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CON TODO MI AMOR UN ESPECIAL RECONCX::IMIENTO A MI ESPOSA 

En un inicio recien acabamos 1a carrera de medicina, formamos 
fam1.1ia, estabamos juntos y viviamos muy fe1ices. Pero surgiO 1a -­
oportunidad de rea1izar una especia1idad, para seguir superandome, a 
cambio de e11o tuvimos que separarnos, vivir 1ejos uno de1 otro y -
privarnos de nuestra compañla y ~e todos 1os momentos fe1ices que h.!:!. 

biéraJh:>S tenido 1os tres. Sin embargo Normis con tu amor y ternura, 
siempre entusiasta, apoyclndome en todo, dla a dla, 1ograste que pu-­

diera conciuir estos años de especia1idad. 
Ahora prOximo a terminar, se nos abre un panorama distinto, 11eno 

de esperanza y fe1icidad. 
Gracias a Dios seguimos juntos 1os tres y con 1a a1egrla de un -­

prOximo hermanito de Jenny. 
POR TU CARIÑO Y APOYO YNCONDICIONAL " MIL GRACIAS " 

A MI HIJA JENIFFER, POR SU CARIÑO Y TERNURA 
QUE DIA A DIA ME IMPULSAN A SUPERARME 

A MIS PADRES QUE A LO LARGO DE LA VIDA 
ME HAN DISTINGUIDO Y APOYADO 

CON SU CONFIANZA Y AFECTO 

A MIS SUEGROS SILVIA Y GONZALO 
CON CARIÑO Y GRATITUD 
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La cirugla de catarata, ha sufrido cambios significativos en 1os U1timos 

veinte años con e1 advenimiento de instrumenta1 y nuevas técnicas quirUrgicas, 

que permiten a1 cirujano faci1itar e1 procedimiento obteniendo mejores reau1tA 

dos postoperatorios. 
Es por e11o que a1gunos autor~i~ consideran que 1a técnica extracapsu1ar 

se ha convertido en e1 método preferido de remociOn crista1iniana, y 1as con-­
traindicaciones para su uso actua1mente son pocas y parecen estar disminuyendo 
mientras mas experiencia se gana con dicho proceso. (2) 

E1 éxito de 1as extracciones extracapsu1ares se consigue por una preparA 
ciOn cuidadosa de1 ojo en e1 preoperatorio para asegurar 1a rnAxima midriasis -
(introducida desde 1801 por H1ml.y)$ 3 6na presiOn intraocu1ar baja y una adecua­
da aquinesia y anestesia de1 paciente. Cuando 1a intervenciOn quirilrgica co--­
mienza, 1a ejecuciOn de 1os primeros pasos sienta 1a base que determina 1a fa­

ci1idad o dificu1tad de toda 1a cirugla. 
Se ha enfatizado con frecuencia que 1a c1ave de1 éxito de 1a cirugta ex­

tracapsu1ar es una capsu1otomla adecuada. Para conseguir esto, asl como faci1.!. 
tar 1a subsiguiente extracciOn de1 nUc1eo y 1a aspiraciOn de 1a corteza crist-ª. 
1iniana, una pupi1a bien di1atada es mas Uti1. Por e1 contrario, una pupi1a P!!. 

queña aumenta e1 riesgo de comp1icaciones. (4) 
La manipu1aci0n quirilrgica de1 iris con 1a consiguiente 1iberaci0n de 

prostag1andinas (PG)~5 \as cuales tienen mU1tip1es efectos en e1 teiido ocular, 
inc1uyendo una poderosa accion constrictora en e1 esfinter de1 iriS.~>que es i!l 

dependiente de 1os receptores colinérgicos y no es bloqueada por 1a atropina.(7) 

Una causa canUn de ceguera es 1a catarata, entidad considerada en 1a anti.. 
g_oedad CDID 1a calda de un humor proveniente de1 cerebro, e1 cua1 ocupaba e1 es­
~cio comprendido entre ei crista1ino y la pupila, concepc:i3n aparentemente or~ 
ginada en 1a 7ndia de donde pasa a 1a Escuela de Medicina de A1ejandrla donde -

expresaban este concepto h1.81C>ra1 con e1 término '"Hypochysis'", traducido 1uego -
a1 1atln c1ilsico conw:t "SUf"fuaio" cuya traducci&l arabe fue "Nuzu1-e1-ma" (calda 

,, ' 



de agua). 
BasAndose en esta concepciOn. Constantinus Africanus. monje cartaginés -

perteneciente a Monte casino. traductor de 1os escritos médicos arabes. a1 1a-­
tln medieva1. 1e diO e1 nombre de CATARATA. 

Es en 1600. cuando Fabricius Ab Aquapendiente. de Padua. l.ocaliza acerta­
damente la posiciOn anatOmica del. cristal.ino, y no es hasta 1705 cuando el fran. 
cés. Michel Pierre Brisseau, demostrO que 1a catarata era una opacificaciOn del. 
cristal.ino y no un ht.UnOr coagu1ado enfrente de él.. corroborado p:>r Char1es Saint­
Yves en 1707 uno opacificado e1 cual se encontraba luxado a ciimara anterior. 

Dicha patologl:a, desde entonces y hasta la fecha, ofrece c:omo "t)ntco trata­

miento el quirilrgico. siendo el Susruta-Samhita el primer 1ibro médico que hace­
menciOn a 1a cirugla, en donde se describe el método de rec1inaci0n de la catarª­
ta (cataratopiesis) usado por e1 noble cirujano hindU Susruta. quien se cree que 

viviO a1rededor del año mil. antes de Cristo, método que posteriormente reconoci!t 
ron Galeno y Celso. 

En 1a obra Con•ep1dp dp Mftt11ripa del.sigló lX del. médico Arabe Rhazes (Al-­
Razi), se da e1 primer antecedente de la cirugla extracapsular por un contempor!._ 

neo de Galeno, Anty1os. quien punciona una catarata succionando su contenido con 

pipeta de cristal, técnica aparentemente seguida en el siglo X por Amna.r. 
El año de 1748 marca el inicio de una nueva era para 1a cirugl:a de catara­

ta. El. médico francés Jacques Daviel (1696-1762) publica su técnica para la ex-­
tracciOn de esta, desde su posiciOn original por detras de1 iris. mediante mani2 

bras extracapsu1ares. 
Dichos procedimientos continuan evolucionando hasta llegar en 1752 a su ~ 

tracc::iOn intracapsular por el. londinense Samuel Sharp, técnica que recibe aporti!_ 
ciones con e1 tiempo por Mooren (1862) con sus iridectamlas prel.iminarea, Jacob­

son (1862) con incisiones 1lmbicas, Bajardi (1895) con iridectomla periférica, -
Tersen (1870) con extrac::x:i3n crista1iniana mediante su trac::x:i3n capsul.ar, w. Wi-
11iams (1867) con su aportaci&l de suturas corneoesclera1es asl como Ka1t en ~-

1897, Karl Ko11er (1884) la anestesia tOpica, Van Lint (1914) 1a aquinesia orbi­
cular, Elshing (1928) 1a anestesia regiona1, Barraquer (1917) e1 erisifaco y en-
1958 la zonu1olisis enzimcl.tica, hasta 11.egar al po1aco Tadeus Krwawicz en 1961,­
quien contribuye con la maniobra de extracciOn con gas criOgeno, realiz.indose -­

desde entonces y con pocas modificaciones dicha cirugla intracapsular como hasta 
ahora 1a conocemos. (8,9) 

Una de l.as Técnicas mis recientemente concebidas es 1a facoemulsificacian. 

(?l 



pub1icada en 1967 por Cha.r.1.es D. KeJ.Jn1fi? un año después de.1. inicio de cirug!as­
extracapsu.1.ares con aspiraciOn irrigaci~a~>siendo una variante .1.a facocrio.1.isis 
descrita par John P. Shock en 1974. (10) 

Desde entonces y cada vez mcls frecuentemente, 1a cirug!a extracapsu1ar es 
e.1. procedimiento quirUrgico para 1a extracciOn de 1a catarata miis cornunmente -­
uti.1.izado en .1.os U1timos años. (10) 

LA C:Dllnl'.A ~. 
Cip ~1tf~Jes avances en instrumentaci&, ecnica y e1 uso de medicamentos in 

traocu.1.ar~s, han minimizado .1.a dificu.1.tad de la cirugla extracapsu1ar, 1ogr4ndg, 
se con e.1.l.o aportar al paciente mejores resu.1.tados. 

Es as! c:orno ésta técnica mediante irrigaciOn-~spiraciOn segiln reporte es­
tadlatico de Dowling en 1os Estados Unidos en 19as! 15é-upa. e1 55.6 % de 1as ex-­
tracciones cristal.inianas con tendencia a un incremento al. igual. que .1.os impl.a.!!. 
tes intraocu1ares en un 66.B " de 1as cirug!as y conducta a.mbu1atoria en e.1. ---
14.S % de .1.os casos, en contraste al reparte hecho en 1969 por e1 Doctor Hyde~~4 ) 
donde .1.a cirug.ta intracapsu.I.ar ocupaba mas del. 95 " de .1.as extracciones, con -­
estancia hospita.1.aria de dos a cuatro d.tas. 

