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X N T R o D u e e X o N-

ANTECEDENTES CXENTXPXCOS. 

En la última década en el área de Oftalmolog1a, ha -

tenido avances importantes en sus conceptos, en sus téc­

nicas y resultados. Hasta hace poco se consideraba indis­

pensable para obtener el éxito en la cirugía Oftalmológi­

ca, que el paciente permaneciera hospitalizado con una -­

indicación precisa y estricta de reposo absoluto especia~ 

mente en decubitodorsal por perlados prolongados. 

En advenimientos de técnicas quirúrgicas perfeccion~ 

das han dado la realización quir~rgica con la misma efic~ 

cia y seguridad en pacientes ambulatorios, cirugías que -

tradicionalmente se habían hecho con pacientes hospitali­

zados. 

La cirugia de catarata, es la más representativa de­

las cirugías oftalmológicas, además de ser la más frecuen 

te y era hasta hace poco de las que requer1an hospitali­

zaci6n prolongada para guardar reposo en cama. 

En 1916, se reporta movilizaci6n temprana. (1). En -

1960 la frecuencia de complicaciones postoperatorias por­

deambulaci6n temprana en pacientes postoperados de catar~ 

tas (3). En 1975 Williamson, establece la eficacia y se­

guridad en pacientes no hospitalizados. (2). 

En tiempos recientes, la variedad y el número de - -

procedimientos quirúrgicos que se realizan de forma ambu­

latoria·, han aumentado de manera notable. Los avances ma­

teriales, y t~cnicas quir~rgicas permiten que el paciente 
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salga del hospital inmediatamente despubs del procedimien 

to, sin olvidar los avances, también de las técnicas ane~ 

tésicas que disminuyen los riesgos y con efectividad com­

probada por más de cien años. (4). '· 

Si bien la Cirugía de catarata es la más representa­

tiva, existen otros procedimientos quirúrgicos que no se­

han detenido al cambio como los filtrantes de espesor in­

termedio para glucoma que se realizan cada vez más fre- -

cuentemene como procedimientos ambulatorios con una re­

habili taci6n efectiva en más corto plazo. (5). 

Siendo según estudios comparativos realizados por -­

varios autores, han demostrado que no hay mayor inciden­

cia de complicaciones por deambulaci6n inmediata. (2). 

La cirug!a de Oftalmología en sus variedades de ex­

tracci6n de catarata, trabeculectomía y vitrectom!a ( es­

ta Última de más reciente ingreso a la deambulaci6n tem­

prana ) ocupan los percentiles más altos de lo que poqrta 

llamarse cirugia mayor en oftalmología, en cuanto a fre­

cuencia de práctica por lo que al realizarse dentro de -­

grupo se dá un paso hacia adelante en cuanto a la evolu­

ci6n Quirúrgica, ( 6) 

Las cirugias como la hialoidocapsulotom{a, ciclocriQ 

terapia y estrabimos ya han sido de los primeros en inte­

grarse a este programa, desde 1953 la Última ya que no -­

comprometen la integridad interna del globo ocular, mien­

tras no existan complicaciones trasoperatorias. (7). Más­

sin embargo el impacto en la práctica quirúrgica general­

parte de estas pioneras (B). 
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Si bien la cirugía de catarata es la más representati 

va de la cirugía oftalmológica, tenemos que la palabra se­

origina del griego Kataregnynai : cargar de arriba abajo -

toda catarata es una opacidad sobre o en el cristalino. 

La formación de una catarata está condicionada por 

cambios en la permeabilidad de su anatomía, aumentando el­

contenido de agua, entorpeciendo la nutrición del cristal! 

no y oxigenándose de manera deficiente (7). 

Las cataratas varian notablemente en grado de densi­

dad, y puede ser debida a una gran variedad de causas : -

Ejemplo : Congénitas, traumáticas, patológicas, metabóli­

cas, seniles, etc. 

Los síntomas de la formación de una catarata son : -­

Borrosidad y distorción de imágenes, deslumbramiento y pe~ 

cepción alterada de los colores incluso diplopía monocular. 

El grado clínico de la formación de una catarata, suponien 

do que no existe otro tipo de enfermedad ocular, se deter­

mina fundamentalmente por la agudeza visual, o sea, la - -

disminución de ella en relación directa con la densidad de 

la catarata. 

