BREULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
, DB LA
UNIVERSIDAD NACIONAL

Repfiblica de Guatemala.
Centro América.-
e

Algunas Consideraciones sobre 1a Iridectomia Preparatoria
a 1a Operacion de la Catarata.

- TESIS

PRESENTADA A LA JUNTA DIRECTIVA

DE LA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL

POR

AILBERTO VASSAUX M.

Exinterno por oposicién—en el Hospital General—: del Tercer Servicio de Ci-
rugia de Hombres; del Primer Servicio de Medicina de Hombres; del Primer -
Servicio de Medicina de Mujeres) del Servicio de Maternidad. Exinterno del
Segundo Servicio de Medicina y Segundo de Cirugia de Mujeres. Exinterno
del Hospital Militar. Exayudante del Prosector y Exprosector de Anatomia,
por oposicién, del Anfiteatro Anatdémico de la Facultad de Ciencias Médicas.

EN EL ACTO
DE SU INVESTIDURA DE

MEDICO Y CIRUJANO

JULIO DE 1933.

TIPOGRAFIA SANCHEZ & DE GUISE
82 Avenida Sur Nos. 24 -30




INTRODUCCION

La opacificacién del cristalino lleva la pérdida de la
- visién y pone denso velo entre el mundo exterior y el ele-
mento noble del ojo, destinado a la formacién de las iméa-
genes. Hs una de las afecciones oculares més frecuentes,
que aparece, no sélo en personas de edad avanzada, sino
que, también, en sujetos llenos de vida. Crea considerable
obstiaculo al cumplimiento de los deberes, obligaciones y
compromisos adquiridos; inutiliza al individuo; contribuye
de este modo a la dislocacién del Ntuecleo Social, pues lo
obliga a dejar el puesto, que el ambiente, en el cual ha
tenido su desarrollo, 1o ha colocado. Es por esta razon,
que conocida la enfermedad desde los tiempos mas antiguos,
médicos de remotas épocas hasta eminentes Oftalmoélogos
de nuestros dias, se han preocupado por hallar los medios
que devuelvan la visién al ojo opaco; imaginan, para ello,
las técnicas operatorias mis complicadas, curiosas y atre-
vidas. Los primeros Cirujanos no se dedicaban mas que
a desplazar el obsticulo que cierra la puerta a los rayos
luminosos; se conformaban con rechazar hacia la pro-
fundidad del globo ocular, el 6rgano que habia caido enfer-
mo y abrian asi la entrada a la luz; el paciente satisfecho
de su curacién, quedaba expuesto a dos peligros: al desa-
rrollo de grandes infecciones, que no localizadas a la esfe-
ra del ojo, se propagaban hacia la cavidad orbitaria: los
centros cerebrales seriamente amenazados daban lugar a
accidentes mortales; a la reproducecién, después de un tiem-
po variable, de la Catarata: el eristalino ocupaba de nuevo
el sitio del cual habia sido desalojado. Largos afios de
practica y experiencia transcurrieron antes de comprender
la necesidad de extraer el érgano inttil y fué entonces,
cuando los esfuerzos de muchos Cirujanos se encaminaron
hacia la iniciacién de téenicas operatorias, que permitieran
la salida del cristalino opacificado y que garantizaran los
resultados de la intervencién ; definieron principios y dieron
detalles sobre los procedimientos més adecuados para lograr
el objeto que se proponian.




De diagnéstico facil la mayoria de las veces, el pronds-
tico y el tratamiento de la Catarata se revisten de tanta
mayor responsabilidad para el Oftalmélogo, cuanto que
se trata del porvenir de érganos tan delicados como son los
de la vista y en los que, atiin rodeado de todas las precau-
ciones, queda expuesto a grandes fracasos. Muchas veces,
la opacificacién del cristalino no se presenta sola; va acom-
pailada de trastornos profundos, tal vez irremediables, en
los cuales la operacion no tiene ningtin éxito o se cosechan,
después de verificada, resultados mediocres. El operador
ve su triunfo reducido a la mas minima expresién y el
enfermo halla perdida para siempre, la esperanza de reco-
brar su vista. '

Cuéantas veces, a optimismos perfectamente afirmados,
se suceden profundas decepciones, al aparecer durante el
acto operatorio, accidentes que comprometen gravemente

el resultado de la intervencion; en muchas otras ocasiones,

a brillantes sesiones quirdrgicas, que auguran inmejora-
bles periodos postoperatorios, se presentan en el érgano
recién operado o en puntos lejanos, complicaciones que
pueden llegar hasta la muerte del enfermo, ya sea que no
se previeron o—lo que es mas frecuente y censurable—que
no se les dié la importancia que en realidad les pertenecia.

La Iridectomia Preparatoria traza el camino que se-
guird el cristalino al ser extraido y ayuda al Cirujano a
la realizacién de su ideal: a'la satisfaceidn de ver coronado,
con el mejor de los éxitos, el resultado de su operacién.

Lo Iridectomia Preparatoria, facilita considerable-
mente los tiempos de extraccién de la Catarata; se cons-
tituye en una precaucién mis, que en muchas circunstan-
cias salva al operador y le lleva al paciente, la seguridad
de recobrar la funcién de su ojo.

Tres palabras resumen el tratamiento postoperatorio
de la Catarata: REPOSO, SILENCIO y OBSCURIDAD.
La inmovilidad absoluta, necesaria para el operado, es una
condiciéon de las méds favorables, al desarrollo de afeccio-
nes pulmonares, que no sélo comprometen el éxito de la
intervencién ocular, sino que ponen en peligro la vida del
enfermo. Factores de mucha importancia, el silencio y la
obscuridad prolongados, son responsables de los desequi-
librios mentales, de que en ciertas ocasiones son victimas

estos operados, que al impulso de un delirio, que simula

la mania aguda, se levantan en medio de espantosa deses-

peracién, arrancan la curacién de sus 0jos ¥ Ial%lla?o ’}?@S’l',l(,‘;/
los beneficios obtenidos por la operacion. La Ir ec'roc‘e-
Preparatoria abrevia estos mconvementes, es qnt.po oo
dimiento de gran valor, que garantiza el pronostic

Médico.

Tl tratamiento quirtrgico de la Catarata debe a la

TPARATORIA, innumerables triun-
RO e tenerla en el alto puesto que

fos que han eontribuido a man
ocupa en la Cirugia Ocular.




PRIMERA PARTE

HISTORIA DE LA OPERACION
DE LA CATARATA

Suponian los antiguos que la Catarata era debida a
un derrame de liquido turbio, producido por la condensa-
cién de un vapor hiimedo, que se esparcia en la cara ante-
rior del cristalino y para su curaciéon se contentaban con
rechazarla en el humor vitreo (descenso, reclinacion).  Las
tentativas de ablacion, hechas en la antigiiedad por Plinio
y por Anj;ylhus, quedan rodeadas de profunda obscuridad
Conmderaba_s’e al cristalino, como el 6rgano de percepei(’)ri
de la sensacién luminosa; fué necesario que llegara el afio
de %705, para que Brisseau demostrara de manera convin-
gf'?s tZl;Eﬁ la Catarata rechazada en el vitreo, era el mismo

Saint Yves y Pourfour Du Petit intentaron en 1708
la extraceién de cristalinos ya bajados y llevados a la céma:
i?étiﬁgemor;]pero eltvhonor de la extraccién, erigida en

regular, pertenec ' 6
Tacoaes Diviel’(%%). e.a un Oftalmélogo Francés, a

Después de Daviel, miltiples secciones de la cérnea
se han’ propuesto: colgajos esclerales de forma ojival; tra:
zos elipticos; cortes trapezoidales. ' ’

Sobre tres puntos principales descansan las técnicas
d.e,stmadas a mejorar y a dar facilidades para.la extrac-
31011 de la Catarata : la forma del colgajo; la posibilidad
t.e practicar la gblamén de un fragmento del iris; los des-
lvm]ido's a permitir una mejor disposicién de los labios de
a herida, sea por medio de la preparacién de un puente
conjuntival 0 ayudandose de la sutura de la cérnea.

.La seccién de Daviel, localiza la herida de la cérnea
a nivel del limbo, interesa toda la mitad inferior de aquella
y en casos necesarios, sus dos tercios inferiores. Traza
con-la pica la seccién inicial, la prolonga después, de cada
lado,. por cortes a la tijera; le da una longitud t;mto mas
considerable, cuanto que el niicleo por su volumen exige
una puer.i_:a de .salida, més grande. La discisién se'p::racﬁca.
- con el mismo ;nsfgrun%qnto que ha servido para incindir la

cérnea. Un corte circular abre la cristaloides anterior,
para el disefio del cual, sirve de gufa la parte inferior de
la pupila. El cristalino, si no sale solo, se favorece su
expulsién por ligeras presiones que se hacen en la cara
anterior de la cornea.

Beer, en 1817, obtiene con el cuchillo que lleva su nom-
bre, una seccién mas perfecta que lleva por resultado una
cicatrizacién en mejores condiciones, herida situada en la
cérnea, a pocos milimetros delante del limbo esclerocorneal ;
interesa casi toda la mitad inferior de la misma.

Jacobson, en 1863, practica sobre el tejido escleral una
incisién muy parecida a la de Beer. A

Critchett, Waldau y Bowman, reducen al minimum su
tamafio y la localizan en la parte superior de la cornea. Kl
cristalino no sale por una herida tan pequefia; se hace
necesario el uso de una cucharilla o de un gancho, que
penetre en la camara anterior ywya en su busca. Para
evitar el uso de esos instrumentos o tal vez en circunstan-
cias que no admiten su introduecién, un aplastamiento del
cristalino contra la cara posterior de la cérnea, tal como
lo practica Desmarres, salva momentaneamente lag dificul-
tades, pero expone a consecuencias graves durante la ope-
racion o después de ella; este procedimiento no es aceptado.

Weber, en 1867, se sirve de la pica y prepara con ella
pequefios colgajos. Santerelli, Weill, Duverger y Velter,
hacen uso del mismo instrumento, trazan secclones cornea-
les parecidas a las de Daviel y aconsejan las incisiones de
colgajo conjuntival, adaptables a-las Cataratas blandas
con nucleo pequeno, pero insuficientes para aquellas que

~ge acompafian de un nucleo voluminoso y de consistencia
dura.

Wecker y Panas, insisten en las ventajas que presenta
la forma de la ineisién que el Oftalmdlogo Francés habia
iniciado. ‘

En 1887, de Grafe agrega la iridectomia.

La suceién y la aspiracion, ya empleadas por los Ara-
bes, practicadas después durante la Edad Media, vuelven
o usarse en 1829 por Pecchioli, que las aplica a las Cata-
ratas blandas y traumaticas. Su téenica es sencilla: des-
pués de una herida corneal de poca extensién, aspira las
masas blandas del eristalino por medio de instrumentos
especiales; atrevido procedimiento, que si no se maneja con
suavidad, lleva aspiraciones muy fuertes que producen brus-
‘cas depresiones intraoculares.. e T
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La sutura de la cornea, propuesta por Williams, de
Boston, en 1867, quedd durante mucho tiempo completa-
mente olvidada. Xalt, en el afio de 1890, 1a aplica de nuevo
y en todos sus casos, Lapersonne la usa sistematicamente.
Asegura el éxito operatorio, porque pone al abrigo de las
inclusiones del iris; la sutura de la cdérnea encuentra en
la extraccién simple, una de sus aplicaciones mis corrientes.

