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EL COLAPSO TARDIO DE LA CAMARA ANTERIOR
EN LA OPERACION DE CATARATA SENIL

Por
Dr. JAIME SOLARES-ZAMORA

Cochabamba, Bolivia

Esta complicacién otrora. muy frecuente, y sin embargo poco estudiada
como 10 demostramos en nuestro primer trabajo sobre el tema aparecido en
Annales d’Oculistique, en 1964, ha sido posteriormente motivo de numerosas
publicaciones.

Pese a su actual incidencia, muy reducida por cierto, constituye aim
una. complicacién que no deja de preocupar al cirujano, especialmente al
cirujano novel que, poco habituado a resolver por si mismo algunos proble-
mas, requiere de ideas concretas y practicas.

No obstante lo dicho, consideramos que aim para los ilustrados ofta1-
mélogos que prestigian este cénclave, resultara de interés recordar algunos
conceptos sobre e1 colapso tardio de la camara anterior y su tratamiento.

Frecuencia :

Existia, hasta hace unos aos, una verdadera anarquia en 10 referente
a la incidencia del colapso camerular. Hoy los porcentajes son bajos con
caracter casi universal. En nuestra experiencia. de un 21.8% que represen-
taba la cifra. de nuestro primer trabajo de 1964, la incidencia ha bajado a
un 5.4% incluyendo los colapsos parciales y pasajeros.

Sintomatologia:

Es demasiado conocida y no merece, por lo mismo, una nueva descrip-
cién. Debemos puntualizar imicamente tres hechos:

1) Que hemos vlsto colapsos parciales definitivos, sin complicaciones
ulterior-es.
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2) Que en un gran porcentaje de nuestros casos no se encontro des-
prendimiento coroideo clinicamente manifiesto.

3) Que salvo uno o dos casos de aparicion entre el 6‘? y 8‘? dia, en
todos los demés colapsos se presento entre el 12¢ y 15‘? dia, después
de la operacién, época que coincide con la caida de la. Po. sealada
por Gormaz.

Etiopatogenia:

Fundamentalmente existen dos grandes grupos de hipotesis:

1. Fisico-quimicas.
2. Mecénicas.

1. Las hipotesis fisico-quimicas que atribuyen el colapso a cambios
de la composicién y densidad del acuoso, encuentran representacién en ias
ideas de Begué (hipertonia del liquido del cuerpo ciliar que atrae el agua
de la cémara anterior con el consiguiente colapso y la posterior reconstitu-
cion a. expensas de un fenomeno inverso, es decir hipotonia del medio ciliar)
y en otras que atribuyen a un aumento del volumen del vitreo con el consi-
guiente vaciamiento de la cémara anterior.

2. Las hipotesis mecénicas que en la actualidad son ias més acepta-
das se refieren a:

a) Alteraciones de la. secrecion del humor acuoso por la agresion, a
veces minima, del cuerpo ciliar que probo lo que Goldmann llama
Sekretionensstop.
Esta hipétesis aun cuando mecémica en su génesis es también, en
parte, fisico-quimica: traccion y desplazamiento del cuerpo ciliar
son mecénicos; disminucién de la secrecion del acuoso parece, 0 es,
fenomeno més bien fisico-quimico.

b) Defectos de la incision:
-Incisiones imperfectas en todas sus formas, con 0 sin colgajo con-
juntival.

c) Defectos en el cierre de la incision:
—suturas mal colocadas, muy superficiaies 0 muy profundas, 0
que no siguen la misma direccién meridional en los dos labios de
la herida.
_material de sutura inadecuado, generalmente muy grueso.
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De todas estas hipotesis, asi resumidamente presentadas, consideramos
que las de mayor importancia, de acuerdo a nuestra. experiencia, constitu-
yen aquellas de tipo mecénico y muy particularmente las que se refieren
a los defectos de incision y coaptacién de la herida. Hoy creemos que nadie
discute este concepto. Particularmente estamos convencidos de que no im-
ports. tanto —como lo creiamos antes- la perfeccién en la colocacién de
las suturas y las sutilezas sobre el material de las mismas, como la forma
y caracteristicas de la incision.