No existe un tratamiento médico para el manejo de una 

catarata, por lo que se tiene que recurrir a un procedi -

miento quirúrgico que consiste en la extracción del crist~ 

lino del ojo afectado y que a su vez esta indicado cuando­

la opacidad disminuye la agudeza visual al grado que el -­

pacient_e no puede llevar una vida normal, la extirpación -

puede producir una rehabilitación visual completa. 
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TECNICAS OUIRURGICAS 

En la cirugía de catarata, el cristalino se quita del 

ojo y se emplea principalmente dos técnicas quirúrgicas -­

previa anestesia local retrobulbar o general : La técnica­

de extracción intracapsular de catarata ( EICC ) y la ex­

tracci6n extracapsular de catarata (EECC) (B). 

La primera técnica (EICC) consiste en la extracci6n -
total del cristalino con métodos como la crioextracción o 

mediante una pinza (6). 

En la EECC se hace una incisión en la parte superior­

del limbo; utilizando un cristitomo de irrigación se hacen 

pequeñas perforaciones capsulares con la intención de ha­

cer una linea continua y circular, pero evitando el desga­

rro de la cápsula posterior a la extracción de esta tapa -

( capsulotomía anterior ) con a remoción de gran parte de­

esta principalmente del área central: se libera y extrae -

el núcleo mediante una contrapresión o irrigación y, con -

una cánula de irrigación y aspiración se lava y aspira la­

corteza del cristalino dejando la parte posterior de la -­

cápsula integra y limpia. La cirug1a de EECC puede ser re~ 

lizada con éxito de muchas maneras, las variantes se defi­

nen en función del tamaño de la incisión en la herida qui­

rúrgica al método especifico de extracción de las masas -

del cristalino: La facoemulsificación, la aspiración, la -

fragmentación y el lavado, empleando vibraciones ultrasóni 

cas y una incisión lÍmbica pequeña, son técnicas de la ci­

rugía extracapsular nuevas mejoradas que están experimen­

tando grandes cambios y aceptación por los cirujanos ofta! 

m6logos ( 1-4-6-B ). 
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Las ventajas de la técnica de EECC sobre la EICC es -

el mantener una barrera natural entre en segmento anterior 

y posterior del ojo, ofreciendo ventajas tanto anatómicas­

como fisiol6gicas. 

HIALOIDOCAPSULOTOKIA. 

En lo que respecta a la Hia1oidocapsuloto•la tene­

mos, que se conoce también como capsulotomía posterior y -

es empleada principalmente cuando la capsula posterior de­

cristalino se opacifica y la visión del paciente disminuye 

marcadamente, existen dos procedimientos para llevarla a -

a cabo : Uno quirúrgico invasivo y otro mediante el uso de 

un Nd YAG LASBR. 

La ventaja principal del método quirúrgico es princi­
palmente su accesibilidad a todos los oftalmólogos, ya que 

no se necesita equipo sofisticado y costoso, mientras que­

al utilizar el aparato de LASBR, aumentan los costos pero 

más sin embargo la seguridad y efectividades apoyada por -

la desaparición de los riesgos de infección. El procedi- -

miento quirúrgico que utilizaremos en este estudio consis­

te en la técnica tradicional (6) de realización. 

CICLOCRIOTBRAPIA: 

Es un procedimiento que se usa en pacientes con glau­
coma, que est~ diseñado para disminuir la secreción de hu­

mor acuoso por ablación del epitelio ciliar secretor, la -

cirugía puede realizarse tan solo con anestesia local re­

trobubar aunque algunos refieren incluso la tópica por in~ 

tilación (94). El procedimiento consiste en colocar la 
criosonda de 3 a 5 mm. del limbo cornea! procurando no le­

sionar .la córnea ni provocar otro tipo de lesiones trabe­

culares. Es conveniente en caso severos la colocación de -

tres coronas de acuerdo a los horarios y manecillas del --
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reloj { en casos terminales ). 

se dice que este procedimien~o intensifica la isque­

mia ocular, conduce a necrosis del segmento anterior y a -

la Ptisis bulbi. 

