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O B J E T I V O 



op.:1cJrlade:;; 1_·ri::t:.1l L11i .. tn,1:; r'.Of1 dÍdl 1!h1 :, 1111·Ll i t11:;, lo~; r.:11.1!.r!.1 ~•·: le 

práctico _intc:rv1.'ncitin ··1uiI'Úryic.1 1•nn lo1 t.écnic.-1 intr.:1cdpsular y -

~iplic;1eión di> f'ryo (por ~:1.:r 1.1 1it.i l i;~dda l:n c:.1t(~ ~;crvicio), en p~ 

Ci!.!nlcn Je rnd:; de ljfl <tíío:; de ed<..td v con diferentes c;,tt!dios v tr~ 

t~:imiento de> 1.1 rHaJ,.··t"~; m<?ll ituq y .:1r,.ud~·z.i vir.tMl min.ima de 20/--

200, an 1.:1 ,~~c:.:tlci d.: :.nn1 len, 

t:l l~~ rudio '.!•-. e f0ct u O p<1r.1 ohtnnc~r estadísticamente in-

formución sobr>t! la~• complic<lc ion1"':-; truns "! post-operatorias 1 que

s" pre5ent.iron mas fr·1~cuentt)mt."n te 1~n 11s ta Tns ti tuci6n, fue una r~ 

copilución de 21 mt~~c~; compr(•nd.idor.; desde el c1fio de 1981 hasta os_ 

tubre de 19A3, teniendo el inconveniente 1ue estuvo dos meses y -

medio cerrarlo los quirofunos por ampliaci6n y que solamente 

dias R la semana se dedican al ~crvicio de Oft.:imolog!a. 

Y con los resultados obtenidos poder valorar las compli

caciones con las estadísticas mundiales., y poder comprender en el 

momento de la intervP.nción quirQrgica la~ posibles complicaciones 

trans y po~t-opcratorias. 



A U T E C E D E N T E S 

y 

G E N E R A L I D A D E S 



llISTORIA or: LA ClXUGIA DI~ LA CATARATA HlTRACAPSUU,R. 

Los Oftarnologos del sir; lo XVIII, luxaban en c?l vítreo la 

"mcmbrunu gris", que ::>cgún ellos conotituia la catarata en 3 tie!!!. 

pos, 1) punción 2) deprcción 3) rcclinac:ión en 17Ub, bRISSt:AU, -

descubre que l·"'l catarata es en realidad la opacificaci6n del cri.:! 

t.:llino t '.:!n 17~1, DAVTLL y su alumno LUIS BERANGEL, fueron los pri:_ 

meros cir:.ijanos que hicieron una extracción intrncapsu.t.ar <.ie la -

catarata, dos años después, el inBles SAMUEL SCHARP, hace la mi!'l

mn operación. 

CONRADI, en 1797, descubre que en al~unas ocaciones bas

ta, solamente seccionar la capsula del criotalino, para que la i~ 

fluencia del humor acuoso, ld disuelva y se reabsorba, siendo es

te el origen de la discisiOn, pasan <.;asi 100 .1.ño~, hasta PAr,r.NST!! 

CHER, en 1870, inicia nuev.:imcnte la época, lo hacia en forma di-

recta, deslizándolo en posición normal, y ayudándose con una cu-

charilla que aplicaba en el labio cscleral de la incisi6n, com?r~ 

miéndo la herida en la parte inferior del limbo, usando un gancho 

de estrabismo con el que empujaba la catarata. 

En 1919 y 1920, SMI1'H, extraic.la la cat.:irata haciéndola -

realizar una voltereta alrededor de su eje, ejecutando la manio-

bra con un güncho de estrabismo, qu~ aplicaba en la parte infe- -

rior del limbo esclerocorneal. 

S'l'Ol::Vt:R, en 1520, µüL' mtdio de • ... m;;,. ven-t~c:;;oi unida a una -

pera de goma para !..>Ujetar y por aspiración exti""ac el cristalino. 

STANCt!LEANU, coge la capsula por su centro y por tracci2_ 

nes ~ dirie;idan hacia arr.i ha, y a los ladon, moviliza el Crjstali .. -

no, rota asi la zonula, retira lii pinza y extra la catarata con -

don cucharillas, una üplicada en la incisión escleral y la otra -

nn la parte inf criar del lirnbo esclero-corneal, después, TOROK, -



i\'Nt\PP, ELSCHINlNG, con pcqucfius modificaciones u la técnicn, has

ta BARRAQUER, que usa la hom1Ja nt!Úmaticn (EL ERISifACO), que pro

duce un vacio, el cuál por intermedio de una pequeiia cucharilla -
aapira, suavemente la cap5ula del cristalino, s0 gira la cuchari
llri j1Js'tami:-nte con el c:-i.::::t.J.lino, h.:i.:::;t.J. que :::>t:! i-·um¡..L, lci zonula y
se termine la extracci6n intracapaular. 

lcctrodo aislado en forma de aguja, 5e cierra el circuito, y una

ve:r. fijado por coagulación a la aguja, el cristalinc se moviliza

y se extrae in-tato. 

Siguiendo las exper~ienciaa inicial es de KRWAWIOZ, COOPER 

LINCOFF, MC LEAN, BIETTI, BELLOWS, KELMAN y SUDARSKY, han hecho -
que la crio-cirugia se consolid~ como. un método quirúrgico acept~ 
do. 

CLASIFICACION 

La clasificación de los cuadros de la rctinopatia no es

ni muCho menos, uno de los apartados más faciles en su estudio. - · 

oftalmoscopicos desde un punto de vista meramente, morfologicos,

y así se incluía la presencia o no de las diferentes alteracio- -

nes. 