Desde que utilizamos la incision en dos planos, planos que se forman
esponténeamente al realizar el trazado de un surco limbico con trozo de
gillette u hoja de Bard-Parker, (figs. 1, 2, 3, 4 y 5), no nos preocupa dema-
siado el problema de las suturas aun cuando, acordes con nuestro espiritu
ortodoxo en esta materia, procuramos colocarlas cuidando su buen a1inea-
miento y profundidad (figs. 6, 7 y 8), con el invalorable auxilio del micros-
copio quirrgico. Gracias a estos cuidados que constituyen la (mica y ver-
dadera profilaxis del colapso tardio, hemos conseguido ahuyentar de nuestra
mente —y de nuestra pré.ctica- este incidente que en un tiempo constituyo
la. mayor preocupacion y la mé.s frecuente de Ias complicaciones post-ope-
ratorias en nuestra cirugia de la catarata senil.
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FIGURA 8

Tratamiento

Como es bien sabido, comprende dos etapas:

1. Etapa. de tratamiento médico, que no prolongamos hasta més allé.
del quinto dia de la aparicién del colapso.

2. Etapa de tratamiento quirtirgico, justificado e imprescindible si
el tratamiento médico fue ineficaz.

E1 tratamiento médico lo hemos simplificado mucho reduciéndolo 2. la
administracién de Acetozolamida (Diamox) 0 Diclorfenamida (Oratrol) y
a un moderado aumento de la compresién con el apésito, junto con un
reposo mzis cuidadoso. No creemos que e1 empleo de midriéticos y miéticos
tengan utilidad; hasta tenemos la expeencia de un caso en que comen-
zando a reconstituirse la cémara anterior y a reaccionar la pupila, utiliza-
mos pilocarpina a1 4%, con el lamentable resultado de una acentuacién
del colapso.
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Colateralmente administramos anti-inflamatorios y corticoides por via
general. Recomendamos suspender el uso de corticoides locales para no
interferir, con ellos, el proceso de cicatrizacion que es la clave del problema.

Si el colapso se resuelve, conviene utilizar, “a larga mano", midriaticos
fuertes para evitar la for-macion de sinequias por el natural proceso infla-
matorio que se acenta con el colapso. Es necesario también, en esta etapa,
usar corticoesteroides locales.

Si e1 tratamiento médico no resuelve el problema hay que recurrir, sin
dilaciones, al tratamiento quiriirgico, y es en este aspecto en el que queremos
poner un especial énfasis: En todos los casos que nos ha tocado atender
hemos recurrido a un solo “gesto” quinirgicoz la inyeccion de aire en ed-
mara anterior. Nunca hemos tenido necesidad de atacar quirrgicamente
el desprendimiento coroideo. Reconstituida la camara, la bolsa coroidea,
si existia, desaparece espontaneamente en muy pocos dias. La iridectomia
periférica la repetimos, en el mismo acto quirrgico, solo cuando compro-
bamos el bloqueo de la iridectomia pre-existente. La inyeccion cle aire la
realizamos via ciclodialisis (fig. 9), por uno de los cuadrantes inferiores.
Preferimos una burbuja bastante grande y agregamos a veces, inyeccion
de acetil-colina en camara anterior, para facilitar con la miosis el relleno
del angulo con e1 aire inyectado y prevenir asi las sinequias periféricas.
Paralelamente administramos Diamox y corticoides 0 anti-inflamatorios
por via general, antibioticos en caso necesario.
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FIG-URA 9

El hecho de que, desde la aparicion de nuestro trabajo de 1964, venga-
mos insistiendo en lo innecesario de vaciar el fluido sub-coroideo ha encon-
trado su plena confirmacion en nuestra practica y en los resultados de
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otros autores, algunos con dilatada experiencia nomo Cottier, quien en 8.533
cataratas operadas, con una incidencia del 7,58% cle atalamias, preconiza
como tratamiento quirrgico la sola inyeccion de aire.