A1gunos de .1.os beneficios que otorga dicha cirugla, y motivo por el. cua.1.­
ha ido aumentando su preferencia a.1. conservar intacta .1.a barrera capsuJ.o-zonu-­
J.ar posterior, es el prevenir .1.a pérdida vltr'~~ diB"l'linuir e.1. edema macu.1.ar cis 
toi~~~-i~Jveer alguna protecciOn contra 1a endoftai.hl~ls, y reducir el. riesgo :­
de desprendimiento de retiÁá6~ notab.1.emente e.1. de neova.scu1arizaci0n iridiana -
en casos de retinopat!as pro.1.iferatÍ¿~¿, eomp.1.icacidn extens~ñfg·~~t~~Ída a1-
rea.1.izar extracciones cristal.inianas con retiro o ruptura de 1a capsu1a poste-­
rior, 1a cua1 segUn HoffatC~31,..omps~4~irve de barrera para impedir .1.a migra-~ 
ctan de un factor vasopro.1.iferativo no identificado de1 vltreo o 1a retina a.1. -
seglm!nto anterior de.1. ojo. Dicha hipotesis ha sido experinmntal.mente ccmproba­
da por a1gun.os autores. (24,25) 

En dicho procedimiento, han sido reportadas cano causas predisponentes de 
debiiitamiento capsu1ar posterior 1o cua.1. condiciona su ruptura transoperatoria, 
ia miopla a1ta, catarata avanz<\~? pupi.1.a pequeñ~~7áusencia de hipotonicidad pr,!t 
operatort!2~'llJrtura corneal insuficiente, asl como ei sJ:nd.ccme de exfo.1.iaciOn. 
en e1 cua.1. espontclneamente se presenta dis1ocaci0n y desp1azamiento cristaiiniA 
no. (28,29) 

(3) 



E1 doctor Gu~e~~)en un estudio rea1izado en mi1 casos operados mediante tecn.!. 
~ extracapsu1ar conc1uye que 1os pacientes con di1ataci0n pupil.ar maxima menor 
a 4.5 nm, tiene 5 veces mayor riesgo que aque11os que poseen una pupi1a mayor. 

'Los pacientes con presiones mayores a 20 lt'ITIHg. en e1 preoperatorio, s010 mostra­
ron un pequeño incremento como factor de riesgo para 1a presencia de comp1icacig 
nes. 

Se ha reportado que e1 tejido mcls vuinerab~e durante e1C~~yce~imiento es e1 -
endote1io cornea1, e1 cua1 puede sufrir un dano irreversib1e. EJemo1os del. trau 
ma flsico a dicho Oraano son el. dob1amiento y estiramiento corneal~16ontacto di: 

(32,33) . (34) 
recto con instrumentos, contacto vitreocornea1 y el fl.ujo fuerte de l.as solucio-

nes de irrigacciOn.(35,36) 

Se ha documentado desde hace mas de veinticinco años, a partir de1 primer re­

porte hecho en 1962 por Gorma~;7¿ue existe un incremento agudo de 1a presiOn 

intraocular dcspues de la extracciOn cristal.ineana, tanto en l.a técnica intraca2 
sul.ar(~fl59án la extracapsu1ar. (40.,41.,42) 

El. mecanismo exacto de dicho fenOmeno es aiin desconocido, pero se piensa pue­

da ser ocasionado por una obstrucciOn de l.a red trabecul.ar por fragmentos zonul.-ª. 
res, defomaciOn de l.as estructuras angul.ares, o bien una l.iberaciOn de presta-~ 

g1andinas por e1 proceso inflamatorio, l.o cual. condiciona una ruptura de l.a barr!!,. 
ra hematoacuosa. (42) 

(4) 



Evidencias sugieren, que ciertas prostag1andinas son mediadoras de algunos ti­
pos de inflamaciones intraoc:uiares experimentalmente inducidas inediante su intro­
duc::ciOn intracamerular, o bien sintetizadas a partir de un trauma uveal ~~~~;l~~. 
iridotomias con iasel. 4,4 lrabeculoplasticf ·4,5 b cirug:l:as de segmento anterior y ex-­
tracc:iOn de catarat!;>>produciendo en los conejos, tos tipos E y F una ruptura. de­

la barrera hemato-ac:uosa 10 cual condiciona un aumento en la presiOn intr~~ú11.f! 
as:I: como tambien una acentuada miosis pupilar con hiperemia iridiana, siendo 1a­
frac::ci0n E porcentua1mente la mas elevada en humor acuoso. 

Sin embargo, mi11tip1es estudios en los ~1timos cinco años han demostrado que -
algunas prostaglandinas O'.JT'Ola F(~iante su aplicaciOn tOpica en humanos, tiene 

un potente efecto hipotensor ocular ocasionado por un incremento en el flujo de -
salida uveoescleral, con la ilnica salvedad de producir cano efecto secundario gran 
hiperemia conjuntival y sensaciOn de.cuerpo extraño. (49,50) Este efecto -­
hipotensor fue observado con mayor frecuencia en pacientes con g1aucoma exfoliat.!_ 
vo. (51) 

Asl mismo, se ha demostrado la mediaciOn de prostaglandinas E2 y El en proce-­
sos inf1amatorios oculares externo~, induciendo liberaciOn de leucocitos polimor­
fonuc1eares en el fluido 1agrimaÍ?~b cual las propone c::omo factor patogénico de-
1a neovascu1arizaci0n corneal. (53) 

(5) 



PRAXIPARTNE 

Fra.X:t-pai";lne'(f'X) pertenece a1 grupo terapéutico de .tos antitrombOticos g.tucosamin2 
g1icanos de bajo peso mo.tecu.lar. 

Fraxiparine esta constitulda por fragmentos de g.lucosarninog.ti­
cano {mucot=i01isacarido), caracterizados por un encadenamiento regu1ar -
de un acido urOnico {D-g1ucor0nico o L-idurOnico) y de una D-g1ucosamina {N-su.!._ 

fato o N-aceti1) • Este encadenamiento regu.lar que corresponde a un 75% de 1a -­
masa de Fraxiparine tiene poca afinidad para 1a ATIII. E1 25% restante de 1a­
masa de Frax:iparine contiene secuencias irregu1ares de pentasacaridos que se in­
terponen entre l.as cadenas requ1ares citadas, y estos pentasacaridos son e1 1u-­
gar de uniOn de Fraxiparine con 1a ATIII. 

Por esta razOn, podemos separar 1as cadenas po1isacaridas que forman 1a Fx. en-­
dos subgrupos, en funciOn de su afinidad por .la ATIII: 

A) Una fracciOn de gran afinidad {25" de .la masa mo.lecu.lar) responsab.le de J.as-­

actividades antitrombina y anti-factor xa "in vitre". 
B) Una fracciOn de baja afinidad, practicamente desprovista de actividad en l.os­
tests de coagu1acidn "in vitro", pero que muy probab.lemente contribuye a1 efecto 

antitrombdtico "in vivo" {Barrowc.tiffe y co.ts. demostraron que .la actividad ant!. 
trombO.tica de .las cadenas de gran afinidad por .la ATIII era inferior a 1as de --
.las heparinas formadas tx>r una asociaciOn de cadenas de a.tta y baja afinidad.(5~,SS) 

Fraxiparine contiene distintas especies mo.lecu.lares cuyas masas mo1ecu.tares-­
osciJ.an entre 1,eoo y e,ooo da.ltons. La masa mo.lecu.lar de .ta especie mayorita-­
ria (80%) esta canprendida entre 4,000 - 5,000 da.ttons, y menos de.l 5% de .las 

cadenas poseen una masa mol.ecu.1ar superior a 10,000 da.ltons. 
Por e.1 contrario,ia heparina estc\ndar (HNF) tiene un peso mo1ecu.lar medio de.1 

orden de 15,000 dal.tons y el. ª°" de .tas cadenas tiene un peso mo.lecu.iar compren­
dido entre 5,000 y 25,000 da.ltons. 

Asimismo, si comparamos Fx. con otras heparinas de bajo peso mo.lecu.tar. podemos 

apreciar que Fx. se diferencia c.taramente de ias otras heparinas. 

En .la pequeña dispersiOn de masas mo1ecu.1ares de Fx. (frente a un porcentaje­

de cadenas de peso mo1ecu1ar e.levado nada despreciab.le de 1as otras heparinas~. 

(6 l 



Sa1 de ca1cio de fragmentos de g1icosaminog1icano de heparina (masa mo1ecu-
1ar pre.medio 4,500 da1tons.). 
Esta soiuciOn no presenta conservante a1guno, hecho que .1imita considerab1eme.n. 
te 1os riesgos de into1erancia, observados a menudo después de 1a administra-­
ciOn de a1gunas heparinas no fraxionadas qu~ poseen conservanteS.(56) 

Fraxiparine tiene una gran actividad antitrombOtica y una debi1 actividad -
anticoagu1ante. 

Sus principa1es propiedades bio10gicas son: 
a) Una fuerte actividad anti Xa (mayor de 180 AXa IC/mg). 

b) Una debi1 actividad antifactor ria (menor de 45 UI/mg). 

e) Una re1aci0n actividad anti Xa/actividad anti ria mayor de 4. 

d) Una e1evada actividad antitrombOtica. 
e) Una debi1 actividad anticoagu.1ante. 
f) Una acciOn trombo1ltica indirecta. 
g) A dosis terapéuticas, ausencia de efectos sobre e1 tiempo de sangrado. 

(57,58,59) 

ACTrVnlAD ANl'I --

Fx. tiene una actividad anti Xa muy superior a 1a de 1a heparina estandar,­
ya que a una concentraciOn en p1asma de o.a micro g./m.1 posee 1a misma activi­

dad anti Xa que 1a heparina estoindar a una concentraciOn de 2 micro g./ml. 

(indistintamente de1 metodo uti.1izado).(60) 

Los estudios bio10gicos comparativos muestran que fraxiparine, a dosis ter!!,. 
peuticas y a diferencia de 1a heparina estandar no a1arga .1os tests de coagu1A 
ciOn c.iasicos: Tea, TI'. 