La clasificación mas antigua la estable;:io HIRSCHBERG, -

eu 189:0, quien dist:inguía "tres tipos de t~et;i.nopa-rias, mas adelan_ 

te, BALL.l\NTYNE y MICHAI:LSOU,. (1'Jl•7), intentan c;Jdtdficar la reti

nopatia diabetica desde un punto de vista lc~ion.11. 

FABRYKANT y GELfAND, (1'.jG5), puramente morfologica, rec!._ 

entemcnte se han propuesto alr.unas basadas hasta cierto punto en

las teorias patogénicas, por ejc>mplo, 1;1 de HOL!.OWS y BEAUMOND, -



1q73, y otrati ld <le ~COTT, 1653~ AlAERTS y ST.OSSE~ nn 1957, y la

Úl tima pertenece nl pt"ofesor SANC!lr.Z SALARIO, en 1 ~171. 

C!.AS1rICACION DS SCOTT MODifTCADA 

y Micrnhcmorrar;ia::;. 

II. Microexudarlo3 
TII. Exudado5 confluentes 

lesiones vasculareo 

Proliferaciones 

vasculares. 

IV. Hemorragia en vitreo 

V. Proliferante 

VI. Desprendimiento de. 

Retina. 

La ~la$ificación de la retinopatía diabética no prolife

rativa y prolifcrativa (maligna). esta distinci6n es importante,

puesto que el pronÓ!;tiCo visual es notablemente diferente .. (CAIRD), 

en 1969, en ia rel:lnopdt...la uu pJ.".:.:if,:::·.:.::"t:: 2~'.: !:izn"c; r.l ínicos r5:._ 

nidcn en P.l interior de las capac retinianas, mientras que la re

tinopatia proliferativa aparecen anomalías vasculares en la supe~ 

ficie retinianas que invaden la cavidad vítrea. Las característi

cas principah•!_; de la reti.nopatia no prooliferai:iva soll los micro::!_ 

neurism~s, exudados duros, hemorragias retinianas y exudados alg~ 
donosos, miun'tras que la neovazcularízación tii: lu ~api.l.:i, o de l.;! 

retina o ambas. Y 1;1:; hemor1•agja~; vitrear. so:i los signor; más tipi 

cos de la forma proliferativa en la retinopatia diabetica. 

La~ anomalias microvascularcs intrarretinnianas (corto -

circuitos vnnculare~;), y venas arrosariadas, representan un esta

dio avanzado de la rctinopatía no proliferativa, a veces también

dcnominada retinopu.tia pre-pz•oli fcrativc-i, ya que estos cambios -

i nicip.n frecucntcmcn te unn neoVti.r.culari zación. 



FISIOPATOLOGIA 

CATARATA METABOLTCA. 

Estas catarata.o ::;on debido a de!;ordenes endo~rinoG y anoE. 

malidades bioquímicas, alr,un.:i5 de las cuales es tan u:1oci.-=tdü.F> con -

errores congenitos del metabolismo. 

La verdadera catarata diilbetica ero una rara entidad, una
miopia subita prenumiblcmentc asociada con hiper~licP.mia e5 segui

da por un desarrollo rápido 3ubcapsular cr.istaljniano en tormenta 

de nieve, afectanJo la corteza anterior y pon"terior, en pacientes
jóvenes. 

E::;to ocurre ·.?n pncil::'fft~s i:-nn rli"1heti=>~~ mellitus que no se

controlan y pueden ctclararsc parcialmente siguiendo 1Jl trat.1mien-

to, pero usualmente progresa rapidru11ente a opacidades maduras. En 

cunlquier paciente diabetico con o sin opacidades del cristalino,

el rápido aumentci de niveles de glucosa en sangre puede inducir a ... 

una miopía marcada, la rápida reducción de glucosa en sangre a ni

veles normales puede inducir a una marcdda hipcropia y el reereso

dc la capacidad de rcfr.:i.ct"ar:iu d·~l ojo, puP.df' re-qu~r.ir varias sem!!. 

nas. 

