil tónicu, 
18 Hupturc cnpr:ul8r " Gf1lid~: ª" v. Atropina 1% t6picll, 

J 

n Solidu de vi treo. AtrOQinr, 1% tóoica, 
29 Uve!tis fncor.énicr_,. Atro 1ii y Dexametasona, 
31 Sal.ifü, d« vítreo. l1tropinr· 1% tónica, 
32 Salida de vítreo quemo sis im-

nortantc oor hemorrau:ié1 retro-
bulbar y turbidez hemétic;, de V rttror.inr: H t3nica 

\\'ANBJll BFEC1'UADO PARA LA3 CO~'PLICACIONES OCU!ittlVA!i EN NUf:STHOS 
PACIENTLS. 

CUADRO # 9, 

PACIENTE 3Ell0 EDAD f:Nt'Si!YhDAD GONCOMITAN'l'E 

5 F 78 HIPJ,;RTEN3ION ;.l!TJ::l!IAL SI S'l'r;MI CA, 
7 p 59 DIABETES MELLITUS 

12 F 62 H.A.S. Y A3r1:A, 
14 M 73 HIPERTEN3ION AH1't:RIJ.L SIST<;r.1IGA, 
21 F 54 DIABETES \\'ELLITUS. 
2< F 41 H.A.S. Y D.M. 
24 !f. 77 G T.AUGOMA GRONIGO SI:iPLE. 
27 F 78 r:Nnnn:DAD PULMONAR OIJ:;l'l!UCl'IVA CilOIHCA 
31 F 69 H,A,S. y A'3MA. 
32 M tJ3 ANE~'IA. 

ASOCil.CION Dh OTRAS ENFEH!l'EDADES CON NUESTROS PACIB!iTES 
POE!TADORES DB CATARATA. 



DISCU:>HJN. 



Despuér: ª'' rnaliznr loD rer·ul tados do nuestro grupo de 

pacienteRt f'n•.~ontr&rnos out• lr incidEnci;~ de CO'..:¡_'licnci•.)?Wl-.l­

sobr~ todo lns de curso tr0n~operatorio e;n altes.lc 

Com:i ln m;-..yor!:::. de los autores HP.fi.nl:;in, un?. prt:•pern -

ción pruopr.r.:to:·i!.! 2d1'CU8.de nos tivit2ré. itur:hP~ r:orpresas r.l 

mom~nto de lr. ciru0Ía, 1 ~ 

En nuestro grupo a pesar de ~ue nl 100 f. 1e administr6 

'•'anitol, lt! incidencin de salidn ce VÜT<;O !'Ué F·lta, 

EG de considerar que el grupo anuliz8do es pe~ueño, ye 

que el período de "''tudio rué de ~olo 7 meses entre lo" que 

hubo vnrios frectoron como ln remodeluci6n del área de quir~ 

fanos que limi t6 lor, días efectivos de cirugÍ.9, que por lo­

demás no es solo de cetarata yn que se trnta de un hospital 

de concentrac;i6n, no solo del ~rea urb•ne. local, sino que -

algunos padecimeientoe como desprendimientou de retina son 

canalizados pera eu soluci6n quirúrgica a nuestro hospital 

desde la provincia, lo que conlleva a uno sobrec~rga del tr~ 

bajo quirúrgico, 

A pesar de los limit~ciones encontrsdas par2 efectu~r 

el trabajo en cuento n volumen de pzcientes, se considero 

Útil para establecer relaciones estadísticas de lns disti!!. 

tas fases de la prepa!'á.Ci6n, trat8miPnto quirúrgico :; m•n! 

jo postoperatorio de nuestros p~cientes, 

Los resulte'1os obtenidos en r~lAciÓn ~on le m~ jorín -

-de agudeza visual son satisfactorios como se puede enr.li--
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zar en el cuñdro # l. Se puede resumir que buenos resultados 

se obtuvieron en el 54.6 %, satisfactorios {?0/50 a 20/70) -

en el )6,4 %, regulares (20/80) en el 3 % y me.lOR en el 6 i 
con a1<Unnza visuAl de un p&ciente de 20/400 y un ojo ciego, 

Co:no se hP onalizado hasta ahorn lns compliceciones más 

frecuentes son secundarias ro 1ma prep~raci6n inndecueda del 

paciente no t:into a 111 técnica quirúrgica, Esto nos lleva a 

determinior el porqué de lao mismas, 7 

Aparentemente lu odministraci6n de las sust&mcias hi­

perosm6ticns no se hace en form9 adecu~dn, pues ha ocurt<ido 

que el pcciente llegue a ln sala de quir6fanos con el mani­

tol aún prosando, lo que sueicre que la velocidad de od:nini.§. 

traci6n es derncsiodo lente, Lo que podr:!a h?cerse para evi­

tr•.r esto ser:!a el uso de glicerina yn que esta se adrninistr~ 

r:!o de u.~a sola vez y con menos tiempo preoperatorio (30 rnin) 

Por lo demás el n.~~lisis de otras complicaciones se en­

cuentra de acuerdo con la literatura mundial. 