TIEMFO DE CEFALINA CON ACTIVAOOR ( Tea). 

Fx. a una concentraciOn en p1asma de 2.5 micro g./m.1 no a1arga ei TCa, mien. 

tras que 1a heparina estandar a 1a misma concentraciOn dob1a dicho tiempo. (61) 

(7) 



TIDIPO DE TROMB:INA. 

Fx. a 1a concentraciOn de 2.5 micro g./m.l. no a1arga e1 tiempo de tranbina 
que es aproximadamente de 100 sg. con heparina est;}ndar. 
10 micro g./m1 de Fx. inducen e1 mismo a1argamiento que 1.4 micro g./m.l. de -

heparina no fraccionada. e 6 o ) 
Las medidas bio10gicas vistas hasta ahora parecen indicar que 1a masa mo1E!CH, 
1ar de 1as cadenas de po1isacaridos tienen una gran inf1uencia sobre su act.!. 

vidad frente a 1os factores de 1a coagu1aci0n: 
"La capacidad de inhibiciOn de1 comp1ejo heparina-AT:t:t:t sobre 1os factores -
de 1a coagu1aci0n IIa y xa varia en funciOn de su peso mo1ec:u1ar". 

Esta diferencia puede ser debida a un distinto mode1o de uniOn de 1as hepar.!_ 
nas de a1to o bajo peso mo1ec:u1ar a ia ATIII y a 1os factores de 1a coagu1a­
ci0n,hip0tesis que Ho1mer ha desarro11ado, dando 1ugar a 1os 2 mode1os que -
se mencionan seguidamente. 

Las heparinas de peso mo1ecu1ar medio o e1evado en una primera fase se -­

unirlan a 1a ATIII, y después en una segunda fase se estab1ecerla una uniOn­
distinta entre esta heparina y 1a trombina, 1a cua1 sera esencia1 para 1a -­
inhibiciOn de 1a trombina. Por e1 contrario, 1a uniOn a1 factor Xa se harla 
a través de 1a ATIII. 

Las heparinas de bajo peso mo1ecu1ar se uniran a 1a ATIII, 1a cua1 se --­
unirla a1 factor xa, produciendo su inhibiciOn y no existirla ninguna uniOn­
entre 1a HBPM y e1 factor Xa. 

Todo eiio, puede resumirse diciendo que 1as mo1écu1as de heparina de a1ta 
afinidad, independientemente de su peso mo1ecu1ar, se unen bien a 1a ATI:II,­
pero 1aa de e1evado peso mo1ecu1ar son buenos inhibidores de1 factor xa, y -

todavla mils de trombina, y 1as de bajo peso mo1ecu1ar son muy buenos inhibi­
dores de1 factor xa, pero re1ativamente ma1os de 1a trcmbina.(62) 

(54) 
En 1os trabajos pre1iminares sobre distintas fracciones de heparina, se 

vio que 1as actividades bio10gicas de 1as heparinas variaban en funciOn de su 
peso mo1ecu1ar, y que cuanto menor era e1 peso mo1ecu1ar de 1a fracciOn apar!!_ 
cla una gran actividad anti Xa, frente a una disminuciOn de 1a actividad anti-

11a. 
A1 principio de 1os estudios farmacodinartticos rea1izados con Fraxipari-

ne se creia que: 
(B) 



• La elevada actividad anti xa era 1a responsable de la actiVidad antitrcrrtbOti­

ca. 
• La escasa actividad anti 11a era 1a responsable de1 débil efecto anticoagu1an 
te. 

Posteriormente, numerosos autores como Buchah~fi} Hoi.J.3~ ~ ~~k, obseCVA 
ron que numerosos o1igosacaridos de bajo peso molecu1ar, con una eievada activ..!_ 
dad anti xa, eran antitrombOticos mucho mas·· mediocres que otras fracciones de­
peso molecular mas e1evado. 

Mil:s tarde, Ofo~~5Jio que ciertos o1igosacaridos que tenlan una gran acti­
vidad anti Xa no eran capaces de inhibir 1a trom.bina. 

Esta U1tima observaciOn, junto con otros trabajos que mostraron que ei -­
dermatan su1fato (sustancia tota1mente desprovista de actividad anti Xa) podla­

cata1iz.ar la inhibiciOn de 1a trombina y tenla un elevado efecto antitrombOtico, 

hizo pensar que la inhibiciOn de la tranbina formada y/o 1a inhibiciOn de la ~ 
neraciOn de 1a trombina, eran elementos muy importantes del efecto antitrombOt.!. 
co. 

Fa~~ ha confirmado ia ausencia de correiacion entre ia actividad anti -
Xa de ias HBPM y su actividad antitranbOtica, mostrando que 1os productos con -
actividad anti Xa relativamente similares pueden producir efectos antitrombOti-­
cos muy distintos. 

Por todo esto podemos afirmar: 
• Que 1a actividad antitrombOtica de 1as heparinas de bajo peso mo1ecu1ar no ~ 
pende exclusivamente de su actividad anti Xa. 
* Que productos con actividad anti Xa similar, pueden tener distinta actividad­
antitrc:mbOtica. 

Por otra parte, esta medida de la actividad anti Xa no permitie preveer -
1a intensidad de1 riesgo hemorragico. 

Los estudios de Farred han demostrado que 1os distintos productos admini~ 

trados a posologlas iguales en unidades anti Xa, podlan inducir distintos alar­
gamientos de1 tiempo de sangrla. 

A partir de todos estos descubrimientos citados, y para conocer e1 meca-­
nismo de acciOn de Fraxiparine en e1 p1asma, Hemker y coi~>han estudiado 1a a~ 
ciOn de Fraxiparine sobre 1a generaciOn de diversos factores de 1a c:oagulaciOn, 
desencadenando ei proceso de 1a coagulaciOn por 1a vla endOgena y por 1a vla -­
exOgena .. 

(9) 



Se estudiO 1a inf1uencia de cantidades crecientes de Fraxiparine sobre 1a 
generaciOn de1 factor xa en un p1asma activado por 1a trombop1astina. 

Se observO que Fraxiparine reduce e1 factor Xa disponib1e, e1iminando1o -

después de que haya sido formado, pero no impide 1a generaciOn de1 factor Xa 
(no provoca ninguna fase de 1atencia en 1a generaciOn de dicho factor). (59) 

Se estudiO e1 efecto de cantidades crecientes de Fraxiparine sobre 1a ge­
neraciOn de1 factor Va en p1asma activado por trombop1astina, y se observO que-
1a generaciOn de1 factor Va esta precedida por una fase de 1atencia seguida de­
una generaciOn, casi exp1osiva de1 factor Va. 

Parece ser que ia exp1icaci0n de este canportamienÍ~9el; que se precisa -­
Wla cantidad mlnima de trombina para que se pueda transformar e1 factor V en Va. 
cuando aparece este (inc1uso en pequeñas cantidades) forma un comp1ejo con ei -
factor xa que actUa sobre 1a protranbina y permite una neoformaciOn mas impor-­
tante de1 factor Va por 1a trombina. 

Por 1o tanto 1a acciOn sobre e1 factor Va es una consecuencia de 1a acciOn 
sobre 1a trombina. 

Diversos estudios han demostrado que Fraxiparine a concentraciones cre--­
cientes posee una actividad inhibidora sobre 1a trombina neoformada y sobre 1a­
generaci0n de trombina. 

Podemos afirmar que Fraxiparine ejerce su activida sobre 1as serinprotea­
sas de ia coagu1aci0n, principal.mente retardando 1a generaciOn de trombina y -­
neutra1izando 1a trombina formada. 

Este hecho es de gran re1evancia, ya que e1 conjunto de trabajos rea1iza­
dos recientemente sobre 1a fisio1ogla de 1a coagu1aci0n, confirman 1a importan­
cia de1 pape1 que juega 1a tranbina en 1a hemostasia, asl como 1a amp1itud de -
sus funciones regu1adoras. 

ti nl 



Breddin y co1l.5 l.an podido demostrar,. uti1izando un model.o de trombosis -

experimenta1 (rayo iaser sobre l.a microcircu1aci0n de1 mesenterio de rata) que­
Fra.xiparine administrada por Via subcutanea es capaz de inhibir J.a formaciOn de 
un trombo durante l.as 48 horas siguientes a su adminiatraciOn. 

La curva muestra que e1 nUmero de impu1sos 1aser necesarios para obtener­
un trombo es superior con Fraxiparine que con una so1uci0n testigo. 

Posib1emente 1a causa de este efecto antitrombOtico pro1ongado,. esté se~ 
gUn l.os autores en 1as interacciones entre Fraxiparine y 1as cé1u1as endote1ia-
1es. 

Barzu y co1~~ 7Jemostraron que 1a captaciOn de Fraxiparine por 1as cé1u1as 
endotel.ia1es es unas 100 veces inferior a 1a de J.a heparina no fraccionada,. 10-
que puede exp1icar 1a acciOn pro1ongada de Fraxiparine. 

AGREGACJ:ON l:NDUCI:DA POR COLAGENO. 

Para que un producto con Fra.xiparine posea una to1erancia satisfactoria,.y 

no provoque comp1icaciones hemorragicas,. no es suficiente con que no al.argue -­
l.os tiempos de coagu1aci0n (Tea,. tiempo de trombina), sino que ademiis es necesl!_ 
rio que no interfiera 1as funciones p1aquetarias Cmls concretamente 1a agraga-­
cion). 