TRABECOLECTOKIA : 

Esta técnica quirúrgica, se considera como procedi- -

miento filtrante, entendiendo como procedimiento filtrante 

en el glaucoma aquel que crea una fístula permanente que -

permita derivar humor acuoso al espacio subconjuntival con 

el menor número de complicaciones posibles. La fístula es 

creada atravez de la esclera y basandose en esta se consi­

deran los procedimientos de este tipo de espesor total, y 

parcial { a la que corresponde la que hoy tratamos ), mas 

sin embargo existen procedimientos filtrantes no invasivos 

como el caso del uso de LASER. 

La paternidad de la trabeculectomía y muy en especial 

su difusi6n y popularidad se atribuyen a J.E. Cairns quien 

la describió en 1968, y antes de esa fecha Sugar en 1961,­

castelli en 1965, Vasco Posada en 1967, Koryllos en 1967 -

ya habían descrito procedimientos filtrantes bajo colgajo 

escleral. (9) 

VITRECTOKIA: 

Las indicaciones de una vitrectom!a Via pars plana -­

son la presencia de opacidades vítreas que afectan signi­

ficativamente en la visión. La más frecuente de estas con­

diferencia es la sangre. Existen dos tipos de vitrectomía; 

La anterior que se realiza con entrada limbica par el ter­

cio anterior del ojo y la que es la vía Para Plana que in-
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volucra los dos tercios posteriores • 

La posibilidad de una cirugía ~e este tipo en el se­

gundo de los casos no se considera· posible hasta no haber 

transcurrido 6 meses posteriores a la aparición de la - -­

hemorragia ( de la causa que sea ), el procedimiento se -­

lleva a cabo mediante un mecanismo de infusión de solución, 

más corte y succión bajo control microscópico o mediante -

oftalmoscopia indirecta. 

Se dice que en general los resultados de la vitrecto­

mia en la vía Pars Plana ojos con hemorragia en el vítreo 

sin otra patología son excelentes, teniendose una mejoria­

de visi6n del 85 % al 95 %. Esto en pacientes que son hos­

pitalizados para su manejo postoperatorio . 

El pterigión es un tejido de neoformación carnoso, -­

por lo regular de localización nasal se piensa es causado 

por un fenómeno irritativo debido a la luz ultravioleta ya 

que es más común en granjeros y pastores quienes pasan la 

mayor parte del tiempo en regiones polvosas y asoleadas. A 

nivel corneal se observa reemplazo en la membrana de Bow­

man por tejido elástico y hialino. Su extirpaci6n quir6r-

. gica se decide al aumentar de este tamaño y obstruir el 

área pupilar o en casos de irritabilidad frecuente. Por su 

evolución el ptcrigión puede calificarse de estacionario 

si muestra escasa vascularización y permanece del mismo 

tamaño por años; progresivo y evolutivo si muestra rica 

vascularización y su evolución ha sido en forma rápida1 

incipiente cuando apenas ha alcanzado el área del limbo; y 

es avanzado si ha penetrado en forma importante sobre la 

córnea. Por lo general esta neoformaci6n tiende· a la 

autolimitación variando su crecimiento es cada persona y 

quedandose a nivel del limbo. Desde el punto de vista 
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pato16gico se considera que es un proceso degenerativo del 

tejido epiescleral y subconjuntival, que dá una . reacción 

de tipo granulomatosa con neoformaci6n vascular. Es más 

frecuente su aparición a partir de la segunda década de la 

vida. Su remoción quirúrgica que sobre todo en personas 

jovenes muestra una gran tendencia a fracasar por recidiva 

de igual o mayor mag~itud. 

Para evitar esta tendencia se han ideado multitud de 

técnicas y asociado otros tratamientos al quirúrgico como 

las radiaciones B, blandas desde una fuente de estroncio 

90 con resultados aceptables en la mayoría de los casos. 

El resto de los procedimiento ya han sido comentados 

al principio de la introducción y no representan riesgos -

en la evolución externa del paciente. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O. 

El presente estudio se llev6 a cabo en el servicio de 

Oftalmología del Hospital General Centro Médico "LA RAZA• 

del Instituto Mexicano del seguro Social: México D.F. 

Se realizó una encuesta retrospectiva, observacional, 

trasversal y descriptiva, en el peri6do comprendido del 1 

de Abril al 31 de Septiembre de 1991. 