T.os rqodelos experimentales en .:mimalc::. u previsto ~ntend!_ 

miento compresivo de la pator,cnc~ís de las cataratas, como se ílu~ 

~~~ prim~ram~nte~ el cri~talino utiliza p,lucostl .i través de 4 vía~ 

tres de estas vias Cglicolisis), el ciclo de las pcntosas y el ci
clo de Krcbs, depende de l.:i conversión de la r;.tucosa a glucosa 6 -

fosfato, la cual es medida por la enzima Hcxoquinasa. 

Ln la vía alterna la filucosa es convertida a so1,bítol, rn~ 



<liada por lu ·~nz.imc1 al doz.-1-reducto·:;a, la h.idr-oP,ena!:;a convif)rte cl

norbí lol J fz·uc;tun~~ en inrlividuo~ normal.es, ce la vía del 3orbi-

toJ, hace un.i. contrilrnción insir;nificant:e, por que la hexoquinu.Ga

(con n-ivelt:s de r;lt1cosü lílf.mos de 200 mJ~/100 rnl), es m11,..hn mA~ -:i-:-ti 

vo que la aldo:3il. reductasa. Con pacientes d.iübcticoG quines tje-

ncn njvele~ olcvados de glucosa 011 canere, el nivel de glucosa en

cl humor acuoso es ~i.prox:im.:idn A l.:\ s-:.1ngrc. en c~tc la ~l:J1'•n<::.•1 r·~rl.. 

<lamente se difunde en el cristalino, la hexoq11inasa se satura en -

los niveles d~ glucona de 200 mg/100 ml. Y el exceso de glucosa -

es desviado a través de la vía del sorbitol, convertido a sorbi~ol 

y fructusa. 

La glucosa es dintinta a el sorbitol, el cual es un al--

cohol de azúcar impermeable, no puede difundirse a través de las -

fibras de la!i membranas, una vez que esta e!i producida dentro del

r.ristalino, la acumulación del sorbitol aumenta la osmot"alidad in

tralenticular y aumenta el agua dc.ntro del criG"talino para md.nte-

ner el equilibrio osmotico, las VdCUolan de agua o el desarrollo -

de grietas y las fibrc1s hidropicas del cristalino, se vuelven mu-

cho má$ permeables y ocacionalmente se rompen esto en su tiempo 

pnrmi T,,. l .::t ~".°t!":!d.:l ~e ::-::ji.: .:..l .:.;.· ;,., i..ull11u y ea.usa aDsorc16n de 

agua nuevamente, el contenido intralenticular qoten haciñ fuer·"'l l~ 

berando potasio, glutation, prot1:inas y aminoacidos. J .. a eviden-

cia más convincente que mantiene esta cad~na de eventos en el pa·-

ciente Jlal!~lico humano en la presencia de cantidades significan-

tes de sorbitol y fructusa en el cristalino de diabeticos y unica

~cnt:c hue:ll..ib ';;!ll dquellos que no non dictbcticos. Los inhibidores

de la aldosa t"Y:duc"t..J~n a~r..in.istr.:ido5 oral o topicamcnte, pueden re-

tardar el desarrollo de las cataratas diabeticas y galactosemicas~ 

en animales de experimentación. 

El cristalino del diabct.ico puede también mostrar camb:Í.os 

característicos, una ::ona cla1'a de amplitud subcupsular y una zona 

de amplitud de disyunción, el cri~talino en diabeticos también ma-



dura mas ['dpiJa.nk:nt<:: .:¡uc c:n el nD!'!!!rll, pnr lo ta.nto~ (~l cristalino 

de un diabetico tiene la ap.J.tiiunc.ia de un cr.i5tal i rio de 15 afias ma 

yor que lo nor'n:al, esto explico el aumento de incidencia de c.:i:tar~ 

tas seniles en diabeticou, por que es justamente un reflejo de una 

s~n~cturl prematura. 

EVOLUCION HISTORICA DE LA RCTINOPATIA DIABETJc;,. 

La diabete¡:; es una ~nfermedad conocida d(!sde hace mucho -

tiempo, en el PAPIRO DE EBERS, del siglo VII de ,J.C .. Se encuen-

tra su primera descrj.pción escrita, y ya se conoci.:i su incidencia

familiar. 

En 167q, THOMAS WILI .. IS, compraba el sabor azucarado de la 

orina de los diabeticos, pero ya SUSH!\UTA, había 11.:imado a l.:i en-

fermedad "MADHUMEHA", (orina dulce). La ex.istenci.d üe alte:r.:icio-

nes especificas en el fondo del Ojo de los enfermos diabeticos, fue

descrita en primer lugar por VOU JAGER, en 1856, '! JULTUS HIRS

CHBERG, un clásico de nuestra especialidad, quien en 1890, ~labor.o 

una sintesis de todos los hallazgos realizados har.ta esa fecha, y
asienta el concepto, que tendria validez hastü hace muy pocos añoS: 

aunque se at:.t•.i.Uuy~ ci LI::::r!:n, 127!: !~ ~J'::"'2',..,...iri, .. ifln OC! la retinopatia

diabet:ica como entidad clínica según HIRSCHBERG, 1.:.•l cuddro típtco

se caracteriza por presentar nias papilas bien delimitadasº, en m~ 

cula manohi~as blancas algo angulosas que a vece~ confluyen para -

formar otras grandes, irregulares, no dispuestas. •::n c::;trclla, '1 p~ 

queñas hemorragias distribuidas sin orden. 

Las formas proliferantes no fueron reconnci<los hasta mu-

cho más tarde, permaneciendo durante casi un sir,lo incluidas den-

tro de la denominada retinitis de M/\HZ, (1876), que incluía los f~ 

nomenos neoformativos sin distinción de su etiología, y en 19~8, -

la maravillosa obra "TRATADO DC OFTALMOLOGIA", de' l~RMS'r FUCHS, edf_ 

tada por ADALBERT FUCHS, considerada durante mucho.s año!'l como la -