Fraxiparine no tiene inf1uencia sobre 1a agragaciOn p1aquetaria inducida­

por e1 co1ageno, mientras que 1a heparina estandar,. a 1a misma concentraciOn y­

condiciones,. l.a modifica notab1emente. 

un buen antitrombOtico nunca debe provocar una agregaciOn p1aquetaria --
exagerada. 

(57) 
Dunn y co1s. han estudiado 1a agregaciOn p1aquetaria en presencia de fi-

brinOgeno marcado; asl cuando e1 ADP empieza a provoc::ar modificaciones en J.as­
estruc:turas pl.aquetarias que .l.levaran a 1a agregaciOn pl.aquetaria,. aparecen en 

sus IM!lnbranas 1ugares de fijaciOn para e1 fibrinOgeno,. con io cua1 l.a radiact.!_ 
vidad pl.aquetaria sera directamente proporcional. a ia agregaciOn pl.aquetaria~ 

( 1 1) 



En este estudio rea1izado sobre e1 p1asma de 6 sujetos, se observO que -
no existla ninguna diferencia entre 1os nive1es de agregaciOn p1aquetaria en --
1os que hablan recibido Fraxiparine y 1os de1 grupo testigo, mientras que 1as -

dos heparinas no fraccionadas usadas induclan un aumento de ia fijaciOn de fi-­
brinOgeno a 1as p1aquetas, o 1o que es 1o mismo, un aumento de 1a agregaciOn -­

p1aquetaria cm.as importante con heparina de pul.mOn de buey.{59) 
Estos resu1tados concuerdan con 1os de Sa1zman y cois .. que confirman que-

1as cadenas de heparina son tanto menos activas sobre 1as p1aquetas cuanto me-­
nor es su peso mo1ecu1ar. 

En e1 terreno c1lnico, estos datos han visto su primera confirsnaciOn en -
e1 estudio de Leroy y coÍS-!3°buyos resu1tados indican que Fraxiparine puede ser­
administrada en 1a mayorla de pacientes en 1os que 1a heparina c1as1ca ha indu­
cido una trornbopenia (con 1a condiciOn de rea1izar previamente un test de agre­
gaciOn p1aquetaria en presencia de Fraxiparine "in vitro" y que este sea nega-­
tivo) .. 

La actividad anti Xa de Fraxiparine no es 1a ilnica responsab1e de 1a ac-­
tividad antitrombOtica de este producto, y es por e11o que se han hecho otros -
estudios para conocer ei mecanismo de acciOn de este nuevo antitrornbOtico, bus­
cando 1a posib1idad de que Fra.xiparine tenga una acciOn tranbo1ltica. 

Los estudios f~rmacodinamicos rea1izados tanto por Vaire1 y cJ16s~)tanto -
como por FarJ&P i cois{ ?OJan demostrado que Fraxiparine pcsee sobre 1a trombo-­
sis ex:perimenta1 un efecto trornbo1ltico manifiesto. superior a1 de 1a heparina­
estolndar .. 

VaireÍ
6

u
8
tl11zando un mode1o de tromlX>sis experimenta1 (1igadura de 1as V!!, 

nas yugu.J.ares en e1 conejo) previo a 1a administraciOn de Fraxiparine. CY-222 y 
heparina no fraccionada. 

Esta mayor actividad trobo1ltica de Fraxiparine frente a 1a heparina no -­

~raccionada ha sido demostrada en c1lnica por e1 estudio Duroux donde Fraxiparl_ 

ne a dosis de 450 U AXa IC/Kg vla subcutanea (sin adaptaciOn poso10gica poste-­
rior) se compara a ia heparina estAndar (administrada en perfusiOn continua en­
poso1og!a adaptada diariamente en fW'CiOn de1 TCa) en e1 tratamiento de TVP pr2 
xima1es .. 

La comparaciOn de 1os Indices f1ebogracicos (acore de Marder y Arnessen)­

ca1cu1ados sobre 1as f1e]X)graf!a pre y posterapéuticas, muestran una reducciOn-

de 1a importancia de 1as trcwntx?sis significativamente superior en e1 grupo trati!_ 



do con Fraxiparine en re1aci0n a1 grupo de referencia, siendo 1a to1erancia su­

perior en e1 grupo que recibiO Fraxiparine. 
Por otra parte, hay estudios (Stassen, I. Juhan)C4JJ evidencilan que Fr-ª. 

x.iparine aumenta 1a actividad trccnbo1ltica de1 activador tisu1ar de1 p1asmin0-
geno y de 1a pro-uroquinasa, obtenidas por ingenierla genética. 

FRAXJ:PARJ:NE Y LA HEMORREOLOGIA 
Actuaimente a1gunos autores hab1an de 1a re1aciOn entre una e1evada vis­

cosidad sangulnea y una incidencia eievada de tranbosis venosa Postopera~6f:ta~3 ) 
5egiln Kakk~~ 6las heparinas de bajo peso mo1ecu1ar podr!an modificar 1a -

capa proteica de 1a superficie eritrocitaria, provocando una reducciOn de 1as­
fuerzas de atracciOn entre l.os g10bul.os rojos, y en consecuencia reduciendo l.a 
viscosidad sangulnea. 

Actual.mente, se estan rea1izando a1gunos estudios que tienen como objet.!. 

vo confirmar estas hipOtesis. 
NEUTRALIZACJ:ON DE FRAXIPARJ:NE CON PROTAMINA 

c1asicamente se acepta que l.a protamina neutra1iza compl.etamente l.as ac­
tiVidades de 1a heparina estandar sobre 1os factores de 1a coagu1aci0n. 

carter en 197é
7e1.riaenci0 que l.a protamina neutra1izaba con distinta in-­

tensidad 1as actividades antitrombina y antifactor Xa de 1a heparina. 
Asimismo, 1a protamina actUa de forma distinta sobre l.as diversas activ.!_ 

dades de Fraxiparine. 
Los trabajos rea1izados por Doutremepuic)-i7 ~)por Haren'b!~J muestran que -

1a neutra1izaci0n con protamina de1 efecto de Fraxiparine sobre el. TCa y ei ~ 
tiempo de trombina es prActicamente tota1, mientras que 1a actividad anti xa -

so1o se neutra1iza parcial.mente (30-4~ segi'ln 1as dosis de Fraxiparine y prOt-ª. 
mina administradas). 

Sin embargo, Doutremepuich y cofJ.3 han evidenciado que l.a protamina per­
mite neutra1izar compl.etamente el. al.argamiento del. tiempo de sangla, inducido­

en farmaco1ogla anima1 por 1a inyecciOn de dosis masivas de Fraxiparine (4,000 

U AXa ZC/Kg) • 

( 1 ~' 
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En e1 terreno ofta1m010gico, l.os cirujanos se encuentran a menudo eon Pr.2. 

b1emas de riesgo hemorragico en l.a prevenciOn heparinica de l.a enfermedad trom­

boernb01ica que si bien no tienen una repercusiOn vital., pueden en muchos casos­
reducir o anul.ar 1os resul.tados del propio acto quirUrgico. De hecho, algunos -
de el.l.os no se muestran muy partidarios de adoptar una prevenciOn sisterniitica y 
cuando l.o hacen ccmienzan en el. perlodo postoperatorio y a dosis infraeficaces. 
El. Prof. s. LimOn y e1 Dr. Morln (Hospital. Des Quinze-Vingts en Parls) real.iza­
ron un estudio con e1 fin de eval.uar l.a eficacia y la tolerancia de Fraxiparine 
en esta indicaciOn. (58) 

Se incl.uyeron 83 pacientes que deblan sufrir una intervenciOn oftal.mol0g.!. 

ca y se distribuyeron en tres grupos que recibieron l.as pautas profil.acticas -­
que se detal.l.an en el. cuadro siguiente: 

ES'IUPIO DE TOLERANCIA DE FRJ\XIPARINE EN CIROOIA OFTAU10LO::HCA 

ESQUEMAS TERAPEUTICOS 

Fraxiparine Fraxiparine Heparina 

est.indar 
Primer Segundo 

protocol.o protocol.o 
NUmero de 

pacientes 31 32 20 

Esquema 7,500 U AXa IC 7,500 U AXa IC 2,soo UI 
terapéutico /dia H -2 y de /dia H -12 y de x 3/dla de 

D +l a D +7 D +l a D +7 D +l a D +7 

Los resul.tados que se muestran en 1a tabl.a siguiente muestran que Fraxi~ 
rine en cirugla oftal.Inol.0gica, administrada l.a inyecc:iOn preoperatoria en un in 

tervalo de tiempo suficientemente al.ejado del. acto quirtl.rgico (23 horas antes)­
representa un indudabl.e avance frente a otras formas de heparinoterapia. Esta -
ventaja se traduce en un progreso muy significativo en l.a tol.erancia frente al.­

riesgo hemorragico propio de esta cirugla. 

(14) 



ESTUD'IO DE LA TOLERANC'IA DE FR1'X'IPAR'INE EN C'IRUG'IA OFI'AU40LOGICA 

Fraxiparine Fraxiparine Heparina 
estAndar 

Primer SegUndo 

protocol.o protoco1o 
Tol.erancia 

Hematomas 1 o o 
coro ideos 

Hiperemia 2 o 

Hemorragia 
intravltrea o o 

Epistaxis o o 1 

Tota1 3/33 0/32 3/20 
(9.6%) ( 15") 

Eficacia TVP y EP 
(Diag. c1lnico) o o o 

Existen otros estudios recientemente final.izados, y cuyos datos estAn --­
pendientes de eval.uaciOn, asl corno numerosos ensayos en curso tanto en distin-­
tos tipos de ciruqla corno en situaciones no quirUrgicas, que final.izaran prOxi­
mamente y seran objeto de posteriores monograflas. 

