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LA CIRUGIA DE LA CATARATA 

Dres. Raúl Rodríguez Barrios y Roberto V ázquez Barriere 

Siendo la catarata una afección corriente y beneficiando el 
paciente una vez fo rmada sólo con el tratamiento quirúrgico, 
consistente en la extracción del cristalino opacif icado, y habiend o 
evolucionado su técnica en los últimos ai'ios, nos ha parecido 
conveniente una exposición del método efectuado por nosotros 
en 150 casos operados en el ai'i o último, en cataratas del más 
diverso tipo, en pacientes de diferentes edades y en distintos 
grados de evolución; muchas de ellas de tipo marcadamente pa­
tológico. 

Si bien durante muchos ai'ios se empleó el procedimiento 
denominado "extra -capsular ", hoy día se emplea de prefer encia 
el " intra -capsular", consistente en la extirpación del cristalino 
con su cápsula, proced imiento que presenta gra ndes ventajas en 
el r es ultado visual final , evitand o también las cataratas llamadas 
secundarias. 

Por este proced imiento es que hemos operado en los últimos 
ai'ios, habiendo ido evolucionando en la técnica empleada hasta 
llegar a la actual, en la que al emplea r se suturas esclero-cornea­
les se logra un cierre perfecto de la incisión , pudiéndose evitar 
una serie de complicaciones y lográndose un alto porcentaje de 
buenas visiones pos topera torias. 

Técnica utilizada. Como hemos dicho, empleamos siempre 
que sea posible, el procedimiento intra-capsular, haciendo anes­
tesia local con aquinesia, o si fuera necesario, general, también 
con aquinesia . Antes de la anestesia se efectúa premedicación 
sedante a l paciente. La incisión se hace con queratomo, agran­
dando luego según la necesidad con tij era cornea!, previa disec­
ción de un colgajo conjuntiva! tipo Van Lint, destinado a un 
cierre ulterior y de recubrimiento de la sección cornea!. E sto es 
seguido de la colocación de 5 puntos esclero-cornea les empleando 
el portaagujas de Castroviejo y seda negra 6 ceros con agujas 
N '.' 82 de Castroviejo y Barraquer, preferiblemente de las fabri­
cadas por Grieshaber. También hemos usado agujas de f ilo in­
vertido atraumáticas de Davis y Geck y en los nii'i os se puede 
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usar el catgut cromado para evitar la nueva anestesia que su­
pondría la retirada de los puntos. Los puntos esclero-corneales 
se hacen pasando primero por la córnea y después por la esclera, 
procurando no sean perforantes . Posteriormente se hacen dos 
iridectomías periféricas interpuestas entre los puntos previos, sin 
levantar la córnea. En cuanto a la extracción del cristalino se 
hace con la pinza de acción cruzada de Castroviejo, empleando 
el " tumblig" y rotación del cristalino en forma horaria o anti­
horaria según el caso. En caso de cristalino mu y intumescente la 

Fi g- . 1. - l>i~ 0c· c i ón el e la L'o nj u nti\·a 

extracción se hace con la ventosa de Barraquer. Una vez extraído 
el cristalino el cierre se hace rápida y seguramente, dada la 
colocación que se hizo previamente de los 5 puntos de sutura. 
Antes de cerrar el colgajo conjuntiva! se efectúa inyección de 
aire en la cámara anterior, teniendo cuidado que la burbuja n o 
se oculte tras el iris, esto tiene por objeto la formación rápida 
de la cámara anterior. Luego se baja el colgajo conjuntiva!, el 
que al recubrir completamente la sección cornea! proporciona un 
recubrimiento fisiológico de la incisión. Posteriormente hacemos 
inyección sub-conjuntiva ] de penicilina o de cortisona según los 
casos. 

La mayoría de las cataratas operadas lo han sido en ojos 
normales, en otros casos se trató de ojos operados previamente 
de glaucoma, efectuándose en estos casos la extracción de la 
catarata por la parte inferior, con objeto de no alterar el funcio-
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namiento de la fistulización anti-glaucomatosa de la precedente 
operación . En los enfermos con iritis antiguas y en escasa acti­
vidad se efectuó tratamiento previo a base de colirio de cortisona, 
inyectándose también subconjuntiva lmente en forma de solución 
origina l después del acto operatorio; a lo más se obtuvo un ligero 
aumento de la actividad de la afección antigua despu és de la 
operación. 