La existencia de un colgajo de la conjuntiva, permite
un cierre més perfecto de los labios de la herida; se opone
a la salida del humor vitreo; es una técnica operatoria
imaginada por Desmarres y aconsejada por Vacher y Pan-
sier; consiste en respetar la conjuntiva en la parte mediana
de la incisién. ' o

La seccién de la cérnea con dos picas, recomendada
por Aubaret y Fimbel, para evitar el peligro de hacer un
colgajo muy pequefio, presenta grandes inconvenientes, que
contribuyeron para que este procedimiento no prevaleciera.

Aparecen entonces, técnicas operatorias mas exactas,
pero més complicadas, las cuales evitan la formacion de.
Cataratas secundarias; nacen nuevos procedimientos de
extraccién en que se utilizan ingeniosos instrumentos y se
siguen principios méas rigurosos, que tienden a la extrac-
cién total del eristalino. Smith preconiza el método que
lleva su nombre, practica la ablacién total del eristalino,
destruye las adherencias que lo sostienen y lo saca al exte-
rior por el ‘“método de expulsién.”

Kuhnt hace uso de un instrumento de forma especial,
el zonulétomo, que secciona las fibras zonulares, pone en
libertad al cristalino, que en un segundo tiempo es extraido.

El Doctor Barraquer, de Barcelona, con el erisifaco,
gue actiia a la vez como pinza neuméatica y como zonuld-
tomo, obtiene excelentes resultados porque extrae el cris-
talino en. su totalidad y hace asi la profilaxis de la Cata-
rata secundaria.

k' direcciones, en las cua

SEGUNDA PARTE

OPERACION DE LA CATARATA

Es de toda necesidad conocer, antes de practicar una
operacién de Catarata, los siguientes detalles:

Tl estado bueno o malo del fondo del 0jo;
El estado de madurez de la Catarata;
El volumen de su ntcleo;
Tl estado de hipermadurez de la Catarata;
- La unilateralidad de la misma;
La tensién ocular; .
Tl estado que guardan las vias lagrimales, la conjun-
tiva y los parpados; o
Las condiciones en que se presentan las cavidades que
rodean la 6rbita; ‘ ‘
El estado general.

ESTADO BUENO 0 MALO DEL FONDO DEL 0JO

No es suficiente haber extraido correctamente la Cata-
rata, para devolver la vista a un ojo atacado de opacifica-
ci6n del eristalino : s¢ necesita que el fondo del ojo esté sano
v sea, por consiguiente, capaz de ver através de la pu-

‘pila que se ha puesto de nuevo en condiciones de desem-

pefiar su papel. Kl examen oftalmosceépico permite distin-
guir directamente las lesiones del fondo del ojo, si la Catara-
ta es incompleta, problema que se presenta mucho més di-
ficil, cuando ha.alecanzado un desarrollo completo. Xs
posible, sin embargo, formarse una idea aproximativa de
las cualidades visuales que han podido conservarse en la re-
tina del ojo enfermo. 'En la cAdmara obscura, se mantiene
a uno o a dos metros del paciente, un objeto luminoso, que
colocado primero enfrente de él, se lleva después a los di-
ferentes puntos del campo visual. En tales circunstan-
cias, el enfermo debe pereibir la luz e indicar las sucesivas
les aquella se desplaza. Cuando las
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respuestas son exactas; si la proyeceién luminosa es suficien-
te, se estd en el derecho de suponer, sin poderlo afirmar de
una manera absoluta, que el fondo del ojo estd bueno; s\e
_puede asegurar, entonces, que la Catarata una vez exti*alzda
el resultado de la operacién sera de lo méas satisfactorio Sl’
los antecedentes recogidos en la historia del enfermo ;> el
examen al oftalmosecopio, practicado antes que la opacifica-
¢idn sea completa, en las condiciones anteriores, han demos-
trado la eX1stepeia de lesiones del fondo del ojo 0, sila prueba
de la proyeccu’)n luminosa es mediocre, se hace necesario
prevenir a’l paciente, del mal estado de su retina y explicar-
,che I()ior’ qué, después de la extraccién del eristalino, no ob-
1 gf dljsﬁz 111(11;& é(laescozzsoe.t-wsmn, que sera proporcional al va-

ESTADO DE MADUREZ DE LA CATARATA

~ Se reconoce en la opacificacién extendida a todo el eris-
talino; en 'la desaparicién de la sombra proyectada por el
bord‘le"pupllar sobre €1, lo que demuestra, que las ‘eapgs su-
perficiales del érgano, han sufrido el pro,deso alterante que
pI:oduce la Catarata y que se ha extendido hasta la crista-
loides; en la ausencia completa o casi completa de la visién
No se necesita—como se afirmaba, antes—que la Catara’caj
para ser sometida a una operacién, haya llegado a su com-’
pleto estado de madurez; el inconveniente de intervenir
antes (.1e .la opacificacion total, es exponer al paciente, al
aparieemn'enjco’ de cataratas secundarias, porque las mz;sas
blandas pemfgrleas, retenidas en el saco capsular, sufren
una opacificacién tardia. ’

VOLUMEN DE SU NUCLEO

La lIlClSl(’).Il que se va a practicar debe tener una
amplitud suficiente para dejar paso al cristalino; es 1til
conocer ar’ltes de la intervencién, el desarrollo que h’a alcan-
Z@do) €l niicleo. Las Cataratas duras, grises, en las cuales
el niicleo es voluminoso, exigen una ineisién grande; las
Ca‘-carat.?s blandas o semiblandas, no tienen necesidad ﬁ)ara :
- sah.r, mas que.de una incisién mediana: el nicleo y las ;nasas
- pg{fmuc_leares son expulsadas aisladamente. '

oy

ESTADO DE HIPERMADUREZ DE LA CATARATA

La Catarata una vez llegada a su completo desarrollo,
queda en un periodo estacionario, durante el cual no suire
ningtin cambio; pero pasado un cierto tiempo, se verifica
un proceso regresivo que altera su consistencia, favorece
su lujacién y contribuye a dificultar los tiempos operato-
rios de la extraccién; hay ventaja, por consiguiente, en no
esperar el advenimiento de este periodo.

UNILATERALIDAD DE LA CATARATA

Si el otro ojo es normal, se esperard el mayor tiempo
posible, porque la anisometropia considerable que resulta
de 1a intervencién, molesta el acto visual; obliga muchas
veces al operado a coloear delante de su 0jo, una lente opaca,
con el objeto de evitar la diplopia.

~ No se operardn jamas los dos ojos al mismo tiempo:
una infeceién puede sobrevenir y propagarse al otro 0jo.
Ademas, los resultados operatorios de la primera interven-
cién, establecen la conducta que se debe tener para la se-

gunda.

TENSION OCULAR

De considerable importancia es el conocimiento de la

\ g . X :
Tensién del ojo que se va a operar. La presencia de au-

mento o de disminucién, indica, no solamente la técenica
que seguird el Cirujano durante el acto operatorio, sino
que permite elegir el momento de practicar la intervencién.

ESTADO QUE GUARDAN LAS VIAS LAGRIMALES,
LA CONJUNTIVA Y LOS PARPADOS

Estado de las vias lagrimales—Es de rigor practicar
un examen previo, para asegurarse de un perfecto funcio-
namiento del aparato lagrimal. Kl peligro, que las afec-
ciones de las vias lagrimales y particularmente del saco la-
grimal ofrecen, es muy grande, La operacién de Catarata
practicada sobre un enfermo cuyos conductos lagrimales

 estan obliterados y cuyo saco esta 'dist_endido, pgr procesos
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inflamatorios, se si : -

) igue de una infeceidn :

ued - _infeccion de la heri ‘

gi da %Zr ?af,}rvgs(,)tI;Slgos la Ifupuramon del globo ocular y(jii’ I?E’g'e

. ! . Se hace, por consigui sndi -

ant X » PO guiente, indisp -

, Sa;cgé (Sie ha.fcaer la intervencién, tratar la s’upura]é)fgl sa(’t{le/
) elfesfab}qee el curso de las ligrimas por un c;lt fel
Suﬁcién%ee acilitard lavados repetidos. Si ésto no fue e-
Tos lagﬂn,l;?eeseoge entre.l,a exclusién simple de los cond?lra
miento de u? su supresién o en tltimo caso, el establec(ij:
obliteracidn d al amx’)ha comumcacién lagrimonasal. L
cilidad dilata’,e dals vias lagmmales se realiza con toda faz-L
troduciende I<lie(s)pausé Iirev1a1?ente, con un estilete cénico

s la punta del gal : !
hace . el galvanocauteri
e ilileéir hasta la vecindad del saco. La perman%n%ge ge
para dest;m.lelllto’ d.l.lra”nte algunos segundos, es suﬁcliznt:
trizacion nl1m o t-e Jidos que tapizan el conducto. La cica
it Parauy ?taplda, p1:oduee un cierre completo y defini
- evitar la epifora consecutiva, se h i
pacion de la glandul ) ace la extir-
este proceso infl ula pr.oductora de las ldgrimas. Cuando
8t eso inflamatorio ha desaparecido, se puede, si
F lgfo’ operar la Catarata. » 56 puede, sinl
a extl i6
las Primeragpr}(;lso Illadd' Sa(ljo se prefiere a la obliteracién de
rimales; si
sente un saco com 1% ales; sin embargo, cuando se pre-
perforadas por Pte ailnente dilatado o cuyas paredes estén
\ estrechas y numer 1
o i Sy osas fistulas -
1bleEpractlclar una Dacriocistorinostomia , es prefe
n muc i co
veniencia delalsn ;ggslonei pue(ge también presentarse la con-
. , antes de la - operacié
microseépi : peracion, un exa
ot (()331(())1(1:(; dei amateamdo del saco lagrimal;’se asegurglgré
, la calidad de los gér '
las secreci . gérmenes que se encuen
v Sifseeclgngs Ié-ro%uelda‘s por las regiones enfterm;;‘ e
_conjuntivitis, las bl iti )
pados y otras afeccion blefaritis, el eczema de los pir-
conjuntiva o los pé es que puedan interesar la mucosa
dad y no se ints Parld)ados, seran tratadas en su oportuni
e intervendra, mas que cu 3
- cuando to g
flamacién haya desaparecido. da traza de in-

- COL‘TADICIONES EN QUE SE PRESENTAN LAS
: VIDADES QUE RODEAN LA ORBITA

Es prud i i ' ‘
coriza: fe an(gg;snzvzﬁlgﬁr la presencia de sinusitis; de
_ ‘de alteracién de las pi '
o im o S O > las piezas d i
E poner el trata;mento que su curacién Exige entarlas

cristalino opacific
fundamente situa
vesar sucesiva
anterior y la ¢
_consiguiente, crear un
pasar por el camino asi prepa

ESTADO GENERAL .

orio que indiquen el contenido de

Tnformes delI laborat
ilidad de una Reaccién de Bordets

nrea en lasangrey la posib
de albGmina o de azicar en la

VWasserman; la presencia
orina, deberan completar el detenido examen que se ha prac-

ticado en los apara

tos Cireulatorio y Renal. :
Siempre se verificar4 una cuidadosa quscultacion del

pulmon.

to, hacer salir del ojo, el
n nicleo voluminoso pro-
ara salir, debe atra-

La operacién tiene por obje
ado. Esteesu
do atras del iris y, P
mente: el saco capsular, la pupila, la camara
orteza del globo del ojo. Es necesario, por
a via de salida Y, después, hacerlo

rado.