Por otra parte, se ha 11evado a cabo un estudio mul.ticéntrico en el. trat!!_ 
miento curativo de 1as TVP, en e1 que han participado diversos paises europeos, 
entre 1os que se encuentra España, en e1 que se ha puesto de manifiesto c1lnic!!_ 
mente 1a actividad tranbo1ltica de Fraxiparine. 

Actual.mente hay otros estudios en curso y previstos en pato1ogla tr~t.!. 
ca instaurada. 

( 15) 



En ias condiciones habitua1es de uso, Fraxiparine no ha presentado efec-­

tos secundarios notab1es. A1 igua1 que con todas 1as substancias de este tipo,­
pueden observarse fenOmenos a1érgicos genera1es o 1oca1es, precisandose en a1gi\n 
caso 1a supresiOn de1 tratamiento y su sustituciOn por anticoagu1antes ora1es. 
Sin embargo, a1 carecer de conservantes presenta una exce1ente toierancia. En -
e1 amp1io nllnero de ensayos cilnicos rea1izados, hasta e1 momento, no se ha ob­
servado reducciOn de1 recuento de p1aquetas; no obstante, dado que no se ha -­

rea1izado ningUn estudio especlfico, no es posib1e descartar e1 riesgo de tran­
bopenia. En 1os puntos de inyecciOn pueden aparecer pequeños hematanas. 

Manifestaciones a1érgicas previas que se hayan atribuido a Fraxiparine -­

(no se ha detectado ninguna en 1os ensayos c1tnicos rea1izados por 1os expertos) 
Endocarditis bacteriana aguda 
Trombocitopenia en enfermos que presenten un test de agregaciOn ••in vi--­

tro•• positivo en presencia de Fraxipa.rine. En caso de trombopenia inducida por-
1a heparina convenciona1 debe efectuarse este test antes de uti1izar Fra.xipari­
ne. 

Por precauciOn, conviene evaiuar como posib1es 1as siguientes contraindi­
caciones a 1a administraciOn de 1a HNF: 
* Manifestaciones o tendencias hemorragicas (excepto 1as que se deban a una co~ 
gu1opatla de consumo). 
* U1cera gastroduodena1 activa 

* Accidentes vascu1ares cerebra1es 
Por otra parte, 1a cirugla sobre cerebro o méduia espina1 constituye otra 

constraindicaciOn ciasica a 1a HNF. 
Actua1mente, se dispone de datos de un estudio reciente en 97 pacientes -

sometidos a neurocirugla con craneotomla que recibieron profi1axis con Fraxipa­

rine 0.3 m1 (7.500 U AXa XC) ai dla, iniciandose dicha profi1axis 24-48 horas -
después de 1a cirugla y durante un perlado de e dl:as COllk> tnaximo. 

E1 criterio fundamenta1 de eficacia fue ia eva1uaci0n de un primer examen 
tanodensitanétrico cerebra1 practicado 24-48 horas después de 1a intervenciOn y 

antes de iniciar e1 tratamiento y un segundo examen practicado e1 dl:a D7:± 2, -

( 16) 



con e1 fin de detectar posib1es comp1icaciones hemorragicas (score de Fisher).­
se eva1uaron asimismo, e1 estado neuro10gico de1 paciente (acore de G1asgow), -

1a to1erancia bio10gica y 1a apariciOn de TVP y EP, eva1uados c1lnicamente y -­

confirmados por pruebas parac1lnicas. 
La eva1uaci0n de 1os Scanners mostrO una reducciOn estadlsticamente sign.!. 

ficativa de 1a puntuaciOn entre e1 primero y e1 segundo (p=0.0126), 10 que ind.!. 
ca que 1as manifestaciones hemorragicas visib1es a D7 son significativamente -
menores que a Dl. se observaron s010 6 agravaciones tanodensitométricas (dato -
que coincide con 1a evo1uci0n natura1 sin profi1axis estab1ecida en 1a iiterat.!!. 

ra) y 2 hematomas, sin que en ningiin caso fuera preciso ni interrumpir e1 trat~ 

miento ni 1a reintervenciOn. No se observaron canp1icaciones neuro10gicas, ni -
'lVP ni EP detectab1es c1lnicamente. Los autores conc1uyeron que 1a profi1axis -
con Fraxiparine, en este tipo de pacientes, con riesgo tromboembOlico eievado -

(20-50% de TVP y 1.5 a 5% de EP, segiln 1os autores) y riesgo hemorragico nota-­
b1e, parece eficaz y bien to1erada. (65) 

Fraxiparine no debe administrarse por vla intramuscu1ar ni intravenosa. 
El contenido de 1a jeringa precargada debe uti1izarse en 1 so1a admini~ 

traciOn. 
Debe uti1izarse con prudencia en caso de insuficiencia hepcl.tica y rena1, 

asl como en hipertensiOn arterial, antecedentes de U1ceras digestivas, de en-­
fermedad vascu1ar corioretinoidea, independientemente de su etiologla, y de em 
barazo. 

En 1os estudios de experimentaciOn anima1. Fraxiparine no ha presentado­
actividad teratogénica ni embriotOxica, 10 cual también se ha evidenciado en -
1a especie humana; sin embargo, como medida de prudencia no se aconseja pres-­
cribir Fraxiparine durante e1 embarazo. 

cuando se prescriban otros productos con acciOn sobre 1a hemostasia, debe 
hacerse con prudencia ya que puede existir una eventua1 potencializaciOn (anti­
inf1amatorios no esteroides y/o conteniendo acido aceti1 sa1icl1ico y/o anti--­
agregantes p1aquetarios, sustitutos del plasma, antivitaminas K). 

La actividad de 1a heparina puede verse reducida cuando se administren si­

mu1tilneamente acido ascOrbico, antihistamlnicos, digita1, tetracic1inas,doxorub.!. 



ctna, y cuando se abusa de 1a nicotina. 
La heparina no fraccionada puede competir por 1a uniOn a 1as protelnas -­

p1asmaticas con 1a fenitolna, 1a quinidina, e1 propano1oi, ias benzodtaeepinas­
y ia bi1irrubina. 

También 1a HNF puede 1igarse a ias substancias biisicas como 1a quinidina, 
reduciendo as! su efecto. 

Estos efectos no se han podido evidenciar con Fraxiparine, sin embargo, -
tampoco se puede exciuir total.mente su existencia. 

ClS) 



~TARATA se define como 1a opacidad de1 crista1ino, 1as cataratas varlan­
en grado notab1e de densidad y pueden deberse a diversas causas, (pero mas fre­
cuentemente sueien asociarse a1 envejecimiento (mayores de 70 años), 1a mayor -
parte son bi1atera1es pero de diferente evo1uci0n. su principa1 slntoma es 1a -
disminuciOn de 1a agudeza visua1, no existe tratamiento médico y 1a extracci0n­
de1 crista1ino opaco se indica cuando e1 deterioro visua1 impide 1as activida-­
des norma1es de1 paciente. 

En 1os U1timos años se ha genera1izado 1a imp1antaci0n de 1entes intraoc:J! 
1ares en ei momento de 1a extracciOn de 1a catarata, sin embargo existen cornp1.!. 
caciones a 1as cua1es e1 cirujano tiene que enfrentarse. Garneye en 1981 descr;!_ 
be que e1 aumento de 1a presiOn intraocu1ar (PIO) es provocado por edema de 1a­

UVea, con b1c:queo 1infcltic::o perivascul.ar por cé1u1as o trombos de 1os vasos ci-
1iares y trasudaciOn serosa de ia coroides (76 .. ). E1 trauma quirtlrgico ocu1ar ya­
sea 1igero o grave provoca un proceso inf1amatorio e inestabi1idad vasc:u1ar (d.!. 
1ataci0n de capi1ares, injurgitaciOn, estasis y edema). (6) 

Fromaget en 1993 menciono que 1a hipertensiOn ocu1ar es debida a una irr.!. 
taciOn simp¿\tica con hipersecreciOn acuosa y obstrucciOn de 1as vlas de fi1tra­
ci0n. {77) 

E1 hifema transquirürgico secundario a ruptura de pequeños vasos arterio-

1ares de1 iris, vasos epiesc1era1es, sangrado en e1 momento de 1a sutura de 1os 
bordes de 1a herida, por 1a 1esi0n de vasos perforantes con 1a aguja, 1esi0n de 
vasos de mayor ca1ibre a nivei de la ralz de1 iris y de1 cuerpo ci1iar. (78) 

Read y Go1dberg en 1974, mencionan que ei hifema puede incrementar 1a pr~ 
siOn intraocu1ar a1 azo1var e1 trabécu1o, sobre todo si éste est~ dañado. 

Durante e1 proceso de aspiraciOn de masa 1os movimientos osci1antes de r~ 
p1eci0n, co1apso (f1ujo de marea) producen traumatismo hldrico y qulmico. (79) 

La presencia de1 1ente intraocu1ar (LIO) de can.ara posterior con 1as asas 

en e1 surco ci1iar pueden ser nocivas a causa de erosiOn de estructuras vasc:u.1l!_ 

res provoc:ando hemorragia de1 cuerpo ci1iar e inciuso aicanzar e1 clrcu1o mayor 
de1 iris. La ruptura de 1a barrera hematoacuosa puede determinar 1a entrada a1-
ojo de protelnas conocidas oomc:> "comp1enentos" 1os cua1es son mediadores de pr2 
cesos inf1amatorios que pueden interaccionar con ia 1ente intraocu1ar especia1-

nente con e1 pa1ipropi1eno determinando inf1amaci0n intraocu1ar. (79) E1 roce de 
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.l.a superrice Posterior del. iris con el. l.ente puede producir una dispersiOn pi51 
mentaria que al. depositarse en el. trabécul.o puede desarrol.l.ar \.lr1 gl.aucana pig­
mentario. 