Projilaacis

De lo dicho se puede concluir que la mejor profilaxis del colapso tardio
constituye el cuidado que se toma, en primer lugar en la ejecucién de la
incision y en segundo lugar en la coaptacién de la herida a través de
una buena “toilette” de la misma y de la colocacion correcta de las suturas.
Ante la sospecha de un colapso, por disminucién de la profundidad de la
camara anterior, profilacticamente resulta iitil la administracion de Diamox
y hasta nos atrevemos a proponerlo como método de rutina desde el 8‘? al
10° dia del post-operatorio, para aquellos cirujanos que todavia se ven
preocupados por la incldencia frecuente de esta complicacién.

Comentario final

E1 colapso tardio de la camara anterior en la operacién de catarata senil,
parcial a veces, 0 total (ata1amia> es una complicacion hoy dia poco
frecuente.

La causa fundamental, a nuestro juicio, asienta en una incision defec-
tuosa y una mala coaptacién de los labios de la herida, amén de la exis-
tencia _en algunos cas0s- de un terreno propicio, como que, la repeticion
del problema en ojos operados sucesivamente y en una misma persona es
casi la regla.

La mejor profilaxis consiste entonces en la ejecucion de una técnica
depurada en 10 que se refiere a la incision. Para quienes no tienen la maes-
tria de los grandes cirujanos en el manejo del cuchillette, de la pica y las
tijeras, lo mas aconsejable es la ejecucion de un surco limbico previo con
“gillette" y luego queratomia con tijeras que, de suyo, proporciona una
incision en dos planos. Para quienes deseen lucir una mayor habilidad, la
técnica de Gormaz ofrece las mismas seguridades y resultados.

El colapso parece menos frecuente en las extracciones extracapsulares,
aunque, por lo poco frecuentes que son ellas mismas hoy en dia, no se puede
asegurar este aserto.
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Con un riguroso cuidado en el manejo de la alfa-quimotripslna, no
hemos encontrado que el uso del fermento aumente la incidencia de la
complicacién que nos ocupa.

Ni el sexo ni la edad parecen tener mayor influencia; solo un deterioro
senil muy avanzado puede gravitar en la dificultad de cicatrizacion. La
poca habilidad o experiencia del cirujano pueden influir a través de un
mayor trauma y manoseo del globo (accion sobre el cuerpo ciliar) y prin-
cipalmente por la realizacion de una incision defectuosa.

El mejor tratamiento médico constituye la administracién de inhibi—
dores de la anhidrasa carbonica (Acetozolamida o Diclorfenamida).

Agotado este recurso, en un plazo no mayor de 5 dias, conviene acudir
a la cirugia consistente en un solo acto: inyeccion de aire en camara ante-
rior, por cualquier via, y, sl se encuentra bloqueo pupilar y de la iridectomia
preexistente, ejecucién de una nueva iridectomia basal.

Resumen

Después de un recuerdo de la etiopatogenia del colapso tardio de la
camara anterior (principal causa: defectos en la incision y coaptacién de
la herida) de su sintomatologia y profilaxis, se aborda el tema de su tra-
tamiento: médico y luego quirurgico, reduciendo este ultimo a la sola
inyeccién de aire, medida que, en manos del autor, ha sido suficiente para
resolver el problema cuando e1 recurso médico (inhibidores de la anhidrasa
carbonica) no fue efectivo.

SUMMARY

After an enumeration of the ethiopathogenesis of the late collapse of
the anterior chamber (principal cause: errors in the incition and coaptation
of the wound), of its symtomatology and prophylaxis, its medical as well
as surgical treatment is discussed. In the latter, only an air injection is
used. In the author's experience this has been enough to solve the problem,
when the medical resources (inhibitors of the carbonic anhidrase), have
not been effective.

O. W.
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