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!3-i.!Jlia del oftalmolo!~n 1 d~dica .J lü. r.::ti11uputia diall~!tica apenas

una~ lirv.~as. 

I:s a partir de 19IJ3, cuando, eracias a los trabajos de 

BALLAHTYNL-LOI:WESTE:IU y ASHTON, :se define li'l ,...,;pnt:"i ficid.:id de l.:i -

rcti nopatia ctiabct·ica, :Jegún UORMJ\N ASHTON, ha5ta 194 J solo se ha

bian estudiado doce ojos d'! dia.bctícor; desde el punto de vista hi!!._ 

tol6gico, careciendo además, rl~ v;ilor• l.J. :n.:i.yor>i ~ •l•! l:!~ -::!:=::.:r· ... ·üci~ 

ncs. 

Gracias a los trabajoo de este autor se red~scubrieron -

los aneurismas (descritos ya en 1877 por MACKLNZIE y NETTLESHIP).

y se relaciona con su aspecto oftalmologico, a partir de entonceG

se va reafirmando el carácter de especificidad del cuadro oftalmo~ 

copico de la retinopatia diabct"ica, hasta llegar a ser considerado 

como p.:itogno111unica de l.:i misma, las formes proliferantes resulta-

ban excepciona.len .:i principios de siglo, y su ?"elación con la dia
bete3 mellitus no C[;tuba plenamente e~tablecjda, pero, además alg~ 

nas de las descripciones de los autorcn clásicos como la que HIRS

CHBI:RG, ha.ce del fondo diabctico, hoy nos hacen sentirnos un poco

perplejos, al compararlat1 c:on los cuadros observables en nuestros

diabeticos4 

La dificultad que entraña la obseY.vación de estas lesi6-

nes en el campo experimental ha supuesto otro considerable retraso 

Pn ~l conocirn:i.ento u~ es'ta entidad, hasta 1962, no se demuestran -

microanaurismas en perros espontaneamentc diu.heticos, y hasta 1965. 

nn nP !'~pr'::d.ujcrur1 t-:!11 perros aloxanodi.abcticos cambios similaren a 

los de la retina humana. Desde entonces distintas técnicas de es

tudio permitieron m~Jyor conocimiento acerca de las caractet•ísticas 

histopa tolop,icas de la enfermedad (coloración de PAS, preparado.s -

planos de retina inyectados con tinta china, digeati6n con tripsi

na, microE;copia electrónica, y retinofluoresceinografia). 
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Esto hrt determinn.do que, incluso hoy, resulte complicado-

definir de forma Gencilla,. valida y realista el concepto de reti

nopatia diabctica. 

EDEMA DE MACULA 

El edema ae la mctuul"" u..:..::...-.p.:..7:..::. !':-~~'..!~'!! • ..... m ... n-t,::i. rt l.:i rctino

patia, intrar1~etiniana y es la causa principal de una reducci6n de 

la agudeza visual~ alrededor de 20/200, (ceguera legal), Especial 

mente en los enfermos de edad adulta { PATZ, SCHATZ y BERKOW), en-

1973, el edema macular e!:; consecuencia del liquido filtrado a par

tir de los microaneurismas y cortos circuitos vasculares, y provo

ca exudados duros ( lipidos ), maculopatia Cistoide, o ambas. 

El edema se empieza a acumular·en las capas plexiforme ex

terna (capa de fibras de Henle), y se extiende ocacionalmente a la 

retina adyacente CYANOFF y FINE), en 1975, 

Probablemente los exudados duros corresponden a una lipo-

proteina insoluble, fagocitada por los macrofagos, estos exudados

se pueden presentar en forma estrel.lada dcbiao a i.d u1 .. i11;:utaci5:o o 

blicua de las fibras de la capa de H~nlP., la orientación y la or-

denaci6n de estag fibras distendidas explica que formen microquis

ticos (edema Cistoidc), debido a la acumulaci6n de liquidas extra

celulares en el centro de la mácula. 

METABOLISMO DE LA GLUCOSA 

La glucosa proveniente del humor acuoso y del humor vi.treo 

se difunde en el cristalino y es rapida~cnte metabolido a través -

de cuatro vía~ principalmente : 1). La vía Glucolitica, 2). El -

ciclo de KreUs (oxidatívo), 3) La derivación Hexosa monofosfato -

(Pentosa), 4). La via del Sorbitol, los productos finales del me-



tabolismo d•:.- ld r;luco:;a ~on el Acit1o , 

l .. actico, el co 2 y n2o. El acido lactico, proveniente del

cristalino se difunde hacia el humor acuoso y es eliminado a través 

de este liquido circulante. ia metaboli~mo <le la gluca:::.a gcncr.:?. 

Adenosin-Trisfofato, la dcgt•adación del ATP es necesaria para el -

transporte activo de iones y aminoacidos, el mantenimiento de la -

deshidratación del cristalino y oe su t.1'rlllt>}Jc1L't::11~i.-¡, ":i p.:..r.:i l:! ~ir!

tesis continua de proteínas y GSH, in vitre. 

El cristalino del conejo metaboliza 1 micro-MOL de glucosa

por cristalino hora. La derivación pcntosa no genera ATP, sin em-

bargo, forma las pentosas necesarias para la Llintesis del Acido Ri

bonucleico. Ademas, el Nl\DPH generado en la derivac.i6n pentosa -

es utillzc:ulo (Jara mantener .:il glutatión <lPl croi stalino en el estado 

reducido, HOCKWIN y KORTE, hallar6n que el consumo de oxigeno, efes_ 