Se revisaron 322 Postoperados, dentro del programa de 

cirugía ambulatoria del servicio de Oftalrnolog!a del Hospi 

tal General del Centro Médico • LA RAZA • del I. M. s. s. 

evaluando su preoperatorio. 

Por criterios de no inclusión y exclusión se dejan 

fuera 118 pacientes y se estudian unicamente 204. 

Fueron incluidos en este estudio todos los pacientes 

sin importar edad sexo siempre y cuando requirieran­

cirug!a de tipo ambulatorio. Clasificandolos de acuerdo 

al tipo de procedimiento realizado. Ejem. • Extracci6n ex­

tra capsular de catarata , Hialoidocapsulotomia, Exeresis 

de Pterigi6n, Estrabismo, cirugía de sirnbléfaron Vitrecto­

rn!a e Iridectom!a periférica. 

El procedimiento quirúrgico se llevó a cabo en la ho­

ja de captación de datos, anotando complicaciones ocurri­

das en trans y postoperatorio. Se dieron de alta a los pa­

cientes con control en la consulta externa cada dos sema­

nas aproximadamente. 

Se realizó valoración mediante la agudeza visual en 
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los pacientes sometidos a cirugía extracapsular de catara­

ta, Hialoidocapsulotom!a y Vitrectom!a. 

En los procedimientos de Trabeculectom1a y ciclocrio­

terapia evaluamos cambios en la tensión intraocular. 

En la cirugía de Pterigión y simblefaron revisamos -

recidiva. 

Los pacientes sometidos a cirugía de estrabismo buscA 

mas los cambios correctivas en dioptrías. 

Las iridectom!as valoramos permeabilidad y funcionall 

dad clínica. 

Los resultados obtenidos se presentan en cuadros, 

porcentajes y gráficas. 

Este tipo de estudio no requiere manejo estadístico -

parametrico al tratarse de una encuesta retrospectiva no -

comparativa, por lo que se expresará en porcentajes de con 

fiabilidad. 
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R S E S U L T A D O S • 

De los 204 pacientes estudiados la distribuci6n por -

sexo reve16 para el· masculino 61. 28 % ( 125 ) y, para el 

femenino 38. 72 % ( 79 ) (gráfica A ). 

El grupo de edades se estableció de la siguiente ma­

nera : En la primera década el 10% de los 10 a los 14 affos 

el 1.96 %, en los 15 a los 24 años 5.88%, de los 25 a los 

34 encontramos 9.31%, en tos 35 a 44 años resultó el 10.29 

%. de los 45 a los 64 años obtuvimos 32.36 % y finalmente­

de los 65 años hacia adelante con 40.20%. (gráfica B ). 

Se realizaron 121 procedimientos de EXTRACCION EXTRA­

CAPSULAR DE CATARATA, que equivale al 59.32 % respecto al 

total considerando resultados: Bueno de 20/20 a 20/60; Re­

gular 20/80 a 20/100 y malo de 20/200 6 menos (gráfica l) 

Las BIALOIDOCAPSULOTOMIAS, que fueron 8.83% { 18 pa­

cientes) y las VITRECTOMIAS 2.45 % se valuaron bajo los -­

mismos parámetros anteriores de bueno, regular y malo (gr! 

ficas 2 y 8). 

con respecto a los procedimientos filtrantes : TRABE­

CULECTOMIA, se realizaron 13 que equivale al 6.37% evaluan 

dese disminución de la Tensión intraocular menor ó mayor -

de 5 mmHg { gráfica 4 ). 

Se hicieron 17 CICLOCRIOTERAPIAS, 6 sea el 8.33 % - -

registrandose como resultados buenos entre 15-25 mmHg, de 

26 a 35 mmHg regular y arriba de 36 mmHg malos (gráfica 3) 

Las EICl!RESIS DE PTERIGION, fueron 5.88 % por 12 pa-
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cientes de los que se evalúo su incidencia o residiva (gr! 

fica 5). 

De los 9 pacientes ( 4.41 % ) sometidos a cirugía de 

ESTRABISMO, se tiene como bueno residual menor a 10 diop­

trías y como malo mayor de 10 (gráfica 6 ). 

Tuvimos 6 cirugías correctoras de SIMBLEFARON que re­

presentan 2.94 % buscando su incidencia (gráfica 7 ). 