Postor,eratorio. El colgajo conjuntiva! se retrae por sí sólo 
a los 3 ó 4 días, completándose en los pacientes tranquilos a los 

F ig·. :?. - .\ber t 11ra d e la <·(1 rna1 ·a an te ri o r p o r intro ­
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14 días; si hay demora en la formación ele la cámara anterior se 
extraen a la semana. En 2 enfermos al sacar los puntos hubo 
salida de acuoso sin consecuencias. Si los enfermos fueran muy 
nerviosos, más vale dejarlos caer solos, ya que no representan 
mucha m olestia . 

Resultados. La sutura esclero-corneal significa un gran pro­
g reso en la cirugía de la catarata, pues permite ampliar las indi­
caciones y disminuye las complicaciones. 

La operación se puede realizar perfectamente en enferm os 
tosedores crónicos o con fáci l tendencia al vómito, así como en 
personas de edad avanzada, pues el perfecto cierre de la herida 
no hace imprescindible el guardar cama. Del mismo modo es sufi­
ciente sólo la oclusión del ojo operado, lo que hace más confor­
table el postoperatorio. 
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En 150 casos hemos observado las sig uientes complicacio­
n es ope1'ato1'ias: 

Salida de vítreo en 11 casos (7 'f ) . En muchos de estos 
casos se trató de miopes fuertes con vítreo muy flúido y en los 
que no se había obtenido suficiente relajación muscular durante 
la operación, razón por la cua l actualmente en enfermos mu y 
inquietos realizamos anestesia general con o sin cura re. 

Ruptura de la cápsula en 12 casos (7. 7 cr, ) . En todos estos 
casos la ruptura se produj o después el e hecho el " tumbling", por 

¡.·¡~.- . .\n1p l inc_-i ún ele l a in c::-;i ·1n p nr inte1·11H•tli11 

d e tijvl'a 

lo cual la extracción ele la cá psula fué tota l en la mayoría de 
los casos. 

Complicaciones postoperatorias . 

Hernia del iris, en 2 casos (1 '/:! ~,; ) . Las atribuímos a haber 
colocado insuficiente número de suturas (3 puntos solamente). 

Hemorragias de la cámara anterior. Han disminuído consi­
derablemente con esta técnica . No hemos observado más la he­
morragia tardía qua aparece entre el 6'-' y 7,, día. En un 14 'f 
h emos tenido pequeñas hemorragias o ligera coloración rojiza 
del acuoso. Creemos que el problema de las hemorragias se solu­
ciona en su mayor parte con una sutura correcta y una incisión 
en el tejido avascular de la córnea, pasando a segundo plano la 
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alteraciones de la crasis sanguínea . Preferimos no dar excesiva 
cantidad de coagu lantes a pacientes de edad, en potencia de ha­
cer una trombosis coronariana. 

Desprendimiento de coroides. Sólo la observamos en tres 
casos y fueron sin consecuencias. 

Desprendimiento de retina. Observado en un caso. Se ob­
servó en un miope joven a l que se le hizo extracción int ra-capsu­
lar; atribuímos el desprendimiento a un tironeamiento excesivo 
y rápido realizado en la par te final ele !a extracción, por tenee 

l·'i g. -L - ~utu,·a:-: t·olocada:-: p1·e,·ia 1nente a l a ext r a<"­
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in('ii-dó n 

una zónula muy resist ente en la parte superior. Justamente en 
este sitio apareció una desinser ción de la ora. 