tuado por el cristJlino es minimo; 0.5 micro-atom/g. De cristali~o 

por hora. Ll ciclo de Krebs necesita o2 , y este es muy inactivo en 

el cristalino, ya que las mi·tocondrias y las enzimas oxidactivas -

son escasas, durante el cultivo, el c1~istalino puede mantener todas 

lñR funcionr?s mctabolicas si es provisto solamente de glucosa (no -

ocurre esto si le admini::;tr.:i ::;olamente oxigeno). Si el cristalino

es privado de glucosa, utilizara sus propias rcs~rvac cncrgeticas.

endogenas, A'fP, glucosa , sorbi tal y fruc tosa. 

Cuando son privados de glucosa, los cristalinos en cultivo

g.:in.:..r.:::.n. .::.¡;t:..::. j' r~rd<?r.::1.n TT'ñn!=Opnrcncia. En la hipoglucemia infantil 

grupo da enfermedades en las cuales se presentan bajos niveles de -

glucosa en el plasma, pueden producir cataratas, 5in embargo no se

dispone de cvidencÍQs que atestiguen que el concepto ampliamente di 
fundido de que las cataratas Beniles pueden ser causadas por· la -

disminución del inetabolismo de la elucoca o la anoxia del cristali

no sea cierta. 



13 

Los niveles de glucosa son mas elevados en el humor acuoso-

( S. S micro Mol/ml), que en el Ct''Ístalino ( 1 micro-MOL/ml) y la glu

cosa se difunde rapidamente dentro del cristalino, el transporte -

de glucosa dentro del cristali110 no e5 afecti~do por la t)vabaina, la 

ausencia de iones de Sodio o de Calcio en el medio de incubaci6n, -

insulina o adrenalina. Sin embñrgo otros azucares, pueden inhibir

el transporte de glucosa dentro del cristalino, es asi como el traus 

porte de glucosa dentro del cristalino se asemeja al dP-1 eritrocito 

maduro del Manifcro. 



T E e N I e A Q u I R u R G I e A 



1 ~i 

La anestP.sia utilizada <~n este cr.tudio es d11l tipo general, 

colocación de campos esterilc:J, previa asepsia y antisepsia de la -

región orbicular. Aplicaci6n de Doluci6n de ArBirol en fondon de -

sacos conjuntivales, colocación de blefarostato de Guyton Park, CtE?2,. 

nica No. 1), y riendas con seda 4 (O) en parpados Guperior e inferior 

Ctccnica. No. 2) .. procedi~ndo a inmnvi lizi'lr ~1 r.;lobo ocular con seda 

4(0), en musculo recto superior, para después efectuar coleajo con

juntival base fornix de 180 grados (tecnica ?Io.1), ba::;e limbo (teg_ 

nica No.2), y denudación de la c.:ipsula de Tenon, hasta esclera y e

fectuando hemostasia Ignea, (cauterio de bola), se pcactica in

cisión con bisturí con hoja número 15 en limbo quirurgico 180 gra-

dos superior y penentrando a Camara Anterior por el meridiano de las 

12, y terminando corte con tijeras de Castro-viejo Ucrecha e izqui~ 

da, después se coloca un punto de seguridad esclerocorneal en el m~ 

ridiano de las 12, con dexon 8(0), y ccin espatula de Castro-viejo -

se saca una lazada hacia el lado nas~l, y se efectun iridectomia a

las 12 periferica, con pinza <le colibrí de Barraquer y tijeras de -

iris de Barraquer. (en caso de salida de vitreo se efP.ctua iridec

tomia en sector e idodotomia inferior (tecnica No.1), y solo iride~ 

trabismo en polo inferior y a las 3 y 6, se levanta cornea con coli 

bri de Barraquer, por el ayudante (tecnica No.1), y con pinza de B~ 

naccolto en colgajo conjuntival (técnica No.2), y se procede a la-

extracción del cristalino con aplicación de Cryo, y ayuddUOti con-

microesponjas de celulosa, pura traccionar el iris, para después -

proceder a cerrar Cámara Anterior• con punt:oe si:pd1•ctJu~ 1...:or·n.::v-escl§_ 

rales, no perforantcs, radiales y equidi5tantc~ con dexon 8(0), en

los meridianos correspondientes, se retaura tensión intraocular en

caso de T.O. baja con aplicación de soluci6n fisiologica o aire -

(en caso de salida de Vitreo), y cierre de conjuntiva con catgut --

6(0), con puntos a las 3 y 6 con recubrimiento de inci;:;ión csclero

corneal (tecnica No.1), y con puntos separados en la (tccnica No.2) 
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y aplicación de unguento de antibiotico y oclusi6n monocular con -

cono de plastico de seguridad. 



M A T E R I A L 
y 

METO DOS 
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Se obtuvo a 50 paciente!> de ambos ~C>Co, y 65 ojof_J, duran 

t~ un periodo de 2 afiv0 (1101-UJi, los cuales ~on valorados por el 

scr•vicio de Oftalmologia de H.G. Adolfo López Mateas, y quienes

presentaban Retinopa-ria diabetica de variable evolución en combine_ 

~~i-$!"! ~~!"! ::::¡:.:.::i...:!ü..::!c.:; Cl.'i6 Lal.i.c1.11ct:i, y que fueron someticlC'IS a intcrve!!. 

ción quirurgica de cirugia intracapsular con Cryo, por presentdr -

disminución de la agudeza visual, previa !>elección de pacientes a

base de los siguientes párametros: 

Fuerón tratados por el servicio de Endoc~ionologia para