En conc1usi0n tOdas estas compl.icaciones nos ocasionan un postoperatorio 
tdrpido, en muchos casos con persistencia del. proceso inf.l.amatorio, hifema, ag 
Jne"nto del.a presiOn intraoc:u.l.ar (PIO}, que pueden ensombrecer o retardar l.a r!t 
habi.l.it.aciOn del. paciente. 

se han intentado nuevas técnicas para disminuir el. proceso infl.amatorio, 
como .l.a col.oc:aciOn de l.entes intraocul.ares heparinizados, antiinfl.amatorios no 
esteroideos sistémicos y/o J.ocal.es todos estos con regul.ares resul.tados. 

En J.a nueva. Era AntitrombOtica aparece Fraxiparine, canpuesto qulmico d,!t 
rivado de J.a heparina, gJ.uoosaminog.l.icano de bajo peso mol.ecul.ar, que tiene -­
como principa.l.es actividades bioiagicas, el. ser un antitrombOtico con débil. as 
tividad anticoagul.ante, acciOn trombol.ltica indirecta, y a dosis terapeuticas, 
ausencia de efectos sobre el. tiempo de sangrado1 se ha util.izado con gran éxi­
to en cirugla abdomina.l., oncol.Ogica, ortopéc:lica, cardiovascul.ar, neurooirugla, 
previ.niendo J.a trombosis venosa profunda tan temida. 

En OftaJ..moJ.ogta se han hecho estudios en pacientes con compl.icaciones -­
como hernatanas coroideos, hifemas, hemorragia vítrea, con buenos resu.l.tados. 

En e1 Hospital. Ofta1mo10gico de Nuestra Señora de ia Luz se ha utiJ.izado 
con éxito en vitrectomtas por retinopatla prol.iferativa. (80,81,62,83,84,85,00,87-
88,89,90) 
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a) Atenuar 1a formaciOn de fibrina sin impedir 1a forrnaciOn de1 ~gu1o. 

b) Disminuir 1a respuesta inf1amatoria a1 trauma quirürgieo. 

e) Mejorar e1 controi postoperatorio de 1a PresiOn rntraocu1ar. 

d) Proteger ei endote1io de 1a cOrnea. 

e) Disminuir e1 tiempo de rehabi1itaci0n visuai. 
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DEFINICION DE LA POBLACION. 

Pacientes con diagnOstico de catarata seni1 y/o metabo01ica que fueron in. 
tervenidos quirUrgicamente con 1a técnica de extracciOn endocapsU1ar de catara­

ta y co1ocaci0n de 1ente intraoc:u.lar LIO de cclmara posterior en e1 Hospita1 Of-­
tal.mo10gico de Nuestra Señora de 1a Luz. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

a) Pacientes con diagnOstico de catarata seni1 y/o rnetab01ica. 

b) Pacientes intervenidos quiril.rgicamente con técnica endocapsu1ar y coJ..oca-­
ciOn de Lente Intraocu1ar de cclrna.ra posterior. 

e) Pacientes operados por un mismo cirujano. 

d) Pacientes con un seguimiento mlnimo de 15 dlas. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

a) Pacientes con ruptura capsU1ar. 

b) Antecedentes de Presi0n·Intraocu1ar e1evada. 

e) Pacientes en 1os cua1es no se imp1antari Lente I'ntraocu1ar. 

d) Pacientes con dehiscencia de 1a herida quirUrgica. 

e) Pacientes que no cump1an con e1 seguimiento mlnimo. 
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PROCESO DE CAPTACION DE DATOS 

se rea1iz0 un estudio prospectivo y experimenta1 con previo consentimiento 
de 40 pacientes, dob1e ciego, uti1izando en 20 FX. en so1uci0n Hartman para -
irrigaciOn de can.ara anterior y dejando de usar1o en 20 pacientes como grupo­
contro1. 

Fueron intervenidos quirilrgicamente par un mismo cirujano, uti1izando 1a -
misma técnica quirilrgica, con un seguimiento estrecho en ia consu1ta externa­
en e1 Hospita1 Oftaimo10gico de Nuestra Señora de 1a Luz. 

Se uti1iz.0 FX. 5000 (U. AX a .IC) en 250 ml.. de soi. Hartman para irrigaciOn 
de aUna:ra anterior. 

ANALrSIS E rNTERPRETA.CION DE DATOS 

Previo a 1a cirugla se identifico e1 tipo de catarata, exclmenes de 1abora­
torios comp1etos, conteo de cé1Ul.as endote1ia1es, paquimetrl:a, ecografl:a, y -

estudio c1l:nico de1 segmento anterior. Se tuvo un seguimiento transoperato­
rio y postoperatorio a 1as 24 hrs.,4,8,y 15 dl:as. 

E1 ana11sis se hizo de 1a siguiente manera: 

Hiperemia conjuntivo ci1iar, c1asificAndo1a en nWneros: 
Severa (3) 

Moderada (2) 

Leve (1) 

NU1a (O) 

'!Ynda11,c1asific.indolo en nimleros de 1a siguiente manera: 
severo (3) 

Moderado ( 2) 

Leve (1) 

NUl.o (O) 

Hifemcs. 
% de 1a camara anterior (3) 

~ de 1a c.clmara anterior (2) 
1/5 de 1a c::amara anterior (l.) 

NU1o (O) 
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con 1a carti11a de Sne11en se tano 

co. a una distancia de 6 metros. 
1a Agudeza Visua1 sin y con estenopei-

Edema c0rnea1 caiificado como: 

Hemorragia subconjuntivai: 

SeVero (3) 

Moderado ( 2) 

LeVe (1) 

Nu1o (O) 

Severa (3) 

Moderada ( 2) 

Leve (1) 

Nu1a (0) 

PresiOn intraocuiar tornada con tonC:.netro de Go1dman 

La va1oraci0n de l.CS pacientes de1 estudio dob1e ciego fué rea1izada en e1 -
Departamente de G1aucana por un médico adscrito de1 Hospita1 Oftal.nx:>10gi­

co de Nuestra señora de 1a LUz. 
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RE SOLTADOS 

se inc1uyeron un tota1 de 40 pacientes, en dos grupos, en -
e1 primer grupo integrado por 20 pacientes, 1os cuaies fueron intervenidos 
quiril.rgicamente con 1a técnica habitua1 para extrac:::ciOn de catarata (endo­
capsU1ar), en e1 segundo grupo integrado por 20 pacientes a 1os cuaies se-

1es ap1ico FX. durante e1 transoperatorio. 
La edad promedio para e1 primer grupo fue de 64.3 años con un rango com 

prendido entre 1os 54 y 88 años, para e1 segundo grupo ei promedio de edad 
fue de 65.9 años y con un rango entre 1os 31 a 83 años. 

Con respecto a1 sexo para e1 primer grupo se encentro 14 mujeres y 7 -­
hombres, para e1 segundo grupo, e1 resu1tado fué de 12 mujeres y 8 hambres. 

Loa antecedentes personales pato10gicos de importancia para e1 primer -
grup::> son 1a HipertensiOn arteria1 sistemica (HAS) en 2 pacientes y 4 con­

Diabetes me11itus (I:M), para e1 segundo grupo se encontro que 4 pacientes­
pa.decian HAS. y 2 r.t:. 

La evo1ucian del padecimiento actual para e1 primer grupo fué de 2.3 a. 
con un rango ccmprendido entre 1os 1os 5 meses a 6 años, para e1 segundo -

grupo e1 pranedio fué de 2.6 a. con un rango comprendido entre 1os 3 meses 

a 1os 15 a. 
La Agudeza Visua1 (AV) preoperatoria para e1 primer gropo de pacientes­

fué de P.L. (6), M.M. (1), C.D. (4), 0.1 (9), y para e1 segundo grupo 

portamos P .. L. {10), M.M. {2), C.D. {6), 0 .. 1 (1), 0 .. 2 (1) .. 
QueratOrnetricamente, se encontro una variaciOn de 0.5 a 1 dioptrla (D)­

con 1a Regla en ambos grupos .. 

Una correcciOn satisfactoria con graduaciOn no se logro en ning\in pa--­

ciente en ambos grupos. 
La pa.tologla de segmento anterior encontrada fué de pterigiOn en 3 pa--­

cientes en el primer grupo y de 2 para el segundo grupo. 
La P:IO preoperatoria para el primer grupo en promedio fué de 15 .. 5 mnHg. 

con un rango (10 a 15 en 11 pacientes), y (16 a 20 JTWnHg .. en 9 pacientes) .. 
Para e1 segundo grupo e1 promedio fué de 14 .. 9 mnHg .. con un rango (10 a15 -
rrmHg.en 14 pacientes), y de (16 a 20 anHg .. en 6 pacientes). 

El conteo endotel.ial. para el. primer grupo en promedio fué de 1830 cé1.y 

para e1 segundo grupo el promedio es de 1683 cél.. 

E1 promedio de la paquinetrla para el. primer grupo fué de 548 micras y 

de 540 micras para e1 segundo grup:> .. 
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E1 poder de1 1ente intraocuiar en e1 primer grupo corresponde a un promedio 
de 21.62 D· y su rango esta comprendido (19 a 24 o:), para ei segundo -­

_grupo el pc>der promedio fué de 22.0 D· y e1 rango (19 a 23.S D), y 2 pacientes 
con estari1oma (14.5 y 12.S D) respectivamente. 