FORMACION DE UNA VIA DE SALIDA

le incision es suficien-

Para abrir la capsula, una simp
des anterior incindida

te: gracias a su clasticidad, la cristalo
o rasgada, se separa ampliamente y deja paso al cristalino.
Para facilitar el paso de éste, a través de la pupila, se. salva
el obstaculo formado por el iris, dilatando el orificio pupi-
lar (extraccion simple) o con la ayuda de una iridectomia
que abre una brecha en este tabique (extraceidn combinada).

Para que el cristalino pueda ir de la camara anterior,

hacia afuera, se hace con un te, a nivel

instrumento cortan
o en la vecindad del Jimbo, una incisién de los tejidos que
constituyen la superfl -

cie del globo ocular.
EXPULSION DEL CRISTALINO POR LA

VIA DE SALIDA

Cuando la via de salida estd bien preparada: la cap-
sula bien abierta; ol iris bien dilatado o la brecha iridiana
amplia; la incisién esclerocorneal suficiente, nada mas sen-

1 cristalino: una

cillo que hacer salir e
el globo del ojo lo hace deslizar hacia afuera,

ble facilidad.

ligera presion sobre
con admira-
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CATARATAS SENILES

TECNICAS DE LA OPERACION |

el c]fi}(?tﬁn varios métodos para practicar la extraccion
el eris allno. Se puede hacerla sin iridectomia (extrac-
cién simple) o con iridectomia (extraccién combinada).

EXTRACCION SIMPLE ‘ -
Consta de los siguientes tiempos: |

1°.—Anestesia local del ojo y del mi i
2:.—0(.)!00.3,01611 del blefar(;])st;’rco. miseulo orbieular.
30,—F1;]:?Lc_10n del globo ocular.
§.—%n01816n de la cérnea.
o 1 . _ -

pinzs caps?fsll'l. otomia, ya sea con el quistitomo o con la
6:.——Extracei(’)n de la catarata.
7°.—Arreglo de los labios de la herida.

EXTRACCION COMBINADA

Comprende los siguientes tiempos:

1°.—Anestesia local del ojo y del misculo orbicular. '

{Z:.——_C(.)}ocgcién del blefarostato.
3° —FHijacién del globo ocular.

4°—TIneisid . o
conjuntival sion de la cérnea y corte del colgajo esclero-

2°.—-——Iridect0mia.

*—Capsulotomi isti ]

pinza capsu{)ar. 1a, ya sea con el quistitomo o con la
7 :.-——_Expulsién del cristalino.
8°.—Colocacién del iris en su lugar.

EXTRACCION SIN BLEFAROSTATO

e urlE}ilnLJ%efarosiato, aunque poco abierto y bien vigilado,
o rumento peligroso en sujetos indéciles, cuyos glo-

os oculares se mueven incesantemente y que’ presentan
- bruscas contracciones de sus parpados.  En tales casos, es

- prefgmble practicar la intervencién sin hacer uso de él. -

La iridectomia preparatoria encuentra, es ‘estas eircuns-
tancias, una de sus mAas interesantes aplicaciones. Los
parpados son mantenidos separados por un ayudante, cuyos
dedos toman sélido punto de apoyo en los rebordes orbita~
rios superior e inferior. F1 Cirujano, puede mantener
convenientemente separados el pérpado superior o los dos
al mismo tiempo. La ausencia de fijacién del globo ocular,
necesita que se practique la incisién eon rapidez. Hay
ventaja en hacer la discision con el mismo cuchillo que ha
servido para la seccién escleral: después que la puncién
se ha hecho, el instrumento se dirige hacia el cristalino y
rasga la cristaloides anterior ; sin hacer ningin movimiento
para atras, recobra su rectitud, v continia su direccion
hacia el punto de contrapuncién. La expulsién de la Cata-
rata se hace por presiones sobre el globo, ejercidas a través
de los parpados. La operacién sin blefarostato, mis rapi-
da y dificil que la operacién corriente, N0 debe ser prac-

“ticada, sino en caso de necesidad. No constituye una téc-

nica habitual.

EXTRAGCIOi‘T CON SUTURA DE LA CORNEA

Para evitar 1a hernia del iris en la extraceién simple, se
puede hacer una sutura de los labios de la herida. Una
aguja muy fina, lleva un hilo delgado; es pasada & tra-
vés de las capas superficiales de la cérnea y, después, en la
conjuntiva, a pocos milimetros del limbo. El asa de hilo
y los dos cabos, son separados. de modo que permitan la
abertura de la incisién. Cuando la operaciéon ha termi-
nado, se anudan, practicAndose su ablacion al cuarto dia
de operado el enfermo.

E] temor de una infeccién por el hilo, que juega el pa-
pel de cuerpo extraflo, es poco fundado. La reaccion de-
terminada por su presencia, es nula.  Si los orificios de en-
trada y salida han sido bien colocados, el plegamento de la
cérnea es insignificante, con la condicién de no haber apre-
tado el nudo. En el caso contrario, no hay por qué preo-
cuparse: el plegamiento desaparece después de la ablacion
del hilo. El astigmatismo postoperatorio no sufre ninguna
variaci6én por el hecho de la sutura, méas bien, se le encuentra
menos acentuado, debido a que los labios de la herida, que-

- dan en buena posicion.
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La sutura realiza grandes ventajas:

. - o
tienel .I—F_a(éﬂf.ta un limpiado completo del saco que con-
cesida?i cristalino con la cucharilla introducida, si hay ne-
cesid. mv(;x.mas veces, por las partes laterales de la herida

por medio del aspirador, sin riesgo de tener una pérdid
del vitreo. P :
. . . o .
leva r?téd Exige un dectibito menos prolongado, permite una
leyant ? precoz, a los pocos dias de verificada Ia opera-
quitieaesnoa;’a gprem?ble en las personas de cierta edad, bron-
eniisematosas; en general, si aya i
1 empre que h -
terés en que los ’ czcam mmch. o
' los enfermos no perman i
ferés en O P ezcan mucho tiempo en
3°.—P j A
" cérn'e‘a,PerO la ventaja més grande, es que la sutura de
la cdrne .,dpon.e al abrigo del prolapso del iris. Tal vez la

- bern ; IliI;e 11‘;115:1 }’iued’e plr(;:ducwse, pero se limita, entonces

Inclusion lateral; no ale 1 ’

. , al; anza nunca las pro-

f)aozfll;lnest observadas después de la extraccién simple? en

i eual gsne pro%a}ps.o constituye el gran peligro. La sutura
ea esta slempre indicada en t ]

pr : odos aquellos casos

%1; t(gi-e g_oor razones estéticas o debidas a la naturaleza de la

ata, se hace la extraccién simple. HEste procedi-

miento asociado a la extraceién combinada, le proporciona -

una mayor seguridad.

2l éér’egoglsgitu};g una medida de prudencia: la pérdida

practieada o tgd lempre sobrevenir; debers siempre ser

o, r.aiéh Oi aquellos casos en los cuales se tenga

o T I;ara emer e’sta, eventualidad.

o u.. | a sutura de l’a cornea ‘e‘s.té, indicada en los nifios,

o quienes no se dudard en recurrir a la anestesia general.
a sutura, sin embargo, es en ellos raramente necesaria

pues las cataratas de los sujetos Jovenes son siempre ente-,

ramente blandas, encierran un pequefio nicleo v no ige

una amplia seccién corneal. v o eneen

EXTR‘AGCION CON COLGAJO DE PUENTE
CONJUNTIVAL |

cicatgi(;ge?}i I?l()f'et]o (ille Qgtener mejores condiciones para la
‘ e la herida, se han preconizado los colgaji
corneoesclerales, que dejan en la parte mas elevada ﬁzJ?;

ineisién un fragmento d . .
s g 0 .de mucosa conjuntiva
 ticarlo, es suficiente, / - Para prac-

ante‘s‘d-e salir de la cAmara anterior,

— A ——
inclinar ligeramente hacia atras el filo del cuchillo, que apa-
rece asi, a uno o a dos milimetros del limbo. Hste colgajo
produce, a menudo, una hemorragia molesta y el fragmento
de mucosa adherente al labio corneoescleral dificulta la
iridectomia, ya sea que este colgajo quede en su lugar o
que se le invierta para delante, sobre la cornea, con el ob-
jeto de facilitar la reseccién del iris que él cubre. Asegura
un cierre mas perfecto de la herida y limita la pérdida even-

tual del humor vitreo.
~ Asociado, a la extraccién combinada, es un procedi-

miento excelente: permite una oclusién mejor y mas rapi-
da; la cicatrizacién encuentra en la conjuntiva adherente,
una nutricién mas perfecta que contribuye a disminuir el
peligro de la infeccién; se opone a la inversién de la cérnea
en caso de salida, del vitreo y limita la pérdida de éste.

CUBIERTA CONJUNTIVAL

Recomendada por Van Lint, de preferencia al puente
de mucosa conjuntiva, asegura a la herida una oblitera-~
¢ién y una nutricién que se hacen en mejores condiciones
y pone el ojo al abrigo de la infeccidn.

La mucosa es desprendida del limbo en toda la super-
ficie donde ird la seccién, aislada suficientemente lejos,
hacia los musculos rectos. Dos hilos son pasados a cada
extremidad del colgajo, que dirigiéndose hacia la parte in-
ferior para tomar punto de apoyo sobre la conjuntiva ad-
herente, llegan a la vecindad del limbo, en las extremida-
des del didmetro horizontal de la cérnea. La extraccién
de 1a Catarata se hace con la téenica habitual y una vez
terminada, los hilos quedan anudados; la superficie de sec-
cién se encuentra recubierta por la conjuntiva. La sutura
es quitada al quinto o sexto dia de la operacién; la mucosa
toma su situacién primitiva.