estabili zar cifras de glicemia, y valorar tratamiento (dieta, hip2 

glucemiantes orales o insulín~), s~ elaboro Hi=tori~ Oftalmologica 

y general, se practicaron examenes de gabinete, (Biometria Hemati

ca, Química Sanguínea, General de Orina, Tp y Tpt), Telex de torax 

y electrocardiograma, para después ser valorado por el servicio de 

Medicinü Interna, el riesgo quirurgico y tomar conducta para efec

tua~ intervenci6n quirurgica, 

Las indic~cjones pr~-operatoria~ fueron: 

1. Dieta para diabetico de 1500 a 1800 calorias, 

2. Ayuno a partir de la~ 2?..00 hrs. 

3. Reposo relativo. 

4. Signos vitales y cuidados ePnP'r~l'='S de enfermcri.:i. --. 

S. Rasurar cejas y cortar pestañas (tecnica No.1). 

No rasurar cejas ni cortar pestafias (tecnica No.2). 

6. Aplicación de clorhidrato de fenilcfrina al 10% y -

d.mida del acido tropico, gotas oftalmicas, una gota-, 

ceda 5 minutos hasta completar 6 aplicaciones, una -
hora antes de cirueia~ (en ojo de la intervención -

quir~rgica). 

7. Solución de munitol al 2oi, a razón de 1 mg por kilo 

de peso, a pasar a 80 ~atas por minuto intravenoso. 



B. Continuar con soluci6n glucosada al si, ce PMVP 

9. Glicerina, 1 ce por kilo de peso, via oral a la 

22.00 hrs. 

10. Lavado de cara y manos, 30 minutos antes de cirugía-

Después de ia .iu l~r ...... ·~:11.:i.$;; -'.1:..::i!":..:~~i~::! ~.,.. ... r ,.:.,-.1"1v1ron l.:ic

siguientes indicaciones: 

1. Ayuno hasta en la tarde. 

2. Después probar tolerancia con dicta liquida. 

3. Resposo absoluto (con almohada). 

''· Signos vitales y cuidados generales de P.nfcrmeria. 

5. Oclusión monoculal' (técnica No.1) y bilateral Ctéc-

nica Ho.2) 

6. Hemoglucotest (las primeras 24 hrs), con e3quema de

Insulina Simple (1BO•O. 2QO•GU, 3D0•9U y 400•12Ul.-

después con r;lucocetonurias prc-prdndiale:s con esqu!!_ 
ma de Insulina Simple, a partir de dos cruces admi-

nistrar 4U por cruz. 

7. Dipirona ampolleta I.M. cada 8 hrs. 

8. Dimenhidrinato .:imr;ollct1 I, M, 2 ce carla 12 hrs (solo 

en caso de vomitas). 

9. Retirar soluci6n al terminar. 

l..nR pacientes se le5 practico curaci6n diarias, a base -

de prednisola, cloranfenicol, fcnilcfrina al 10\ y Ac, ·tropico (u

na gota de cada una), y oclusión monocular, se leD retira el dimen 

hidrinato y se cambia el analgcoico por via oral, en caso de sufrir 

descompensaci6n mctabolica, fueron trutados por el servicio de Me

dicina Interna. Al segundo dÍ:l $e le indica posición de semifowler, 

a1 tercer día Ge inicia de ambulaci6rl y al q11into d!a se efectua-~ 

exploraci6n en consulta cxtcrn."1, en la. lampara rlt; H•?ndidura, si la 
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evolución e~ satÜ:>f.:ictoriia, Ge le t!gresa nin oclusión y en base de 

tratamiento de prcdni~Jolona y clot•anfcnicol, reposo relativo en t<u 

casa y citd en una semana a control hasta completar 1 mes, después 

cada q1d nf"P ri'L·1~ ror un l"'.tcc, p.:iru l.1ümplt:LdI' 2 meses de cvoluci6n-

para después aplicar lente de contacto o lente para afaquia quiru!:_ 

gica y se le e~resa en ese momento. 



RE S U L TA D O S. 



ESTAOISTICAS 

De los 50 p,i.cicntc!:> estudiados con retinopatia diabeti-

ca, se examinaron 6S ojos, y se ob~uvieron los siguientes resulta

dos: 

EDAD. 

SEXO 

TIPO DE OPACIDAD. 

OJO 

ACUDEZA VISUAL 
PRE-OPERATORIA. 

Promedio ••.••••• , •••. , • , ••••••••• 6 5. 7 afies 

menor,, •••• , •• , ••• ,, ••..•• ,, •••.• 41.0 años 

maxima •• , , • , • , •• , •••••••••• , ••••• 90. O años 

femenino .•• , , • , •••••••••••.••••••. 32 

masculino •• , •• , , . , ..••.•.•.••••• , .18 

anterior.,,., ••. ,,.,., •..• ,, ...• ,. O 

posterior, . , ..... 1 •••••••••••• , ••• 27 

conbinación de anterior y p~ste-

r·ior,.,, ..... , ..... , .... ,.,,, .. ,,, 17 

t:Ot:ai.,,,,, o,,,,,.,,,.,,, •• ,,.,,• .16 

aumPnLo de densi.dad nuclear •••••• , S 

derecho ••••••••••• ,, •••••••••••••• 29 

izquierdo ••• , .•••.••..•••••.•••••• 28 

bilateral. ....•...•.•.......•...•. 4 

201200 •••••••••••••••••••••••••••• 12 

20/400 •••••••••••••••••••••••••••• 11 

cuenta dedos •••••••••••••••••••••• 1 S 

bultos .... ~ ....•............•.••.. 16 

percibe y proy~cta luz ..•...•..... 11 



ANTIGUEDAD DE 
DIABETES MELLITUS 

TRATAMIENTO 

GLICEMIA PRE-OPERA
TORIA 

TENSION OCULAR. 

TIPO DE RETINOPA
TIA DlABETICJ\ 

23 

promedio ••••••..••..• 12 .4 años-

\\\en.ar •••••• , , ••• , • • • • .1 mes 

maxima •••.••..••••... 26. O años-

,j,.i.::"::.::: ••••. ' •••••••••• 

hipogluccm:iantes orales •• 35 

insulina ...... , .......... 13 

promedio, ................ 157.0 Mg 

menor .................... as.o Mg 