RESULTADOS 

srN FRAXIPARI:NE CON FRl\XI:f11\RI:NE 

NU.mero de pacientes 20 20 
Edad 64.3 65.9 
sexo F. 14, M 7 F 12, M 6 
A.P.P. HTS.2, DM. 4 HTS. !!• DM. 2 
EvoiuciOn del. P.A. 2.3 años 2.6 anos 
Agudeza Visua1 PL 6,CD 4, MM 1, • 1 1 PL 10,CD 6,MM 
Queratometr!a .5 a 1 D. c:on l.a reg1a .5 a 1 o. CR. 
Ref'racciOn NC NC 
Segmento anterior pterigion (3) pterigion ( 2) 
PresiOn intraocuiar promedio 15.5 mmHg ... p. 14.9 mm Hg • 

2 

Conteo endote1ia1 1630 
Paquimetrla 

M.promedio 1663 M promedio 
546 Micras promedio 540 Micras P• 

Ecometrla, poder de1 Lro 21.62 o. promedio 22.0 o. promedio 
Senmento~posterior NL. NL. 
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• RESULTADOS POSTOPERATORIOS 

AGDpEZA VISUAL 

La agudeza visua1 postoperatoria a ias 24 hras. en ei primer grupo (sin Fx.) 
fué de PL. a 0.1 con predominio en un 70% 1a visiOn de CD. A l.os 4 dias 1a AV. 
mejoro en un 50% con visiOn de 0.4 a o.a con un promedio de 0.3 , a l.os e dias 

e1 ª°" tenia una AV de 0.1 a 0.6 con un promedio de 0.4 y a .los 15 dias 1a AV -
fué de o.2 a 10 con un pre.medio de 0.5 

En el grupo de pacientes a 1os cua.les se l.es aplico fraxiparine la AV tuvo­
un prc:imedio de 0.4 y un rango de PL en un caso hasta o.e , al. l.os 4 dias e1 -­
promedio fué de 0.5 al igual. que a 1os 8 dias, a 1os 15 dias e.l promedio era­
de 0.7 con un rango que va de o.s a 1.0 

AY 4 e 15 DrAS 4 e 15 DIAS 

PL 2 

CD 14 2 1 

0.1 3 5 1 

0.2 2 4 

0.3 3 2 2 

0.4 3 1 :.3 3 

o.5 2 4 4 2 

o.6 5 s .3 7 9 

0.7 2 2 

o.e 3 1 5 

0.9 2 2 
. 

1.0 1 1 

Pranedio CD 0.3 0.4 0.5 
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HIPEREMIA CONJUNTIVOCILIAR 

En 1as primeras 24 hrs. en e1 primer grupo 1a H.c.c. se presento en un 
60% de severa a 1eve y un 40'J' fué nuia, a 1os 4 dias e1 SO'J' era moderada­
ª 1eve y un 50Jc: nu1a, a 1os 8 dias continuaba igua1 y finaimente a 1os -
15 dias en un 70% ya no estaba presente 1a H.C.C. 

En e1 segundo grupo, en 1as primeras 24 hras 15 pacientes que corres­
ponden a1 75% 1a H.c.c. fué de moderada a 1eve y un 25% nuia, a 1os 4 

dias 1os resu1atados mejoraron a un 55% de nu1idad y a 1os 8 dias e1 85% 

presentaba ausencia de 1a hiperemia, fina1mente a 1os 15 dias e1 100% de-
1os pacientes no tenian Hiperemia concuntivo ci1iar. 

SIN FRAXIPARINE CON FRAXIPARINE 

4 B 15 dias 1 4 B 15 

SEVERA 3 

MODERADA 3 

LEVE 6 3 

NULA B 17 20 
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En e1 primer grupo en 1as primei'as 24 hrs, 1a H.S. fué nu1a en un 75% 
a1 4 dia e1 85% era nulo y a los 8 días e1 90%, finaimente a los 15 dias 
el 100% no estaba presente. 

En e1 segundo grupo el 60% era nu1a· y e1 40% presento H.S. de severa 

a leve, al 4 dia el 70% mejoraba, a los B dias el 95% sin H.S. 

Los resultados postoperatorios de esta variab1e fueron muy similares 

en amlx>s grupos, en el octavo di~ el 90% era nula 1a presencia de la ~ 

hemorragia sutx:onjuntival. 

SI:N FRAXIPAR:rNE CON FRAXI:PARI:NE 

1 .. B 15 dias 1 .. B 

SEVERA 1 

M'.lDERADA 1 1 3 2 

LEVE .. 2 2 .. .. 1 

15 

NULA 15 17 18 20 12 14 19 20 
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E1 resu1tado a 1as 24 hrs. en e1 primer grupo fué de un 7°" con edema -
cornea1 entre moderado a 1eve., a ios 4 dias e1 65% persistia con edema CO.!:, 

nea1., a1 octavo dia ei 90% no presentaba edema corneai., a 1os 15 dias ei -

10°" de ios pacientes estaban sin edema cornea1. 

En e1 segundo grupo con fraxiparine trasoperatorio a las 24 hrs la nu1i­

dad de1 edema cornea1 fué muy significativa en un 70% de 1os pacientes., a1-
cuarto dia e1 90% sin edema cornea1, ya para e1 octavo dia e1 10o;.; de 1os -

pacientes se encontraba c::omp1etamente recuperada 1a cornea. 

SJ:N FRA>crPARINE CON FRAXIPARINE 

l 4 e 15 ioIAS l 4 e 15 DIAS 

SEVERO 

MODERADO 6 2 3 l 

LEVE e 11 2 3 l 

NULO 6 7 18 20 14 18 20 20 

e 3o> 
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Primer grupo: en 1as primeras 24 horas ei Tynda11 rePortado fue severo en 
2 pacientes, moderado en 9 y 1eve en 9 pacientes, a1 40 dla e1 Tynda11 mejorO­
a moderado en 2 y 1eve en 18, a1 so dla e1 Tynda11 persistla moderado en l pa­

ciente, 1eve en 14 y nu1o en 5 pacientes, fina1mente a 1os 20 dlas e1 Tynda11-
era nu1o en e1 100}C.. 

Segundo grupo: en 1as primeras 24 horas e1 Tynda11 se presentO moderado­

en 3, ieve en 13 y nUl.o en 4 pacientes, a1 40 dla mejoro e1 Tynda11 se presen­

tO moderado en 1 paciente, 1eve en 6 y nu1o en 13 pacientes, a1 c:ump1ir e1 Bº­

dla so1o 2 pacientes presentaron un Tynda11 1eve y 1os 18 restantes nu1o, a 1os 
20 dlas e1 100¡1I;. nu10. 

SIN FRAXIPARINE CON FRAXIPARINE 

1 4 8 15 1 4 8 15 

SEVERO 2 

MODERADO 9 2 1 3 1 

LEVE 9 18 14 13. 6 2 

NULO 5 20 4 "13 18 20 
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Primer grupo: s01o se presento ésta comp1icaciOn en 2 pacientes a 1as 24-

horas de1 postquirUrgico midiendo ~ de 1a cAmara anterior, a1 40 dla e1 hifema­
fue de un 1/5 de 1a camara anterior en ios 2 pacientes, a1 cump1ir 8 dias per-­

sistla en un paciente siendo de 1/5 de 1a cilmara anterior, fina1rnente a 1os 15-
dlas habla desaparecido en 1a totalidad de 1os pacientes. 

Segundo grupo: e1 hifema se presentO en 3 pacientes 2 de ~ y l de 1/5 en­

ias primeras 24 horas, al 40 dia persistla en 2 pacientes y media 1/5 de 1a c~­
mara anter~or, a1 eo dla e1 hifema se habla resue1to en 1os 2 pacientes. 

SIN FRAXIPARINE CON FRAXIPARINE 

1 4 8 15 1 4 8 15 

1/2 

1/4 2 2 

1/5 2 1 1 2 

o 18 18 19 20 17 18 20 20 
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Primer grupo: en 1as primeras 24 horas 1a presiOn intraocu1ar se reporto 
nonna1 en 9 pacientes (45 %), 11 pacientes (59;tf;) ~ presiones e1evadas­

con un rango entre 21 - 40 nwnHg por este motivo se ies tuvo que ap1icar trata­
miento antihipertensivo a base de Timoptol a1 0.5 % una gota cada 12 horas y -
Diamox 250 mg una tableta cada 12 horas, al 40 dla 18 pacientes (90 %) presen­
taron presiOn intraocular normal y 2 pacientes persistlan con presiones eleva­

das con un rango de 21 - 30 nwnHg, al so dta el 100% de los pacientes mantenlan 

presiones normales, e1 medicamento fue disminuldo paulatinamente a partir de1-

100 dl:a .. 

Segundo grupo: en 1as primeras 24 horas 18 pacientes (80 %) presentaban-

presiones intraocu1ares normales, y s01o 2 pacientes presentaron PXO elevada -

con un rango de 21 - 30 nmHg, a estos pacientes no se 1es aplicO ningiln tipo -

de tratamiento antihipertensivo, al. 40 dla 19 pacientes (95 %) con prestan in­

traocuJ.ar normal, a1 eo dl:a e1 100 % continuaba con PIO norma1, estos resulta-

dos confirman que e1 uso de Frax.iparine transoperatorio disminuye el proceso -

in~1amatorio ocular manifestado en forma de PIO elevada desde las primeras 24-

horas en un 80 % de 1os pacientes. 