Finalmente la IRIDECTOHIA PERIFERICAS aumaron 3 Ó 

bien el 1.47 % de las que se evaluó funcionalidad ( gráfi­

ca 9 ). 
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D I S C U S I O H. 

En nuestro trabajo de investigación tratamos de eva­

luar la efectividad de resultados de la cirug!a ambulato­

ria en cuanto a evolución. Encontrando de que de los 204 -

procedimientos realizados solo 37 pacientes ( 18.36% ) tu­

vieron incidencias o malos resultados dando un porcentaje­

evaluatorio significativo. 

En los procedimientos de EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE 

CATARATA, al evaluarse la agudeza visual final el 66. 12 % 
( 80 p. ) quedaron dentro de un parámetro bueno, 8.26 % -­

( 10 p. ) regular y el 25.62% ( 31 p. ) dentro del result~ 

do malo, estos Últimos principalmente por enfermedad diáb~ 

tica adyacente o por complicaciones con ruptura de capsula 

posterior, pérdida de vitreo y muy escasamente queratopa­

tia bulosa. 

Los sometidos a HIALOIDOCAPSULOTOKIA, fueron 14 exit2 

sos que corresponden al 77.78 % con un 22.23 % ( 4 p. ) en 

contra complicados por Para Planitis y Retinopat!a Diabéti 

ca. 

En las CICLOCRIOTERAPIAS, tuvimos un éxito del 82.35% 

con el restante con resultados regulares a malos. 

En TRAHECULECTOKIAS, un éxito del 92.31 % ( 12 casos) 

y un 7.69 % ( un caso ) sin éxito por cursar con sangrado­

de cámara anterior. 

Una incidencia de 8.33 % correspondiente a un solo -­

caso encontramos en la cirug!a de PTERIGION, anotandose-
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asi un exito de 91.67 % con 11 procedimientos, lo cual es 

muy satisfactorio en una vigilancia de 3 meses. 

Los procedimientos ESTRABOLOGICOS residuaron más de -

10 dioptrías un 22.22 % ( 2 pacientes ) y el restante - --

77.78 % fueron buenos. Es de hacer notar que fueron todos 

estrabismos monoculares secundarios a traumatismo, refrac­

tivos y algunos intervenidos con anterioridad. 

La liberaci6n de SIMBLEFARON, no incidieron el 66.67% 

y residivaron el 33.33 % ( 2 pacientes ) del total 4 casos 

severos por quemadura química. 

En lo correspondiente a VITRECTOMIA, via pars plana -

el 40 % tuvo exito, 20 % ( 1 procedimiento ) regular y un 

40% ( 2 procedimientos ) restante con malos resultados vi­

suales. Todos fueron Diabéticos, 2 de ellos con resangra­

dos en menos de una semana. 

Finalmente las IRIDECTOMIAS tuvieron éxito en un 100% 

encontrandose permiables y funcionales clinicamente. 
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e o N e L u s I o N E s. 

1.- Con este trabajo nos damos cuenta del gran volu­

men de pacientes que pueden ser manejados con alto porcen­

taje de exito dentro de la cirugía ambulatoria, sin que se 

modifique el pronóstico comparado con aquellos casos con -

postoperatorio inmediato intrahospitalario. 

2.- Estos procedimientos fueron realizados indistintª 

mente por Médicos de Base y Residentes; lo que nos habla -

de buena ténica quirúrgica y selección de pacientes repre­

sentado en resultados. 

3.- Podemos asegurar que pacientes bien valorados en 

el preoperatorio pueden incluírse con efectividad en el 

programa de cirugía ambulatoria con m!nimas complicaciones 

motivadas por el postoperatorio extrahospitalario. 