¥l procedimiento ha sido recomendado en los enfise-
matosos, en los bronquiticos, en los sujetos de edad avan-
zada y, en general, cuando una causa cualquiera, necesite
una corta permanencia -en la cama; slempre que se tema
1mna infeccién secundaria de la herida y, en fin, en los casos
donde haya amenaza de la salida del vitreo, por ejemplo,
en la lujacién del cristalino o en las Cataratas complicadas.
Fl colgajo de puente conjuntival, de una ejecucién méas

simple, es suficiente en todas estas circunstancias. . -




QUISTITOMIA POSTERIOR ~  °

Basado en los bue ‘

20 1o nado nos resultados obtenidos

e dgle g;nai pequeila cantidad de humor Vitx?eop?g;
I Dure del ¢ lapo pup}}&r que se logra, Rivaud L

 al fin operacion, practi istemati o,
dran, al fisal de la operacién, practicaba sistematicamente
ot R 1}? aloides posterior. Kl quijsrti‘como7
O e Do a herida hasta el borde inferior de la
D e lided .A cortaa’ vuelve su punta hacia atris, a la
profundid e};tensién s(ilavenr.lenfce la cristaloides pos,terior
T e on el orificio pupilar. Tl vitreo llena
A W presy ta pupila se vuelve muy negra; si una
parte de cl, se Sut?llllaaargeafgeza’, seria resecado a nivel de
la hepda, Le : Ornea una vez i
~oon Iabirésné(ilslgeﬁng&e—no h’ay temor de la Eggg‘fggi
de los labios de préctl'q a; la pérdida sera siempre insig-
ofeante, ofa prée ica no merece ser generalizada. Xl
o Dostopers orio, enuefecto, se observa més. fre-
st el Coa eigtra001on de la Catarata, cuando la
Speracién posteriozl*np icado de salida del humor vitreo
ovs s Dostert que }nteresa necesariamente al vit .
, Una reaccion mas prolongada. o

EXTRACCION CON INCISION INFERIOR

La e inferd {
ida paggr%er;rcl;ffg?rlde la cornea puede ser también esc
&on para, pract (30'11 ba seccion. Se hace en este Iu aO'-
faanco oxiste un.¢ ((jl) oma congénito o adquirido de la ga;::
e enor de) i, te manera que se aprovecha, si uiepnd
, ertura que presenta el tabiqll’e i%idianoo

EX
TRACGION SIMPLE CON INCISION A LA PICA

La incisié
) sién corneal pued '
segtin el procedimi puede hacerse con un i

. t a-an
o tfaza, c(i(l)l;lnilentp que antiguamente aconsejécgéel (Iairlrc:afal ’
plia, para que per?n ﬁlafa luna_ herida lo suficientemente am-
cultad. . al cristalino salir sin ninguna difi-

EXTRACCION TOTAL DE LA CATARATA

Par - 3 - 3 ‘ ‘
a disminuir el peligro de la Catarata secundaria

al final de 1 i
la . - .
‘ il QG extraccmn. . Es el arrancamiento de la cris

nciaacn

© taloides anterior el que contri
nuir las posibilidades de esta

la operacion ideal, porque

-

buye-en gran parte, a dismi-
variedad de Cataratas. Es
alcanza €l fin que se propone e

operador: 1O dejar ningin resto en la cimara anterior.
expone, hacen todavia muy

din embargo, los peligros a que
probleméatica la generalizacién de este método.

Se realiza la extraceidn total de la Catarata en tres
condiciones diferentes: accidentalmente; por necesidad o

de una manera sistematica.
dificiles, por razo-

Accidentalmente.——En extracciones
nes que obedecen 2 de la Catarata (1uj§mcién

incompleta del cristalino) o a 1a indocilidad del paciente,
que por una contraccién violenta de st mtsculo orbicular,
expulsa el cristalino entero ¥, al mismo tiempo, una parte
del humor vitreo. Ta extraccién total es aqui involunta-
ria: la hace, no el operador, sino que el operado; si los
resultados son algunas veces excelentes, el procedimiento no

puede ser recomendado. _

-7 Otro modo de extraccién total se realiza, cuando la

pinza de discision de Kalt coge de tal manera la capsula,

que ésta, no rasgéndose, queda el cristalino fuertemente
toy es ext

fijado por el jnstrumen raido en su totalidad.
Procedimiento de necesidad.—La extraceion total se

ndo hay lujacion incompleta de la Catarata o
<i tiene tendencia a invertirse hacia atras. Se practica,
entonces, la extraccion de la Catarata con el asa de _Snellen

introducida en pleno vitreo.
Extraccion sistemdtica.fCompr‘ende dos métodos: el

de expulsién y el de extraccion.

METODO DE EXPULSION

impone cud

La ablacién del cristalino en la capsula que lo contiene,
es un procedimiento que suprime seguramente las opaci-
dades secundarias. Para extraerlo de esta, manera, se hace
una amplia incisién corneal, a través de la cual se le hace
pasar con la ayuda de presiones ejercidas sobre el globo

(método habitual) o con una cucharilla hueca, tal como la

de Snellen. :
Con el nombre de Método Indi
atilizado en las Indias, por Henry S

. estadisticas, no sélo por el nimero de op
también, por el de sus excelentes resultados.

ano, este procedimiento,
mith, ha dado brillantes
eraciones, sino,




Técwica: Pri ;
;D rrimer tiempo.—L i4
ralmente m - po.—La seccidn corney
tad sulOeI'ioI}1 (}{;tlmp'l 1a; es hecha en el limho e inr‘tgilz o lnatq-
ser precedida (?rClltl‘Cprerepcia de la cérnea, ( 180‘; )SaIPEL eds
Qo i conjuntixg ' uelbalslalimento de toda la mitad s.up or
X ary la colocacié berior
5 ;
guren, ol cierre perfecto de la herida, ¢ 0 M0 due ase-
ndo y tercer ti :
la expulsié tempos.—Después d iri
én s . pués de la {
colocedo primgrgasci)ebpor medio del gancho de 1£;%f§£9m1a,
del cristaling y pe re !a, cornea, frente al tercio i flsmo,
chazarlo hacia af rpendicularmente a él, de man eror
v arriba y ﬁnalmgzs; en seguida, el ganch’o es aplic?godet e
por romper el apa1~;£ en la parte superior. Se comienza o
en su sitio; éste, de 0 suspensor que mantiene al cri talaSI’
& poco y. & medid sgarrando la zénula, es eXpulsadS poco
el gancho de estfagilgnse introduce en la ineisién, sg IS)I(I)go
., g O ? e
presion ejercid ; para completar su i
J a sobre la regién ciliar; la disterls:il(':ga(:l lLa
e las

a:S ’

la cérnea fuert :
fodas est emente deprimida por el
 vitreo. §§tem§x{§3£r?s’ favorezcan la sgﬁgzhoée{laﬁi o
: ve inconvenie o . bumor
| mOd(étienéﬂfervemr sea poco reﬁ?ﬁeﬁ(ggﬁfebuye o dne ese
sula con la e;;glzg Knapp practican la abertura de la 4
Iujarse. Defensor Y élOtan la tendencia del crist f}cap-
de manifiesto las fes.‘ le la Operacién de Smith almo a
: acilidades que obtendrian las ’Inpu§1%ron
: aniobras

Catarata producido i
oot ) por la pinza ca i
abgnd gﬁalcllgat ;Ielzzl u(il‘éf)wgcl;zldai l?s ins‘gl?‘(g})alfés :f:)anurl)itrllég (6132
verificado, complets 0 la lujacion del eristali s ha
o hacado, pletandose los tiem atorios. con ha
dios drle;ﬂf}zp(;‘ ézli (;glfmc]%q de estrabism%Ogugp;;tgggr?zinfon N
nicas 51 oo d.e 1&orpk » Verhqeff' modificaron esto 1I:l}e-
(l; I?Eg“regaron el pap‘el‘ génigegggl é)el?strumento dilaéerinice-
rapresié i raccln; apli ’
i 1; 1;3?1](;2 beiralullalosblipeyﬁcm del globo gi:?ﬁéra%éggmnl mo-
lino,  Baree an enido el desprendimienico del‘e ; .1210-
do st oontra?pres‘ ’embargo, mucho mas ventajoso Z?S o
16 hasta e ellon_aélt(?s que la cidpsula haya sido fij udS .
vt 10 parec(;'lz alino fasté libre: la pinza tratglad’&l
se ojerce on ol bpeo edla ce}psula ; la contrapresién u':
punto g6 spoc o fr ‘ gl 0jo, da al eristalino un sél%d‘
- delas b zcm’ul acilita la maniobra. La dil on
~4° Ibras zonulares se hace con menos peligro yazilr;agﬁn
‘ . as

seguri
superficie del
ejerce la pinza capsular.

udencia del operador; a

pesar de que el blefaros
miento
radores de Desmarres, e
hacia adelante, guar
ocular, la distension y
lares exponen particu

. Houston. Los tiempos pr

“presion localizada en la

dad, cuando los efectos de 1a
egan a la traccién que

globo ocular se agr

No obstante la habilidad y pr
tato muy peligroso en el procedi-

sido reemplazado por los sepa-
r dirigido hacia arriba y
dandose de toda presién sobre el globo

después la ruptura de las fibras zonu-

larmente a la pérdida del vitreo.

de expulsion, haya
1 superio

ZONULOTOMIA

En lugar de recurrir al arrancamiento de las fibras zo-
nulares, Kuhnt habia propuesto practicar antes de la ex-
traccién del cristalino, un corte de las fibras de la zénula.

cie de aguja de dis-

s realizada por un zonulétomo, espe
cisién, que se aplica a todo ¢l contorno del ocuador de aquel.

Dicho instrumento seceiona a ciegas y tiene el riesgo de he-
rir el cuerpo ciliar. Tsta técnica, llena de peligros, se en~

cuentra abandonada.

EXTRACCION DEL CRIST
POR MEDIO DE LA FIJ

ALINO EN SU CAPSULA,
ACION POR EL VACIO

racciones de la Catarata por :medio
V. H. Hulen de

ticadas en 1910, por
dliminares de la intervencion son
arecidos a los de la operacién de Smith: los pérpados se
de la misma manera, por uu ayudante: el in-
ferior con el dedo pulgar, el superior con un gancho de es- .
 trabismo; se practica una iridectomia en el caso de que 1no
se hubiera hecho con anterioridad. La capula del extractor
de la herida y

es introducida por un lado, entre los labios
gobre la cara anterior del crista~

cuidadosamente aplicada

lino. Se hace el vacio; la (atarata se adhiere fuertemente
al extractor. En este momento se levanta con suavidad el
eristalino, al mismo tiempo que s€ le imprime un movi-
miento de rotacion, siguiendo su eje anteroposterior, de
manera de romper el figamento suspensor; et seguida,
se lleva el borde superior de la Catarata ligeramente hacia
delante, al mismo tiempo que se practica una suave traccion

‘hacia afuera. La ctipula del extract
de una ventosa.