Glaucoma. Se operaron ig ualmente cataratas con glaucoma, 
a lgunos operados previamente y otros con tensiones cont roladas 
con mióticos. Después de la intervención no se observa ron en 
estos casos a umentos en la tensión; la mayoría sig uieron igual 
y ning uno tuvo pérdida de visión. Cuand o se observó a umento 
en la tensión hubo mej ora con mióticos, especialmente con el 
D.F . P . 1 ó 2 veces a l día. E stos a umentos los atribuímos a alte­
raciones de las vías de drenaje por efecto de la incisión y a que 
la sutura esclero-córnea evita la ectasia que se observa corrien­
temente con otras técnicas. 
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Glaucoma postoperatorio. En 7. 7 S'lr de los casos se observó 
glaucoma postoperatorio en pacientes que no lo tenían previa­
mente; todos estos casos se normalizaron con mióticos. Es inte­
resante observar que en dos casos después de un tiempo no fué 
necesario continuar con los mióticos. 

Agudeza visual. Incluímos aquí los resultados obtenidos en 
pacientes en los que el examen previo hacía presumir poca posi­
bilidad ele mejoría. Se obtuvieron los siguientes resultados: 

Entre 20/ 20 y 20 125 el 29 1/r . 
Entre 20 30 y 20 40 el 29 1/< . 
Entre 201 50 el 16 1/r . 
Entre 20/ 100 el 9 '1/r , y menos ele 20/ 100 el 14 ',. 

Cicatriz operatoria. No hubo ectasias y la cicatriz fué igual 
en los gla ucomatosos que en el resto de los pacientes. Igualmente 
los astigmatismos no pasaron de 1 dioptría. 

En suma creemos que se trata ele un progreso quirúrgico 
importante que disminuye la cicatrices ectáticas y las hemorra­
gias, permitiéndonos operar pacientes nerviosos, toseclores, etc. 
Igualmente nos permite operar cataratas con antigua iritis y 
glaucomas sin mayores inconvenientes. 
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ENFERMEDAD DE PAGET DEL SENO 

Dr. José A. Piquinela 

Obs,•r·L 'i '·' 1. - E nfe rm a d e 4 5 a ñ os: hace un a ñ o n o t ó un n ódul o 

pequ eño en e l sen o izquie rd o, n ódul o qu e a um entó prog r es ivam ente . H ace 

cuatro m eses ul ce r ó la pie l : ul ce rac ión vegeta nte qu e sang r a co n fac il id a d . 

El e;rnmen evid en c ia : un tn 111or ulce rud o el e 7 cm. el e di á metro , implantado 

en e l pezó n qu e h a desaparedd o totalm ente: pi el d e II Cll"O'll j u e n cuadrantes 

inte rnos; no adhi e r e a los pl a nos profundos; un gan g lio palpa bl e e n v é rtic-e 

axil a r y otro sobre la pa r ed costal ; bocio desde hace 7 a 8 años . La a mpu­

tación do mama h ec- ha según la técni ca el e Hal s te cl mues tra g ru esas ad eno­

patí as axilares ~- el e.rnn1e11 0 11al o rn op o t o l ógi c·o de la pi eza eYide n cia : tumor 

e n m edia naranj a qu e levanta la piel , indura da y ede matosa a ese nivel ; e n 

corte lon g itudinal es una e n orm e m asa, tumor só lido qu e profundiza en la 

g lándula unos 5 cm.: e l exam en hi s tológ ico pon e el e manifi es to un e p it e lioma 

s ólido en ce faloicl eo a células claras . L o ¡¡i el. a ni\·el de l tumor que le adhi e r e 

mu estra l esion es epidc'nnicas a1lfi logas o la s de lu e11 fe n11 eclacl rl e J>ag et ( falta 

la lesión ecz e matos a extendida). El Bach. E1niqu e Cas tro que realizó e l 

exam e n cr ee qu e se trata el e un tumor g landular qu e infiltra la epide rmis 

por su profundidad. 

La enfe rma fall ece :; afios despu <'s de ope rada. 

01Js,•1·L 'i"., :! . - Enfe rma d e 7 2 a ños; 12 h i.ios a mamantados por e lla: 

m enopau s ia a los 50 años. J>rnrit o desd e hace un a110 en e l pezón del la do 

izq ui e rdo: aparecen poco des pu és e-os t ras qu e descaman y un . r ezumami e n to 

de liq11iclo seroso d e la superfi cie costrosa: más o m enos por la misma é poca . 

pc' rd idos serosas por e l pezón . 
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