La !'upturtJ capsular se pudo solucionnr en lo mayoría de 

los casos que la presentgron, persistiendo restos capsulares 

solo en dos de los pacientes 11 y 18 logranrlo el primero una 

agudeza de 20/60 y el segundo de 20/80, 

La hemorrugia de vítreo ~ole ocurri6 en uno de nuestros 

pacientes y fué leve, solo prorlujo turbidez del mismo, se ID)! 

ne j6 conserv;,doremente y hubo reabsorci6n lenta del material 

hernático, Se hen recomcndrdo vnrios tratr-.mientos par:;. acele-
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rar l:?. reob.sorci6n del mismo, n0~1otron tn oqnsionc:s utiliz:;_ 

rnos en:.7.im:?~s pr-·?teJlÍticn~ del ti?•o p?pt·Ínfi y er.tr~rtoouina­

s:J y est~e-ptod':lrn?.sD con efectividrd dincutible. A.le-unos ª!! 

tores indicPn Pl uso de uroquin1Ba intrnv!tr~n. ?l 

Ec de h~·.C(~r noth'r qu:.? t:1 p:;cif :"-.lt' :-nt~·r~ rle~:cr: t') cunv5 

previ0 a l:J cirugíc- r.on t:' lr~vncione::: de TIO se·~andr·l'i:~t~ n '=!.:. 

tar~ta intumescente .V c:ut- hubo nccC:Did.:·.~ (:r ~~·,:w,jr.:r·l., con.!!. 

cetezolemidn pora contra l de ln ~rro. 

En el coso rle ~{ntlrome de Trvine-Gn~.:r:i vl fr.nó~.e:no ft.tl 

buncndo int~:n"..~io~'"'l'Tlt:ltG pn·ctic;:nii: fl 1.lJI'~~~nfiorruf.!n ri 11 

de nue~troc p::ir:icz-i.tcs. En Pl pecif.:ntC; t•n el q1;c .s 0 e:-:.contró 

había el anti:!Cl!dentc de sP.lida de v!t:·e~ y vitrtcto:r.Ía nnt.s 
rfor, l~, 13, 17. 

Se hG di::-:r.utidc ll' uti 1 i ?a~i6n dr Ei:>lu.::i 1r.t:.~ b:lt::!C'='l:: 

dan pero lP Cin~ir.uci ón de:l 11dc.•'Jlr. e:'!:·:-·:·[:l r.:-:·t: ~·t::'' 1~~_.·ic.. 

nejetlos ccn solucion de i:loru:-c d<1 sodio 0.9 ~. Hn,¡p :-·•4 r:!"­

teo donde or. a¡irr:cio uumi:·nt: d&l e-:·cr:r con~r::·l co!': '""~ u:;o 

de eo::te tipo dt· coluciones y rcccmirnd~n &l uuo de coluci,?_ 

neo de Rir.¡;c:· Jc,ctbdo 6 de SSB ( Solt.ci6n sr.liw; lJfil8ncea­

ds do ;..icon). En nuer.trti 1.·~y:c·:·iPnl'l.Ei ~ola un CE!:::> hube con 

edrmr: cornenl y eum~r:tc de TIO postcrcr·-~.c:·io pr·~r:~c::-o qut 

M control6 adf:cuadam[1:tc con rci:nin' .<tr~ci5n ü1, >cdr·z~ln­

mid~ por u..'1 r-~i·!odo corto, 2C>,?3 



Podcr!io~ concluir 1::1 diF :;u:;i6n dicit·ndo q~1e lf' fAeocriE_ 

e>:trpcci6n en nu~stro w~d!o, r.in..~ejadü pox <·1 ciruja:o pro 

m~dio ·es ur:a lr~cnr.; ;r.r.ne!~a de ecll.lcionar el ¡:rcblm:H' de la 

ccterete, Habr!u que enfocar nuestros esfuerzos en logrur­

er.tes que r.FdP. que el rr,cic~tt llegue e l& sala de ci?'UfÍ& 

E:l lba r.:t:jort!r: condi«iont;s ¡:osibleo, no Dolo en cuanto a su 

estado. eenerr.l sino en cuF.nto al cr,rnrc operr.toric en el cual 

vaJaoa fl deserrollar le tifcnic&, esto significa adecuada hiP2 

tensi6n ocular, midriasis setisf'actoria y buen equipo con el 

cuel trebr~jcr. 
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