Las primeras ext
del vacio, fueron prac

pares
manptienen

or desempefia el pa'pel




En el momen
nto de hacer la i6n da1a ¢
: . seccién d 5
flem}(lii(l) cuidado de trazar un colgajo conjliirft}x?aforgea’ se ha
" Ei) a(,l . S(E anuda después de la extracecién ¥ de colocar
cerrado b iga,otpara.hacer el vacio se compone de un va
tor una’br())mgls o de un manometro, al cual se puede adaso
Puede se? ’ gil tubo flexible une este vaso al eXtI'aCtOI;‘_

deserit obtenido por otros procedimiento el

serito por Marbaix: fr. S, como el
unido de un lado a uﬁaul? 1£)asedo de forma especial estd

. . omba de
tractqi', por intermediario de un tub g%‘;aca}; g}fl ot{?, al ex-
ermite i ; ke o. Un

p e Interrumpir la comunicacién entre el frasei I;a‘{;

. ~ ’z ’

Un sistema més si
mas i ;

el aparato para hacs;*ﬁps}g ’ceosﬂlllrl?cé)L glngdo por Munoz Urra:

ne de Vv
%e cobfe', de 17 ems. de largo por 7 élnlalsvadSO fil'l} ndrico
se cilindro present - de diametro
enta en su parte superi . :

ue permi perior un dispositi
due pemmite aduptarlo a u fubo de cuncho, que o pone
n con el extractor. Se introducen en el ciliﬁdri)l

20 cms, cubi
v 1 .
cuando un c(f(fr%g aagua que se calientan hasta la ebullicién;
ficio del tiho de ehvapor continuo se escapa ‘por el ori—’
en seguida el caucho, se adapta la ventosa. Se sumerge
Sacite del o Vasodcﬂmdmco en el agua fria. I.a conde%
que 86 u tilizapogr el agua produce un vacio considerable
lino. Con estepsis%en?aprehensmr}by extraccin del erista-
da . . no es posible saber e

do]’i]llaftD 1n1iens1dad del vacio que se tiene 1 momento

octo ’ : '

del vacio in t;ﬁ?}gi‘(}aﬂ‘er, d}s Btareelona, piensa que el uso
N vibratori . .
0: las vibraciones te};ldriara ?no, o5 preferible al con-
las n el curioso efecto de romper

inserciones zon :

: ulares »

1 . lares que existen alrede i
10, 8In provocar ningln traumatismo dor del crista:

tinu

‘"METODO DEL DOCTOR BARRAQUER
FACOERISIS

Este pr imi
' ocedimiento consi ] ‘
) ns i
Instrumento especial, el eri Eace, Ta an bor medio de un
talino 3 er 1100 , el erisifaco, la cara anterior del cris-
varlo fuera del globo ocul 6
er separado la zénula sin ejer o el webués de ha-
citn o e 'a 81N ejercer sobre ella ninguna trac-
forming mor o e ninguna violencia. Kl instrumento se
conoto, bor sob‘ peilulen:':} ventosa, cuyos bordes se aplican
ath Fa e, s rg a cristaloides anterior. EI extractor
7 2 dependencia de una pequefia conexién eléctrica.

Una simple presion sobre un botén lateral que lleva, per-
mite hacer el vacio en la ventosa y mantenerlo al grado que
se desea. :

Técnica—La preparaciéon del enfermo y la anestesia
del ojo, no difieren en nada de las que se emplean para la
extraccién simple. s muy conveniente la practica de una
inyeccién retroocular de novoeaina, en solucién al 4 %, con
el objeto de obtener el maximum de tranquilidad del ojo
que se va a operar, condicién que se presenta mas necesaria
aqui, que en los procedimientos habituales de extraccién.
El blefarostato, muy peligroso, serd reemplazado por sepa-
radores, que el ayudante sostiene. F1 Dr. Barraquer acon-
seja bajar el parpado inferior no con el separador, sino con
un dedo. El parpado superior queda bien aislado por el
instrumento, de modo que impide toda presién de éste sobre
el globo. .

Primer tiempo.—La seccién de la cérnea es practicada
con el cuchillo y no ofrece nada especial ; debe tener una
amplitud suficiente de manera que interese, por lo menos,
los dos quintos de la cornea, para que permita la introdue-
cién facil del erisifaco y la salida del nieleo. Kl inventor
de este método, traza un pequeilo colgajo conjuntival y es-
tablece la conveniencia de colocar hilos, que aseguren una
adaptacion perfecta de los labios de la herida. :

Segundo y Tercer tiempos.—Después de 1a iridectomia.
total o, mejor, después de una pequeia iridectomisd perifé-
rica, se procede a la ablacién del cristalino. El erisifaco,
mantenido como una pluma de escribir, es introducido en
la cimara anterior; la ventosa queda bien aplicada sobre
la superficie del cristalino, un poco abajo del centro de la
pupila, sin que ejerza ninguna presion. Comprimido el
botén, se determina por el vacio, una perfecta adherencia
de la pequefia ventosa al cristalino. Se le dan pequefios
movimientos, con el objeto de desprenderlo de sus adheren-
cias con las fibras zonulares; es llevado hacia afuera y se
extrae, asi, en su totalidad. : ’

Si se practica la extraccién simple con abertura iri-
diana periférica, con el objeto de dilacerar mas facilmente
y con el minimum de traccién las fibras zonulares, Barra-
quer fija el eristalino por su borde inferior, después, por un
movimiento de rotacién de 90° que da al erisifaco, lo hace
girar de tal manera, que Su borde inferior se vuelve supe-
rior, toda su cara posterior se pone en contacto con la cara

K
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posterior de la ecérnea. Esta maniobra, un poco mis com
plicada, tiene la ventaja de faverecer su extraccién.: Cuan_
do es llevado directamente para delante, el contac.to int'_
mo de la cristaloides posterior con la hia’loides y €l cuer o
vitreo, opone a la traceién una cierta resistencia Haciengo
ejecutar al cristalino un movimiento de rotacién es ext {
do con mas facilidad. O B
_ La op’eraméq se termina por la sutura de la conjuntiva
la redue_c;on del iris, la instilacién de un colirio de eserina,.
en_soluelon al 1% y la curacién oclusiva de los 0jos Lo’
cu}dados postoperatorios son los mismos que en los ot s
meto](%os de extraccidn de la Catarata. o8
. g%ggfustge lgnlrllbervencmn, la pureza del campo pupi-
¥y en los casos favorables el resultado es per-
fecto; la extraccién intracapsular realiza el ideal de tod
operacion de Catarata: al eliminar completamente de la ua
pila todo resto de cristalino, previene la apariciéon d e
Catarata secundaria. ' ° e
_Fuera de las complicaciones operatorias o postopera-
tomgs que pueden presentarse y todavia mis frecSente
aqui, que en la extraccién cldsica, el gran peligro dé est
prqced.u,mento, es la salida del humor vitreo durante lg
i)peratcmn.’ ) Con el objeto de disminuirlo, los defensores de
a extraccion total, aconsejan reservarla a las Cataratas
lsem%es puras, que se presentan sin ninguna complicacién
’n(;c: fO gtene?al ; en aquellas que,no.tienen adherencias iridia-
nas, actor importante de la pérdida del vitreo. Las Cata-
l'ata.s que aparecen en personas j6venes, seran raramente
qus‘m_ﬁcables de parecida intervencién, debido a la resis-
t‘enela_que of.rece, en ellas, la zénula, lo que obliga a exa-
gerar la- p}resuin sobre el cristalino. Por la misma razén
se’e?zclulran las Cataratas congénitas, las Cataratas trau-
rx}?tlcas Yy en fin, las Cataratas complicadas de hiperten-
sion del 0Jo, pues al peligro de la salida del vitreo, se
agregan los riesgos de hemorragias intensas; una dismi,nu-
c16n b’rusca de la tensién ocular, siempre ’muy marecad.
después fie'l‘a extraccién total, produce naturalmente e%
ggzplr;findgmllentq dt? la c’oroides, accidente que no se observa
& gsaest ‘ Ifsjz I(&Ulstltomla, porque llgva un descenso gradual
indéclg\iT 1(23 Ssc.agarlll Z.‘illr(l)rg)oco opex"ados, pqr: este método, l.os sujetos
;aq que no tienen méis que un solo ojo, el otro,

lnab;endolp perdido después de una intervencién o por otra

e Ol
causa ; los pletéricos; las personas obesas y aquellas de ojos
salientes que exponen mas que los otros, a la pérdida del
vitreo.

Ya que origina complicaciones tan graves, a pesar de
la admirable técnica de Barraquer, la extraccién total se
constituye en una intervencién excepcional. Kl éxito queda
bajo la dependencia de un instrumento muy delicado, cuyo
funcionamiento intermitente, puede llevar grandes desas-
tres, sobre todo, si la ventosa desliza y aspira el humor

vitreo.

CATARATAS SECUNDARIAS

Después de casi todas las operaciones de Catarata, en
las que tienen un resultade visual perfecto, como en las que
no son seguidas de una buena vision, se desarrolla la Ca-
tarata secundaria, por la opacificacién tardia de los restos
de cristalino que han quedado atras del iris. En las pri-
meras, esta variedad de Catarata se localiza en la periferia
v deja el centro libre; en el segundo caso, la Catarata exis-
te al mismo tiempo en el centro del campo pupilar, que se
haya completamente obliterado. De este detalle derivan los
diversos procedimientos operatorios, de los cuales dos son
los que han prevalecido: la extraccion de la capsula con la

~ pinza y la abertura central, por seccibn o rasgadura.

EXTRACCION POR MEDIO DE LA PINZA

N . r . - . . » .
La extraccién por medio de la pinza tiene indiscuti-

bles inconvenientes:
1*—Las cipsulas muy finas son imposibles de poder

‘ser fijadas con este instrumento.
°__Cuando ella es sélida, la pinza puede inmovilizarla
y aun extraerla, pero es necesario ejercer sobre el iris y
la regién ciliar, fuerte traccién, capaz de originar serias
complicaciones (glaucoma, ciclitis), ya que se saca la cap-
sula por medio de un verdadero arrancamiento. :
3»_T,a extraccién completa de la cédpsula (cristaloides
~ posterior y zénula), hace desaparecer una barrera natural;
deja persistir una amplia comunicacién entre el humor
vitreo y el liquido de la cdmara anterior. Se produce, por
" consiguiente, una alteracién de las relaciones que guardan
entre si los diferentes medios, que es susceptible de alterar
el funcionamiento normal del ojo. IR L
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ABERTURA CENTRAT,

La abertura central de la membrana es suficiente para
poner en libertad el campo del orificio pupilar; da asi
el maximum de agudeza visual. No es necesario Z1ue toda
la pupila quede libre de ese obstaculo, basta que la parte
central se encuentre descubierta.

Una de las ventajas que presenta esta intervencién
es que produce un insignificante traumatismo y que al conZ
trario de lo que sucede en el arrancamiento capsular, no
se ejerce ninguna traccién peligrosa sobre el iris o la reé’ién
ciliar; ademas, las relaciones del humor vitreo y del humor
acuoso, son muy poco modificadas: el vitreo permanece en
su lugar, no se pone en contacto con el liquido de la cAmara
anterior mas que por un punto, a nivel de la pequefia aber-
tl’lrg central que se ha practicado. Las condiciones fisio-
l16gicas del ojo, son, de esta manera, casi integramente con-
serva_ujlasi por tultimo, el centro pupilar descubierto, la
poreién util de la pupila queda libre y la visioén tiené su
maximum de eficiencia, sin que se presente la necesidad de
extirpar la membrana cristaloidea.