rn'>'!<ima ........ , .......... 320.0 Mg 

promedio .•••••••••.•...•• 15.8 
mm Hg 

menor •.•• , .•.••....•...••• 11. O 

mmHg 

maxima •.•.•••• , .• , ••.••. ,. 22 .o 
mmHe, 

no valorables •.•....•.•...• 10 

normal ••• , •••••••.• , ..•••.. 4 

No proliferativa •.• , ..••.•• 49 

proliferativa .•..... , . . . . . . :l 

Porcentajes en número de pacientes y sP-r,un edades, anti-
guedad de diabetes mellituG y tcn::;i6n ocular. 



Ho. 

EDAD l¡Q-49 años 

50-Ei9 años 

60-69 años 

70-79 años 

80-90 años 

AHTIGUEDAD DE LA 

DIABETES MELLITUS 1-4 años 

5-9 años 

10-11.iaños 

15.19 años 

20-24 afies 

25-28 años 

TENSION OCULAR 
--u........ t:o 

15-18 nunl!g 

19-23 mmHg 

?I\ 

pacicntc5 

10 

17 

1 ¡ 

10 

15 

10 

32 

porcentaje. 

8\ 

20% 

34% 

""" 
4t 

10\ 

20% 

3oi 

20% 

16% 

4\ 

36.9\ 

49.Ji 

13.8\ 



COMJ'LICACIONES QUIRURGICAS 

TRANS-OPERATORIAS 

Ruptura de la cap!;ula anterior .••••••••.•....•. 1b. uli 

extracci6n del cristalino con Asa de Sncllcn ••• 12.0\ 

salida de vítreo •..••••...•.•.•••.•.••.•..•.•.• 14.0\ 
ruptura de la membrana hialoides .•••. , .....•.•• 14.0\ 

iridodialisis .. , .....•..••..•...•...•... , .• , . . . 2. o\ 

ruptura del esfínter pupilar •••••••••••..•••• , •. 2.0\ 

inciEi6n laminar ••..••••.•.••.••••••.• , ••••••• , 4,0% 

POST-OPERATORIAS, 

Hongo vi treo ...•••..•• ,, •• ,,,.,,,,., •. ,, •• ,,., .16.0't 

queratitis estriada, •. , •. ,,,, ••...••.•••.••••• 14.0% 

PtiPmñ ñP- coT"nea intenso, • , , , , , , , , , • , •• , , •• , • , • • 4. 0% 

quemosis de conjuntiva, •..••• ,.,.,.,.,,, •• , ... ,. 8. O\ 

camara plana •••••••••••••• , ••••••••••••••••••• , S ·, O!b 

hifema ......................................... 4 .oi 
sine.quías postcriorc:o ....•..•......•...•..•.•.. a.o\ 
desprendimiento coroideo ..••...•••••..•.••.•••. 2.0\ 

opacid.:id. de hi.:ilcide!: .. , .. , .•......•..•..••••.• 14. O\ 

restos capsula?'es •.••...••••••.•••••••..••••.•• 10. 0% 

Irvine Gass. • • . . . , •••.•...•.•.•••••••...••.••• 2. O\ 

endoftalmi tis ...•..•.•.•.•••• , •••••.••••••..••• 4. O\ 

prolapso de iri 1~.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2. 0% 

hemorragia de vi treo. • . . . • . • • • . • • • . • . . . . • . . . • • • 2 • O\ 

scclución pup.i l·"lr ... , ....•...••.•..• , , • , • . . • • . • Z. O\ 



COMPLICACIONES TP.AllS-OPERATORIAS, 

1. Ruptura de la capsul'1 .:i.:i.tr:-~lnr ••••••••••••••• 

2. extracción del criDtalino con asa de Snellen. 

3. salida de vi treo •..••.•.• ,., ••••.•......•••.. 7 

4. ruptura de la ntt:!111i.Jl"ü.:>..:.:. ~t~1,-.idc~ •. , •.•.••••.• 7 

S. iridodial:i.sis •. , .•.••...• , •....• , •• , •.•••..•• 

G. ruptura del esfínter pupilar ..•.••.•••• , •• ,,, 

7. incisión laminar ..•.... ,, .. , ... ,,.,, •• ,.,, .. , 

COMP!.ICACIOHES POST-OPERATORIAS. 

1, Hongo Vi treo, • , .••• , •• , .•••• , •• , • , , • • • • • • . • • . 6 

2. Querntitis I:striad'3.,, ••.••••• ,,.,, ••••• ,., ••. 7 

3. Edema de cornea .í ntenso .. , , • , ..••• , ••••.. , .. , 2 

4. Quemosis de la Conjuntiv~ •.•• , ••.•••••••• ,,,, 4 

5. Camara Plana .• , •.••.••• , , , . , ...•• , , •.•••••••• 

e:. Hi ff'!:ma •••••••••••••••••••••• 1 •••••••••••••••• 

7. Sinequ.i.as. Po~t'?r:ior •••...•••••••••••••••... ,. 1' 

8. Despt•endimicn'to Cot'o ideo. . . . • • • • • • • • • • • • • • . • • 1 

9. Opacidades de Hialoides •• , • . • • • • . . • • • • . . • • • • • 7 

tu. Rt:!sto::: Cap~11l."lre:r. •••••••••••••••••••••••••••• 

11. Irvine Gasn. . . . • . • . . • . . . • • • • . • . . • • • • • • • . • • . . • 1 

12 •. En .. "!cft.::.1,..,;1-l~• •••••••••••••••••••••••• , ••••••• 

13. Pro1ap8o d1...'l !1,is ..•.• , ...•.......•..•...•... 

14. Hemorrug,ia de Vi treo •.••••••••••••• , • • • • • • • • • 1 

15. Secluci6n Pu pi lar .•• , ..• , ••••.••..••••••.•••• 



e o N e L u s I o N E s 



e n u e L u s r o H ~ s 

L{'l patología mas frecunntH de di~minuci6n de aeudcza -

vi 5Uc:ll es pcrsr:mas de- cdud avanzada, es la opacidad cristalinianas, 

y en nuestro e::;tudio de 50 pacientcn somc·tidor; a intcrnvenc.i6.n qui

rurr,,íca con retinopat:icl diabetica, <le un porcentaje de 1s1· pacien-

tes, con cirugía de catarate, siendo un porcentaje del 33\ de ciru

gía efectuadas con cstil complicación. Cn este Hospital General, r~ 

presear.tando un porcentuje, alto, en comparaci6n con otros hospita

les o estadísticas que refieren el 1si. 

De estos 50 pacientes, 3~ prn~entaron complicaciones 
trans y pos·t-opeatorias, algunas de complicaciones leves, en dos e~ 

sos endoftalmitis, de esto se obtuvieron los siguientes datos. 

El promedio cte edad mas importante, en que se operan 