SIN FRAXI'PARI'NE CON FRAX:IPARINE 

10 - 15 2 12 14 12 11 14 17 16 

16 - 20 7 6 6 e 7 5 3 4 

21 - 25 4 1 1 1 

26 - 30 4 1 1 

31 - 35 1 

36 - 40 2 

di.as 1 4 e 15 1 4 e 15 
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La inf1amaci0n ocu1ar es un proceso ccmp1ejo y una comp1icaci0n frecuente 
después de 1a extracciOn de cataratas, de 1a co1oeaci0n de 1entes intraoc:u1ares 
y otras ciruglas ofta1m010gicas, cuya fisiopato1ogla no difiere demasiado de ~ 

1os procesos inf1amatorios con que e1 organismo responde a cua1quier noxa. 
La vasodi1ataci0n caracterlstica, en especia1 de1 iris y de1 cuerpo ci---

1iar, aurrenta 1a permeabi1idad de 1a barrera hernatoacuosa con exudaciOn y migr'ª­

ciOn de 1eucocitos hacia ei humor acuoso. Como consecuencia de éste fenOmeno -
se puede provcx:ar e1 incremento de 1a presiOn intracx::u1ar (PIO) por aurrento de-

1a producciOn de humor acuoso o por disminuciOn de su sa1ida, debido a1 conten.!. 
do e1evado de protelnas, fibrina y cé1u1as inf1amatorias. Los cambios son deteg, 

tab1ea con 1Wnpara de hendidura deben buscarse en 1os contro1es postqUiril.rgicos 
para hacer un diagnOstico certero y temprano.y evitar 1as posib1es comp1icacio­

nes •. 

Para tratar de disminuir e1 impacto inf1amatorio postoperatorio, se han ~ 
pl.E!acl:> ai fa:rra. tOpica tanto corticoides como antiinf1amatorios no estereoideos. -
F;lrmacos como e1 dic1ofenac, e1 Ketoro1ac, 1a Indometacina y en ~poca reciente­
e1 emp1eo tOpico de un antiinf1amatorio no esteroideo perteneciente a1 grupo de 
1os inhibidores de 1a cic1ooxigenasa (ICO) denominado f1urbiprofeno, estos med.!. 
camentos mostraron ser eficaces para disminuir 1a rotura de 1a BHA que sigue a-

1as intervenciones intracapsu1ares o extracapsu1ares y facoemu1sificasi0n. 
En e1 presente estudio prospectivo y experimenta1 se uti1iza fraxiparine (h.!!, 

parina de bajo peso rno1ecu1ar) con ei fin de disminuir 1a respuesta inf1amato-­
ria a1 trauma quirilrgico, ya que sus principa1es actividades bio10gicas, siendo 

un antitrombOtico con débi1 actividad anticoaguiante, acciOn tranbo1ltica indi­
recta tanto en profi1axis como en e1 tratamiento de trombos ya formados y posee 
una acciOn inmediata y pro1ongada. A dosis terapéuticas no modifica e1 tiempo -
de sangrado, sin provocar variaciOn notab1e de 1a coagu.1abi1idad sangulnea. 

se uti1iza actuaimente en 1a profi1axis de 1a enfermedad trornboemb01ica 
principa1mente en cirugla genera1 y cirugla ortopédica, previniendo 1a trombo-­
sis venosa profunda. 

En e1 terreno ofta1.mo10gico, se ha uti1izado intraocu1arrnenteen·heparinQ.. 
terapia en pacientes con hematanas coroideos, hifemas y hemorragias vitreas -­

con buenos resu1tados De aqul que surgiO 1a idea de uti1izar1a en cirugla de -
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segmento anterior especlricamente en cirugla de catarata. con 1a idea de dismi­
nuir 1a respuesta in~1amatoria a1_~rauma quirUrgico. 

En e1 presente estudio inicial.mente se inc1uyeron 50 pacientes. de 1os -­
cua1es &010 40 conc1uyeron e1 estudio 1os otros 10 no reunlan 1os requisitos ~ 
ra ser considerados por diferentes motivos. Este es un estudio dob1e ciego. e1-
cua1 fue dividido en 2 grupos de 20 pacientes cada uno a 1os cua1es se 1es pras. 

ticO intervenciOn quirilrgica (extracciOn extracapsu1ar de catarata. mas co1oca­
ci0n de 1ente intraocu1ar) con 1a técnica habitua1. e1 primer grupo como tes 
tigo. y en e1 segundo grupo se administrO Fraxiparine 5000 U AXa IC en 250 ml. -

de so1uci0n hartman para irrigaciOn de ca.mara anterior. 

En ei anA1isis de 1as variab1es. 1os resu1tados de ambos grupos fueron -­
muy simi1ares en cuanto a 1a edad y sexo aunque en amlx>s grupos predomina ei -­
sexo femenino. Con respecto a 1os antecedentes persona1es pato10gicos 1a diabe­
tes ne11itus y 1a hipertensiOn arteria1 se presentaron en un 15 %. La evo1uci0n 

de1 padecimiento actua1 en promedio fue de 2.5 años para ambos grupos. con un -
rango que iba de 4 meses a 10 años. La agudeza visua1 preoperatoria fue simi1ar 
en ambos. en un 50 % se encontraban en percepciOn de 1uz que no corregt.an con -
graduaciOn. La pato1og1a m.i\s importante encontrada en segmento anterior fueron-
1os pterigiones en 3 pacientes para e1 primer grupo y en 2 pacientes para e1 s~ 
gundo grupo. La presiOn intraocu1ar prequirUrgica se encontraba en 1lmites nor­
ma1es para aml:xJs grupos e 10 - 20 mnHg). 

E1 conteo endote1ia1 prequirUrgico promedio en e1 primer grupo fue de 1830 
cé1u1as endote1iaies por mi11metro cuadrado y de 1683 c.e/rrsn2 para e1 segundo -­
grupo. 

E1 estudio de paquimetrla que se ie rea1iz0 a ios pacientes fue de 540 mi­
cras en promedio para amlx>s grup:::>s. 

La ec::anetrla promedio para ambos grupos fue de 21.5 dioptrlas. 
La vaioraciOn de1 segmento p:::>sterior se 11ev0 a cabo mediante oftal.mOsco­

pla directa en 11 pacientes observando caracterlsticas norma1es de1 po1o poste­
rior en aml:x>s grupos y ei 70 % de 1os pacientes fue va1orado por estudio de E!c.2 

grafla reportando po1o ¡x>sterior sin pato1c:g1a en 1a mayorla de 1os pacientes a 
excepciOn de 2 casos donde se reporto estafi1oma. 

Con respecto a 1os resu1tados postoperatorios en 1os pacientes a 1os CU!!, 
1es se 1es ap1ic0 Fraxiparine 1a agudeza visua1 fue mejor y en menor tiempo con 
respecto a1 grupo contro1 .. La hiperemia conjuntivo ci1iar mejorO progresivamen­
te mas rapido que en e1 grupo contro1. 
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La hemorragia s\lbCOnjuntivaJ. evoJ.uciona satisfactoriamente en ambos gru-­
pos, pensamos que el. irrigar con so1uci0n de Fraxiparine 1a conjuntiva no J.ogra 
modificar J.a mejorla en una forma tan importante, como J.o es cuando permanece -
en c~ra anterior. 

con respecto al. edema cornea1 J.a diferencia fue muy significativa en el. 9C!!. 

po con Fraxiparine observamos que desde J.as primeras 24 hrs del. postoperatorio­
J.a ausencia de edema corneaJ. se presentO en el. 70 % y en un 90 % al. 4° d!a, es­
tos resul.tados son una forma demostrabJ.e de J.as protecciOn endoteJ.ial. que ofre­
ce. 

EJ. Tyndal.J. desde un principio fue menor y desaparec:iO rapidamente, al. ao 
dla era nul.o en un 90 % a diferencia del. grupo contro1 que sOl.o un 25 % ya no­
presentaba Tyndal.l.. 

El. hifema fue una canpl.icaciOn que se presente en ambos grupos pero con­
un porcentaje bajo del. 10 % que se resol.viO en un periodo de 8 d!:as cuando se­
apJ.icO Fraxiparine en un 100 %. y en el. grupo control. tardo mas de 10 dias. 

La presiOn intraocul.ar Postoperatoria fue normal. en un 80%. en J.as primeras 
24 hrs. cuando se utiJ.izO frax:iparine en comparaciOn con el. grupo control. -­
donde sol.o el. 5~ tuvo presiones normal.es y el. otro 50% presiones el.evadas­
que requirieron 1a administraciOn de hipotensores ocuJ.ares del. tipo de timo,2 
tol. y diamox. 

En concJ.uaiOn l.os resuJ.tados obtenidos confirman que el. uso de fraxiparine 
en soJ..Hartman para irrigaciOn y l.avado de camara anterior durante el. trans­
operatorio disminuye en forma importante J.a respuesta infl.amatoria al. trauma­
quiril.rgico, que se manifiesta a traves de Wla disminuciOn del. tyndal.J., Pro -
edema. oorneaJ., hiperemia conjuntivocil.iar, hemc>rragla subconjuntivaJ., hifema 
y una disminuciOn del. tiempo de rehabi1itaci0n visua1. 
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E1 emp1eo de Fraxiparine en ao1uci0n Hartman para irrigaciOn y 1avado de 

can.ara anterior durante e1 transoperatorio en 1a cirugla de catarata: 

Disminuye 1os signos objetivos de inf1amaci0n ocu1ar (Hiperemia conjuntivo -
ci1iar y Tynda11). 

Mejor contro1 de 1a eievaciOn de 1a presiOn intraocu1ar en e1 postoperatorio. 

Protege e1 endote1io corneai. a1 disminuir e1 edema cc?.rnea1 rApidamente 

Favorece uSa rapidamente 1a absorciOn de1 Hifema. 

Disminuye e1 tiempo de rehabi1itaci0n visua1. 
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