Entre las Cataratas secundarias, muy pocas de entre
e}l}as son gruesas, espesas, rigidas, adherentes en una exten-
sién mas o menos grande; en estos casos, el iris y la mem-
brana parecen formar un velo Gnico. Para tratar estas
Cataratas especiales, se practica la abertura central de una
manera particular: con la iridocapsulotomia o la iridocap-
sulectomia.

La mayor parte de las Cataratas secundarias presentan
Ofcros caracteres: son finas, suaves, elasticas y sin adheren-
cias adquiridas con el iris. La operacién tiene por objeto
crear una abertura central, que puede ser obtenida por
medios diferentes: la seccidn, discisién, extraceifn o prac-
ticando un agujero con la pinza de Vacher. Ya que es impo-
sible formarse una idea exacta de sus cualidades fisicas
(espesprz cons_lsteneia, rigidez, elasticidad) en el momento
_ de decidir la intervencién, no se establecen las dificultades
que pu‘gden presentarse durante el acto operatorio. Es
necesario estar preparado no sélo desde el punto de vista
u}strumental, sino que recurrir en un momento dado, a los -
diversos procedimientos operatorios que salven las dificul-
tades.

I.Ja presencia de una pupila amplia y de una cimara
anterior llena, son condiciones que favorecen la seccién de.

' 1a membrana al cuchillo. Las conidiciones operatorias para

practicar la seceién de la membrana con la aguja de Laper-
sonne, son las mismas que las requeridas para el uso del
instrumento cortante.. Tiene el inconveniente de dividir
menos bien, pero presenta la ventaja de poder rasgar o dila-
cerar membranas finas y muy movibles.

Tl medio mas seguro y méas rapido para obtener una
buena seceidn, esté constituido por el uso de las tijeras. Se
reserva, sin embargo, este procedimiento para las membra-
nas espesas, principalmente para las que presentan adheren-
cias muy extendidas con el iris, porque se producen en estas
circunstancias, verdaderas iridocapsulotomias.

Cuando se emplea la pinza para extraer la membrana,
ésta es sélidamente fijada por el instrumento, y una vez
arrancada, es llevada hacia el exterior. Esta téenica ope-
ratoria no conviene pard las membranas muy- adheridas al
iris, porque las tracciones fuertes ejercidas sobre él, son
capaces de producir graves complicaciones (iridodialisis,
hemorragias, ete.) Hsta intervencién presenta, a menudo,
grandes dificultades; se hace muchas veces imposible su
préactica, porque la membrana es delgada, muy blanda y la

pinza no puede fijarla.
Una Catarata secundaria no debe ser operada cuando

haya tenido larga evoluci6n, pues la membrana pierde con
mucha rapidez su elasticidad. Las Cataratas secundarias
recientes son espesas, compuestas de masas blandas:y pre-
sentan la ventaja de ser clasticas y retractiles. Desde el
punto de vidta operatorio, la elasticidad y la retractilidad
tenen una importancia considerable. Cuando la membrana
es elastica, los labios de la incisién se retraen con rapidez,
se separan ampliamente y dejan en libertad el campo

pupilar.
CATARATAS CONGENITAS

Preséntanse las Cataratas congénitas bajo agpectos
muy variables, que dependen de la forma y del sitio que
ocupa la opacidad. Se pueden dividir en dos grupos prin-
cipales: la Catarata congénita que se ha desarrollado en el
‘cristalino mismo y las Cataratas congénitas capsulares que
han tenido su origen en la cipsula. Se mencionan: _

La Catarata Zonular, que ocupa la region perinuclear,
intermediaria entre el nicleo y la periferia; queda gene-

: : - : o3
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ralmen’ge estgfzionaria; sin embargo, en algunas o’ca‘siones,
ielz gﬁ:ﬁ;ﬁlii(;?oc.lon aumenta lentamente y llega a cubrir todo

La Catarata Central, llamada también Nuclear, en la
cugl la opacidad se localiza en el centro; ocupa por, consi-
guiente, el nicleo, de donde su nombre. Puede ’existir esta
variedad de Catarata al mismo tiempo que la anterior. Se
presenta‘ bilateral la mayoria de las veces y su evol{mién
es excesivamente lenta.

‘ La Catarata Total estd formada por una masa blanda
casi liquida, que se escapa féacilmente después de la aberi
tura de la cdpsula. Como sucede con las Cataratas blan-
das adquiridas, puede sufrir transformaciones regresivas:
las masas se condensan y reducen su volumen: la cémara.
anterior aumenta de profundidad. Se ve elgtonces con
un aspecto particular, formada por una corteza delga;ia
de substancia blanca, semisélida o de consistencia dura, en

- la cual se ha verificado un proceso de inerustacién calcé’rea
(es la Catarata calcdrea, la Catarata silicosa). Oblitera
completamente la pupila ; esta variedad exige su extraccién

Las Cataratas Fusiformes o Axiles y las Catara,tas.
Cortlgales quedan en un periodo estacionario durante lar-
g0s afios; pero, a menudo, sufren un desarrollo lento y pro-
gresivo que termina por ganar todo el campo del cristaiirio

La Catarata Polar Anterior desarrollada en las capas.
anteriores del cristalino, inmediatamente bajo la capsula
a expensas de los tejidos subcapsulares (Catarata capsular)’

| %7 la Qatar.ata Polar Posterior debida a una opacidad de
a cristaloides posterior, siguen, las dos, una-evolucién
muy lenta y provocan insignificantes molestias al acto d
la visién. e

-La Catarata Piramidal localizada en el centro de la

cara anterior del cristalino, donde aparece bajo la forma
de una mancha blanca y saliente, no présenta ninguna ten-
dencia a erecer. Aunque no se encuentra ningin recuer- -
Qo de le.s10nes anteriores de segmento anterior del ojo
§u semejanza con algunas Cataratas Piramidales adquiZ

| Eldils, dgspues de lesiones de la cérnea o de perforaciones -
- v.e‘ a misma, ha ‘heeh()' que se considere como el resultado

P I
de alteraciones corneales que han existido durante la vida
intrauterina. HFsta variedad de Catarata no ocasiona nin-
glin trastorno a la visién.

Existen también otras formas de Cataratas congénitas:
la Punteada, la Vesicular, la Bipolar, la Estelar que pue-
den producir alteraciones mas o menos acentuadas de la
vista.

Cuando todas estas variedades de Catarata, ya sea por
su sitio o por la extensién que ha aleanzado su desarrollo,
dificultan el acto visual, el tratamiento quirargico que nece-
sitan, varia, de la iridectomia Optica a la extraccién, que
puede ser simple o combinada, es decir, acompafiada de
una abertura del iris. En estos dos casos, si el cristalino
estuviera completamente opacificado, la extraccidn se efec-
tia en dos tiempos: en el primero, se hace la discisién
simple o la discisién con iridectomia; en el segundo, se
sacan las masas opacificadas. La discisién - preparatoria
es inttil para las Cataratas completas y blandas; la extrac-
¢ién simple o combinada puede hacerse en una sola sesibn:
los restos del ecristalino,” muy flGidos, salen con toda

facilidad. _
CATARATAS COMPLICADAS

Con el nombre de Cataratas Complicadas se conocen
las opacificaciones del cristalino que se presentan en los
procesos inflamatorios o sn las afecciones crénicas del
segmento posterior del ojo, acompaiiadas de sintomas de
glaucoma.

T pronéstico de estas Cataratas es siempre grave, por-
que después de la ablacién del cristalino opacificado, la
visién tiene un minimum de capacidad o es nula. Las in-
dicaciones operatorias dependen del estado del fondo del
ojo. La intervencién es inttil cuando la sensibilidad
retiniana est4 perdida. Un cierto grado de visién puede
lograrse, si alin existen porciones de retina sanas; en caso
de que se obtenga todavia reaccion del iris o si una ligera
percepeién luminosa es acusada por el enfermo. Durante
el acto operatorio se presentan, generalmente, complicacio-
nes, que obligan a no cefiirse a los prinecipios habituales
que rigen la extraceidn del cristalino. ’ ~




CATARATAS TRAUMATICAS

" SlIIJaITOCEgc?ratas Traumaticas, consecutivas como lo indi-
ca | heridI;ldl(;’ a lgnl _golpe, pueden orlgi{larsre después de
ur el cristailno y, en muchas ocasiones, sin que est
gano haya sido lesionado ; se presentan entonces, d ‘s
de una simple contusion. Cuando ha ,tenido i » e
ruptura de la capsula, la opacificacién aparece desg 6 uﬁa
un tiempo de evolucién muy corto. A menudo, la Opl;es‘ .
Traumatica es el resultado de una herida de I crista lar:gta
gglr ;;struEn;entos u_tobjetos que han penetrado al iﬁtg;iﬁ
. - Hs por este mecanismo q iscigié iri
gica del cristalino transparente d%g;ri‘illilslcligoré O‘lculrur—
procedimiento recomendado para la maduracié e
proced: acion de la
Después de traumatismos de la éabe i
. _ _ la za 0 de intensa
ApaTScor o o8, POT Soumigdionts T Catarata pueds
- ? j
sea dlreetament.ei atacado por el 70111(131‘?5) ?Eﬁlogﬁér?&e el oge
La extraccién simple y la extraccién combina.da son

TERCERA PARTE

COMPLICACIONES DE LA OPERACION DE LA
CATARATA DURANTE EL ACTO OPERATORIO

Herida del. iris—Al hacer el corte del colgajo sucede
con frecuencia, que la punta del cuchillo o, més a menudo,
la hoja del mismo, encuentra al iris. En semejantes cir-
cunstancias una torpeza del operador, un movimiento 1m-
previsto y stbito del operado, producen una rapida evacua-
cién del humor acuosd; como consecuencia, la camara ante-
rior del ojo disminuye su capacidad y se aplana. Eiste caso,
como también, cuando por descuido se ha introducido el
cuchillo con el filo para abajo, exigen la suspensién inme-
diata de la operacién. Si el iris se colocara delante del
cuchillo no se debe tratar de protegerlo, pues la Gnica ma-
nera de lograrlo seria llevar hacia atras el filo del instru-
mento, lo que originaria complicaciones a la operacidn; se
debe avanzar sobre él y terminar la formacién del corte
escleral. Una vez el colgajo tallado, el iris queda seccio-
nado en una extensién méas o menos grande. Si la brecha
que presenta fuera suficiente, no tiene ningén objeto aumen-
far su tamafio por una iridectomia; si no satisface la exi-
gencia del operador y la necesidad de las circunstancias,
la iridectomia practicada en esos momentos, permite la
realizacién de los tiempos operatorios que estdn por veri-
ficarse y la correccién de los bordes del coloboma. FEl frag-
mento de iris que se ha seccionado, se elimina, extrayéndolo
con la pinza de iris o si su situacién y las condiciones en que
se halla lo permiten, se desprende al mismo tiempo que
la Catarata.