4.- Finalmente concluimos que la cirugía ambulatoria­

es una realidad en nuestro medio institucional y que debe­

rá ser aprovechada como una gran alternativa para el mane­

jo exitoso del paciente oftalmológico, con la consecuente­

optimizaci6n de recursos y culminación del diferimiento -­

quirúrgico. 
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Tabla t 

TOTAL CIRUGIA EVALUADA 

CATARATA 121 

CAPSULOTOMIA 18 

CICLOCRIOTERAPIA 17 

TRABECULECTOMIA 13 

PTERIGION 12 

ESTRABISMO 9 

LIBERACION SINBLEFARON 6 

VITRECTOMIA 5 

IRIDECTOMIA PERIFERICA 3 

TOTAL 204 

59.32 "lo 

8.83 "lo 

8.33 "lo 

6.37 "lo 

5.88 "lo 

4.41 "lo 

2.94 "lo 

2. 45 "lo 

1.47% 

100 .,. 





o e: 
·e: "' E Q

l 
u... 

o 
[] 

X
 

Q
) 

(f) 
o 

.!;; 
:; 
o "' "' ::;;: 

a: 

1 o '-º 
I "' o o 
E

 
o "' " "E "' 'O " c. al .E? e g¡ u.. 



100 

80 

60 

40 

20 

CIRUGIA AMBULATORIA 
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD 

No. Pacientes 

82 

0 th. z ~~~~a/-y;:¿;JJ:; 
0-9 10-14 15-24 25-34 .35-44 45-64 ó5 ó + 

Edad 

Puente: Expedlen les cllnlcos HGCMR. 
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CIRUGIA AMBULATORIA 
DISTRIBUCION POR SEXO 

Paraenteje 

. ,., 0% V !"./¿'/'.¿"..//<V 1·.· ·.·.·.·······V 

Sexo 

~as~uli;o D ~eme~ino J 
Fuente: Expedlentoo olrnlooe HSCMR. 



Gráfica 1 

PORCENTAJE DE EXITO EN 
EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA 

PROGRAMA CIRUGIA AMBULATORIA HG CMR 

OeuENO 60.12% 20120- 20100 

j¡f¡I REG. 8 .26°/o 20180 - 201100. 

-MALO 2!1.62°/o 201200-

Fuente: Ar~hlyo HGCMR 



GrÓtica 2 

PORCENTAJE DE EXITO EN CAPSULOTOMIA 
PROGRAMA CIRUGIA AMBULATORIA HG CM R 

OeuENO 77. 78 % 

- REGULAR 0 • 
0
/o 

-MALO 22.2:1% 

Fuente : Archiva HGCMR 



Gráfico 3 

CICLOCRIOTERAPIA 
PORCENTAJE DE CONTROL DE 

TENSION INTRAOCULAR 

PROGRAMA CIRUGIA AMBULATORIA HG CMR 

O 111- 211 mmH9 82 .35 •/• 

- 211·3!1 mmHg 1 1 • 77•/. 

111\! 3e·- > mmHg 5. 88•/• 

Fuente : Archivo HGCMR 
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Gráfica 4 

PORCENTAJE DE EXITO EN TRABECULECTOMIA 

PROGRAMA CIRUGIA AMBULATORIA HG CMR 

D+llmmHg 02.31°/o 

--llmmHg 7.60°/o 

Fu1nt1 : Archiva HGCMR 



Gráfico & 

PORCENTAJE DE RECIDIVA 
EN CIRUGIA DE PTERIGION 

PROGRAMA CIRUGIA AMBULATORIA HG CMR 

- RECIDIVA 8.33°10 

D NO RECIDIVA 91.670/o 

Fuente: Archivo HGCMR 



Gráfica e 

PORCENTAJE DE RESIDUAL EN DIOPTRIAS 
EN CIRUGIA ESTRABISMO 

ºRESIDUAL< ID DPS 77.78°/o 

-RESIDUAL > 10 DPS 22.22°/o 

Fuente: Archivo HGCMR 



Grá flca 7 

PORCENTAJE DE RECIDIVA EN CIRUGIA 
AMBULATORIA DE SIMBLEFARON 

liDRECIDIVA 33.33"1• 

c:JN.RECIDl\111 ee.e7•/. 

Fuente : Archivo HGCMR 



Gráfica 8 

PORCENTAJE DE EXITO EN VITRECTOMIA 

O BUENO 40 "lo 

- REGULAR 20 "lo 

filIID MALO 40"/e 

20120 - 20/110 

20/80 - 20/100 

20/200-

Fuente: Archiva HG CMR 



Gráfica G 

PORCENTAJE DE EXITO EN LA IRIDECTOMIA 
PROGRAMA CIRUGIA AMBULATORIA HGCMR 

~ FUNCIONAL 100°1• 

D NO FUNCIONAL 0•1. 

Fuente: Archiva HG CMR 
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