las opacidades cristalinianas es de los óO a 80 años de edad (88%), 

sobre el sexo no tiene predisposición en ninguno de los dos, (con--

1-r;:n .. ir. r1 1.:t li+or.:tY'll'?"'-" '1q"' r'lir- .... '111&> pq m.:t~ F'r"Ot"UPnt'P. Pn li'IR mlljP -

res). El tipn de opacidad cri~taliniana fue la de subcapsular pos

terior (41.5%), y la combinación de posterior y anterior (26.1%), y 

considerando las dos tipos de opacidades resulta un (67.1i), las c~a 

les se rJ.compaf1d11 de un 4 0\ de dumento cJe densi<ld<l nuclet•a. Por la.

predilección de alr;ún ojo no existi6, siendo en forma bilateral la 

mdo f 1.'t'~ue11 lt-! \ ~~~uqH.·~ i1uLu c1lgu11d '-1.i fe1.·e11~i..;a. e11 Lr-e c1mLo.a con l"'i:S--

pecto a la afludeza vi~ual). 

Sohrc lu agudeza visual, siempre se le practico la in-

tervención quirur.ica entre '.?0/200 a percibe y proyecta luz. 

Los pacientes que se les practico cirugía con agudeza-

vioud.l t.h~ percibe y proycctc'l lnz, eran pacjent:es remitidos a este -



it.Sl~ 
·irlaif 

n~ 
~ t~. 

tW. ~E&L 
~1mc~ 

Hospital por ~us cl.Ín.icas, y de mal pl"'ot10:-;1.i.co por :_;u ;1vu.nzad . ..1 rc-

tinopat.ia y diabctica y no poder valor.:ir fondo de ojo. 

ll tipo de rctino1)ati<l diabetica fue la no prolífera--

tiva la mas frecuente (probablen:c>ntc debido il sr.r paciente~ que se

controlan mas rapidamcntc, o se> le facilita la atenei6n m~dlra. -en-

:>ü& \..:J....i.11.iCdSj. !:'iobre la clntigucdad de la diaüetr.r; mellitus fue Va

riable, pero el gran pot"ccntajc fue de 10 a 15 afio.s (30%), el trat~ 

miento fue a base de hipogluccm.ic1ntl"!s orales, la glicemia prc-oper~ 

tor.ia es preferible que lo~ pücicnte:; vay.:m en hiperr;luccimu de a-

proximadamente 140 mg. 

Las complicaciones trans-oper~1tori.:1s la mas importante

fuc ln ruptura de l.:J. C.J.p:;ula anter•iur qel cristalino, al mom~nto de 

la extracción con el cry.:>, : y por lo tanto con la necesidad de prac

ticar extracci6n con asn de Snellcn en 6 ocaciones, d0 los cuales-

en siete presentaron salida do vítreo con ruptura de la membrana -

hialoides, (por lo cual se observa que los pacientes que presenta-

ron esta complicación, de ruptura de capsula anterior son los mas-

propensos de sufrir mas complicaciones). 

Las siquientes oomplicacionen, ruptura del esfínter -

pupilar, incisión laminar P- iridodíalisis, es probablemente a la -

expediencia, in.icir=1l de los rcr:idcntcs de ter·c~1· tliios, la cual mejQ_ 

re cuando se inicie la preparilción del residente desdt~ el segundo-

afio de residencia. 

Las complicacionr:!s pos t-operatorü1s l.:rn mas frecucntes

fue ~J honno vi treo, sin llCRdl"' a tocar endotelio (10%), y 

En treg ocacioncc toc.-1r endotr~lio (f.f~), 1.-i qucriltitis-

entriada y edema r]e cornc!a ( 1 a'i)., f',l'.!nnralmentc va11 acompaiiaJnc; las

dos piltOlog.í,i.n, la c11."ll en dcbid<~ .1 ~u mal mane"jn dur,1nte el tranG

opcratorio,. por ~l ~1yud.-in1·c v l:l<Jnint•r.1.:: r11 cám.~ll'': .Jp .rntcr.ior por -

,~¡ ciruj.1no~ toc;indo emlob•1 in. 
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Se reportaron dos casos de endoftalmiti'.:3-, una inciden-
cia altn, considerando las estadír;tica5 en la Literatura que ,~r; dl~

solo 0.2 a 0.4%, otra patoloRia que se prc~entaron fue loG restos-

capsulares en 5 casos (10't), y la otr•a fu~ cá~.:i.r.J. rl.::inn, y sincqui.

as posteriores en 4 pacientes (8%). 

Es de hacer notar que muei1u.;1 ~~v::-.!i.c!!"t""!'"' "rtreccn de no

tas de evolución, por r.er citados a revisi6n sin expediente. hasta

cn estos últimos 6 meses que se citan con expedientcD para poder -

llevar registro ele su evolución, la ar.;udeza. vi:;ual post-operatoria, 
por ser la mayoría de p.:icientcs que Ge someten ,'\ cirugía unilateral 

y tener la ttecesidad de utilizar lente de contacto, no se logro ob

tener, por no contar con el s~rvicio de Contactologia en el Ho5pital 

y· sola1,1entc en cat~o!; 1Jt:: impo:;ibilict.::\rl por intolerancia, incapacjdad 

física, economica o gustos se C?locaron lentes para afaquia. 

En cornpdración con las estadísticas de la literatura se 

mantiene alt~s las cifras de porcentajes de complicaciones, consid~ 

randa que se reportan un 10 o 15\ de complicaciones trans y post-o

pc::-.::-:=:::-:"'i:!~ ~, rh"' P.ndoftalmitis un O. li% la clusificación de retinop::!. 

tia diabetica, que se utilizo C!:: la no proliferativ .. :i y ia pr•ol.Í.[o:;:_¡,-·~ 

tiva., es qut! en su mayoría resulto 110 prolifcrü.tivn, considerando-

que solo se intervienen quirugicamente a las que proyectan y perci

be luz, y las que no pro~,rectan 1 u7. ~ no se l(!s practico cirugía. 
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