La extraccion se presenta dificil.—La extracci6n del
cristalino bajo la presién de las cucharillas, debe hacerse
f4cilmente sin sentir ninguna resistencia y en el caso de
que se presentara una dificultad en la maniobra, antes que
fratar de vencer un obsticulo muy grande, debe buscarse

‘1a causa:
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1—Puede ser debida a una discision mal practicada
el saco capsular no ha sido suficientemente abierto o tal
vez ha conservado su integridad. Se debe, en parecidos
casos, volver a repetir dicha discisién y dilacerar amplia-
mente la cristaloides anterior. Existen Cataratas duras
muy duras, secas, que una larga evolucién les ha dado una
consistencia casi cérnea y que protegidas por espesa cip-
sula, se encuentran al abrigo del ataque del quistitomo o
de la pinza capsular.
°——I~Ja expulsion del cristalino no se verifica porque
la’ pequefiez de la incision que se ha practicado en la escle-
rot}ca, se opone a ello. Ksto constituye una falta opera-
t?_rla grave, por la dificultad de remediar este inconveniente.
b_ln embargo, si la Catarata es blanda, un instrumento apro-
plad,o, puede ser suficiente para obligarla a franquear el
obstaculf) y conducirla hacia el exterior; pero si ella es dura
N4 volumlnqsa, se impone el agrandamiento de la herida de
la esclerética. Fs de ejecucion excesivamente delicada
pues pl aflosamiento de la cérnea y de la cara anterior dei
iris, impide a la extremidad fina de unas tijeras, encon-
tra? un espacio suficiente que le permita maniob,rar con
facﬂlda(_i a} tratar de prolongar los extremos de la incisién
Lujacion del cristalino.—La tendencia a seguir hacie;
d(élante, se transforma en una marcada oblicuidad y se insi-
ntia ha(ﬂa., el humor vitreo. El cristalino en lugar de diri-
girse hamta afuera, después de haber franqueado el orificio
de .la pupila, se va hacia la profundidad del ojo o se le )ve
pscﬂa-r en varias direcciones cuando se deprime la mitad
11_1{?61‘101: de la cérnea con una espdtula. Semejante situa-
cion exige el rdpido empleo de una cucharilla de Snellen
i) de Weber que pasa atris de él, lo obliga a dirigirse hacia
a abertura que presenta la esclerética y que constituye la
puerta dfz salida. Tal incidente es una de las comﬁlica-
clones mas graves, porque la expulsién del humor vitreo es
mmlpente y por la posibilidad de una caida del cristalin
opacificado en la cdmara posterior. ’
. Esta luJacié}’l es debida a bruscas maniobras operato-
risa; pero 'e.l origen de la causa, puede buscarse en otro
sitio: inserciones débiles o un vicio de conformacién en
el aparato de sostén del 6rgano, la explican, también
gerfec]’iamentg. En un porcentaje de veces baste’mte 'eleva—’ '
-/Q, se hacen dlrectamente responsables las primeras; a una

e o

incisién escleral de una anchura insuficiente a través de la
cual el operador obliga el paso del cristalino, haciendo uso,
por consiguiente, de una presién excesiva.

- Expulsion del humor vitreo.—Después de la extraccién
de la Catarata, no queda més que una delicada membrana,
fina y elastica, la cristaloides posterior, prolongada hasta
los cuerpos ciliares por la zénula; es el inico obstaculo que
ofrece resistencia a la expulsién del cuerpo vitreo. Cuando
la cAmara anterior del ojo ha vaciado su contenido por la
incisién escleral, el humor vitreo, debilitados o desapare-
cidos los elementos que lo retienen en su sitio, comprime la
cara posterior de la cristaloides; esta presién aumenta de
una manera considerable, cuando el cristalino ha dejado
su lugar y queda tGnicamente la pared posterior de su celda,
que gracias a su elasticidad, se opone a su salida; pero su
resistencia no es ilimitada: un esfuerzo verificado en este
momento, que el operador lo origine o que un movimiento
brusco del operado sea la causa de su produccion, tiene
como consecuencia inmediata, la ruptura de la membrana,
que deja la via libre; el humor vitreo no encuentra, en este
momento, ninguna dificultad en invadir la cAmara anterior
y se escapa hacia afuera. Accidente anilogo puede obser-
varse, cuando el cristalino sufre un desplazamiento durante
1a discisién o, también, si la cristaloides posterior es trau-
matizada por la cucharilla que intenta extraer las masas
residuales de una Catarata blanda. S

Tl momento més favorable para la salida del cuerpo
vitreo, después de la salida del cristalino, es precisamente
el instante en que la desaparicion del humor acuoso de la
cémara anterior, ha disminuido la tension necesaria para.
mantener, en su sitio respectivo, las partes profundas del
globo ocular. La expulsién del humor vitreo puede tam-
bién observarse antes que el cristalino haya salido; en cier-
tos casos, después de la rasgadl\xr'a de la capsula y, en més
de una ocasion, antes de que este tiempo operatorio sea
ejecutado. Aparece, por consiguiente, de una manera im-
prevista; el operador déebe siempre estar preparado para
impedir la pérdida de este medio refringente, que lleva
siempre tan graves consecuencias.

Cuando el humor vitreo es expulsado antes de la ex-
traceién, habiéndose verificado ya la discisién, se ve salir
al cristalino acompafiado de dicho humor; precede a éste,
que aparece entonces, inmediatamente detras de él. En el




caso de que el vitreo se mostrara antes d ida de aquel
| . e la salida de aquel
es necesario con toda rapide : el
s necesario o pidez, extraer la Catarata con el
Si fuere expulsado antes de la discisié
. . u ( iseision, este ca -
sita la introduccion del asa, directamente atrés del (Sagilsatzel(;
no, extrayendo en totalidad la Catarata y su cipsula
a Sl’ sale después de la expulsién de la Catarata .el me-
_dIO inqs seguro de evitarlo es la oclusién palpel:;ral' se
elsa oja inmediatamente de su sitio al blefarostato 5; se
;% S(;%eltél s%lé)rel el tQJO compresas htimedas lo mas caliente
osible. En los tiempos operatorios de
traccion de la Catarata, uno d s 1o
. , e los méas important
constituye la separaciéon de los péa B dey
blefarostato. Instrumento d o o atee e
- e una benignidad absolut
el caso de pacientes ddciles s rse 4o peli-
| puede su uso llenarse d I
gros en aquellos enfermos ql,le‘ un estado d ividad muy
acentuado, mantiene una i moricad oy
, na gran excitacién nerviosa; -
traen fuertemente los parpados, cuyos bordes se m:?li’;iefi?;ln
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traiznfiqc?graaaeflgolnzs §nf rg'mf;s del misculo orbicular y es
obo del ojo bajo fo: d e
la energia d | Jo forma de compresion, toda
esarrollada por dich i6 ’
y: a contraceion 1
compresién que es pro . muscular
. porcional a la separacié .
ados. _ OPO! separacion de los par-
folocaciéﬁsagoilcgnﬂg‘? 11? ute, muy importante, Tegmal;)' la
etarostato, para hace
. . . rlo hasta dond
posible inofensivo. D ’ nde sea
. ebe abstenerse d : :
rablemente las . e separar conside-
ramas del instru t -
duda algu ) mento; esto facilita sin
na, las maniobras d ;
expone al globo ocul el operador, pero, en cambio,
iene cuidado d ar,la presiones considerables. Si se
- e separarlo con moderacién, 1
: acion, el pel d
ontr , el peligro de las
a 'mei%?ori)es papebrales se reduce al minimum. gAl darle
emente afﬁ vell:tura posible, se expone un campo lo suficien-
ales. se dislx)nio para lque permita las maniobras instrumen-
? nuyen los riesgos de u Y
o . na compresion del oj
el peligro de 1 i presion del ojo
a salida del humor vit
La salida d r vitreo, queda anulado:
\ a del humor vit 5 :
R . . reo, después de 1 . s
el eristalino, si Lo o GOSD e la extraccién
: , 81 es una cantidad pequeil .
al, ninguna con . q a, No tlene‘, en gene-~
secuencia. Pudiera s \
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Colgajo insuficiente—En el caso de que la. Catarata
fuera blanda, esta circunstancia permite extraer separada-~
mente el nicleo y las masas; dicho inconveniente no tiene
mayor importancia; pero qi es voluminosa y de consisten-
cia dura, es necesario aumentar el tamafio de la incisién.

Incisién muy emplic.—El peligro de la salida del
humor vitreo es muy grande; los bordes del coloboma, pue-
den insinuarse mas facilmente en la herida. Sin embargo,
es preferible, en todos los casos, una incisién de gran ampli-
tud a una seccién muy pequeia.

Rasgadura del iris en ol momento de la iridectomia.
— Es debida generalmente a un movimiento repentino del
ojo. Si el globo ocular no estd completamente anestesiado,
es en el instante en que se toca al iris, que un dolor
sibito aparece y provoca un movimiento brusco. Para
fijar el iris se le toma entre los dientes de la pinza; es dificil
dejarlo rédpidamente en libertad, si un movimiento del
globo se produce. La membrana iridiana se rasga ¥y la
hemorragia aparece en la chdmara anterior. Debe siempre
esperarse un ligero movimiento del globo ocular en el mo-
mento de la iridectomia. Si sobreviniera, el mejor pro-

cedimiento para desprender el iris, es seccionar, sin pérdida
de tiempo, el repliegue que sostiene la pinza; las tijeras
se cierran inmediatamente sobre la porcién del tejido iridia-
1o que ha sido extraido v, al cortarlo, queda aislado del ojo.
Colapso de la C6rnea.—Después de la seccién de la
esclerética, sucede, a menudo, que la cérnea se deprime en
«u centro. Esto es debido a una hipqtensién del ojo bajo
la influencia de la cocaina. Tavorece la introduceién
de burbujas de aire en la cimara anterior, que presiones
suaves ejercidas sobre la coérnea, permiten expulsar. BEs
un incidente sin ninguna importancia, que 1no molesta la
ejecucién de los tiempos operatorios de que consta la extrac-
ci6n y que no modifica en nada los resultados que se obtie-
nen. Hay algunos autores que consideran el colapso de la
cbrnea como una circunstancia favorable, porque es raro
que en estas condiciones de- tension disminuida, el humor
vitreo manifieste tendencia a ser expulsado hacia el exterior.
Colapso Escleral—El globo. del ojo puede presentar
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COMPLICACIONES QUE APARECEN DURANTE EL
PERIODO POSTOPERATORIO DE LA CATARATA

Complicaciones infecciosas.—Dos grupos principales
pueden hacerse de los aspectos diversos que presenta la in-
feccién ocular, después de la extraccién de la Catarata: pa-
noftalmia, absceso o flemén del 0jo, que son representantes
de la infeccién supurada; iritis o iridociclitis, son los carac-
teres que reviste la infeecién no supurada. ,

Infeccion supurada.~—Es debida generalmente al neu-
mococo v algunas veces al estreptococo, gérmenes que son
vehiculados por los instrumentos y por los colirios sépticos;
la conjuntiva y los bordes palpebrales, garantizan contra la
infeccién por los cuidados antisépticos que se han tomado
antes de intervenir; es del saco lagrimal, distendido e in-
fectado de donde toman principalmente su origen. Se des-
prende de ésto, la necesidad de practicar un examen cuida-
doso de las vias lagrimales antes de toda operacién sobre el
ojo y si se encontraran enfermas, debera sometérseles a un -
tratamiento adecuado. Las incisiones practicadas en la
conjuntiva parecen defenderse mejor, que las secceiones
localizadas en la cérnea, probablemente debido a que aquella
estd mejor irrigada que ésta. ;

Los métodos rigurosos de la asepsia operatoria, tal vez
més exigentes en la intervencién ocular que en.cualquiera
otra, han hecho casi excepcional, la supuracién del globo
del ojo. ‘
Sigue una marcha excesivamente rapida y se reviste
de los caracteres de méas alta gravedad ; esta complicacién
aparece desde el segundo dia dela intervencién; el operado

se queja de dolores en el ojo; el termoémetro declara el
aparecimiento de algunos décimos de grado de tempera-
tura. Los parpados, moderadamente hinchados, dejan esca-
par algunas gotas de pus; el globo ocular se presenta rojo;
la coérnea, sufriendo un proceso alterante, permite ver el
iris decolorado y una exudacién de color amarillento que
recubre la pupila. La evolucién de este proceso inflamato-
rio, gana terreno con extremada rapidez; los parpados, muy
edematizados, dejan todavia descubrir una conjuntiva
quemética y roja; la cAmara anterior ha sido invadida por
la abundante secrecién purulenta. Tntenso dolor hace com-
paiifa a estos fenémenos inflamatorios y. temperaturas de
' 38 y medio o 39 grados, son de observacién corriente. Kl
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ojo es tomado en su totalidad : un absceso, un verdadero fle-
moén del globo ocular es €l término de semejante compliQ
cacion.

~ Después de una evolucién de 8 4 10 dias la reaccién tien-
de a disminuir, el proceso inflamatorio se ateniia poco a
poco y la atrofia del globo ocular es amenazante. En la
extraceion con colgajo de puente conjuntival, el cierre de
la herida es tan rdpido, que las primeras manifestaciones
infecciosas no aparecen, sino cuando aquella estd ya cica-
trizada. Como consecuencia de ésto, se puede observar una
modificacion de las lesiones en su principio; no hay herida
ab.ierta (_1e labios gruesos y edematizados. Debido a que no
existe ninguna salida hacia el exterior, la secrecién puru-
lgnta se acumula en el interior del ojo y ocupa en su tota-
lidad, la camara anterior. La evolucién que sufre este
estado i-nfeccioso, es muy analoga a la anterior y las con-
secuencias son tan graves como en el primer caso. El de-
sarrollo de la panoftalmia nunca debe esperarse; el ojo
perdido y fatalmente destinado a la atrofia, es inﬁ’til pro-
longar llos §ufrimielltos del enfermo; no se debe permitir,
desde ningtin punto de vista, que los efectos destructores
de la S}lpuracién alecancen la corteza ocular y las paredes
de la érbita. Cuando toda esperanza de conservarlo ha
desaparecido, se debe abrir la cavidad del ojo; se quita
- para ello, la cérnea y se vacia el contenido del’ globo cor;
una cucharilla.

.De:Stde la aparicion de las primeras manifestaciones in-
fecelogas puede ser de gran recurso cauterizar al galvano-
cau.temo, los bordes de la herida escleral y la prescripcién
de inyecciones de leche. o :

Infecciones no supuradas—La iritis y la.iridociclitis
aguda o subaguda son los tipos que revisten estas infeccio-
nes; de una evolucién pasajera en algunas ocasiones, son
a menudo largas y muy rebeldes a todo tratamiento ; dan
por res.ultado 1a pérdida de la vista, debido a obturacizin de
la pupila y Eiestrucmén del globo, gracias a un proceso de
reblandfmmlento y atrofia. Es de mencionarse entre ellas
una Vamgdad, que presenta caracteres particul'armente g'ra:'
ves: la iridociclitis subaguda, fibrinosa, con abundantes
exudados pupilares y depésito de precipitados purulentos
en la cara posterior de la cérnea. Fsta forma se complica
de oftalmia simpética, - .
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Cicatrizacién lenta de la herida.—El cierre de la herida
se hace generalmente con mucha rapidez: del segundo al
cuarto dia, la cdmara anterior se reforma. Cuando la
cAdmara anterior tarda en tomar sus caracteres anatémicos
(5, 10 y algunas veces 15 dias), se debe a que la disposicion
de los bordes de la herida, es defectuosa u obedece a due
un fragmento de iris, un resto de capsula o una particula
de cuerpo vitreo se han insinuado en ella e impiden, por
consiguiente, que el proceso normal de cicatrizacién, siga
su curso regular. No tiene inconvenientes, este retardo
en la curacion. Para activar el proceso cicatricial en caso
de inclusiones del iris, la atropina o la pilocarpina pueden
ayudar considerablemente.

Separacion de los labios de la herida.—Un acceso de
tog; un esfuerzo que produce aumento de tensién en el
interior del ojo; una compresién sobre el globo ocular
pueden determinar esa separacion. Hs un accidente grave
en la extraccién simple, porque provoca la inclusién del
iris; sus consecuencias son mucho menores, cuando se ha
practicado la extraccién combinada, sobre todo, si un col-
gajo de puente conjuntival, de una anchura suficiente,
existe. En este tltimo caso, la herida localizada en la escle-
rética, se abre, pero la elasticidad del colgajo conjuntival,
le permite distenderse sin sufrir ruptura y de esta manera
queda protegida la incisién escleral. .

Eectasia de la herida—La incisién puede ensancharse,
sus labios sufrir aumento de volumen y, aun, aparecer bajo
una forma irregular y saliente; el humor acuoso ne esta se-
parado del exterior mas que por una fina y delgada pelicula;
los espacios subconjuntivales comunican con la cimara
anterior y contribuyen a dar al sitio incindido, el aspecto de
una verdadera cicatriz filtrante. Hste accidente obedece
a varias causas: una inelusién de iris, de capsula o de cuerpo
vitreo deben hacerse responsables; una incisién mal tra-
zada, irregular, que permite, entonces, la existencia de bor-
des mal colocados que dejan permeable la Herida, puede
originarla ; una hipertensién intraocular, qué no se presenta

sino unos dias después’de la operacién, también la produ-
cen. Tsta complicacién no impide la funcién del ojo, pero
‘una deformacién muy acentuada de la cérnea y, como
consecuencia, un astigmatismo considerable, le puede ser.

atribuida.
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Estrias opacas de la cérnea.—Desaparecen en algunos
dfas y no dan lugar a minguna molestia. Autorizadas
opiniones sostienen que dichas estrias son debidas a un
plegamiento que sufren las capas profundas de la cornea
especialmente la membrana de Descemet. o

En algunas ocasiones se presenta también una quera-
titis marginal al nivel de la seccién quirdrgica, que toma el
aspecto de una infiltracién de color blanco y es debida al
traumatismo operatorio. Contribuyen a su aparicién, el
aflujo de leucocitos y la presencia del humor acuoso. No
se e}compaﬁa de ningun dolor ni de reacciéon de los tejidos
vecinos ; desaparece en algunos dias y le permite a la cérnea
recobrar su transparencia en poco tiempo.

H e’mormgm en la camara anterior—Una hemorragia
de la cAmara anterior puede producirse durante el periodo
postoperatorio. Acompaiiada de dolor, en ciertas ocasiones
1o se anuncia por ninguna molestia. Aparece esponténea-
mente o como consecuencia de un pequeio traumatismo
sobre el globo ocular. Sucede también que esta hemorra-
gia se reproduce varias veces. '

Si la extraccion combinada fué el procedimiento que
practicé la expulsién del cristalino, la sangre que aparece
en el segmento anterior del ojo, reconoce su origen en la
iridectomia que se hizo durante el acto operatorio. Desa-
parece en algunos dias, con tanta mayor lentitud, cuanto
mas considerable sea la tensién que existe en el interior del
globo ocular. o

Cuando un traumatismo sobre el ojo es la causa de la
hemorragia, la gravedad de la complicacién se define por
la abundancia y sitio que presenta. Si se localiza en la cé-
mara anterior, se reabsorbe . totalmente en poco tiempo.
| La sangre derramada en el cuerpo vitreo no llega a desa-

parecer; se acompafia de una amenaza de desprendimien-
to de la retina que se manifiesta después de un tiempo
variable. ‘

If@clusio’n .del wris.—HEste accidente se produce en la ex-
traceidn combinada: es debida en este caso, a secciones de
gran amph.tl.ld o a incisiones practicadas en puntos peri-
IEGI‘IC(’)JS del iris; son, en la gran mayoria de los casos, peque-
fios angulos del  coloboma que se han introducido en la
herida y que no se revisten de mayor inconveniente.

N quho mas grave es la inclusién del iris después de la
extraccién simple, pues se constituye en la complicacién

. més temible que pueda tener esta operacién. Se la observa I

I

generalmente a los tres dias de la sesién quirdrgica. Un
dolor més o menos agudo puede ser el grito de alarma, pero
también sucede, que el paciente no indica ninguna sen-
sacién desagradable. Si la inspeccién de la herida es
practicada entonces, se encuentran sus labios separados;
se ve entre ellos un rodete de coloracién obscura mas o
menos voluminoso; la pupila se presenta deformada, des-
viada hacia arriba, hacia €l sitio que ocupa la ineisién. La
inclusién del iris tiene consecuencias graves: abre la herida,
separa sus labios e impide definitivamente una cicatrizacion
regular; la cérnea queda para siempre deformada y deja
una mancha que ocupa gran parte de su superficie; la
pupila, desviada hacia arriba, no corresponde al centro
corneal; produce todo ésto, una considerable molestia de
la visién. Un glaucoma secundario origina y se completa
la pérdida de la vista. A las inclusiones voluminosas del
iris suceden la desorganizacién y la atrofia del globo ocular.
Glauwcoma.—En un ojo recientemente operado de Ca-
tarata, es raro que aparezca una hipertensién ocular. Cuan-
do existe, puede ser debido al aumento de volumen de los
restos del eristalino que han podido quedar en la camara .
_anterior; a un proceso de origen infeccioso que se traduce
por una iridociclitis aguda o por iridociclitis de evolucién
lenta ; a cicatrices viciosas de la cérnea, con inclusiones del
iris. Cuando el glaucoma aparece como consecuencia del
aumento de volumen de los restos del cristalino, su evolu-
cién es muy corta y su tratamiento muy sencillo, porque
su extraccién impide el desarrollo de aquel. La accion de
los midticos hace desaparecer el glaucoma de evolucién
rapida que es consecutivo a iridociclitis aguda; en cuanto
a la hipertensién tardia, consecuencia de iridocielitis ero-
nicas o de cicatrices viciosas de la eérnea, se presenta, gene-
ralmente, muy rebelde a todo tratamiento; a una saliente -
de la conjuntiva a nivel de la cicatriz, se agregan: aumento
de la tensién; pérdida de transparencia de la ebrnea; acu-
mulacién bajo la conjuntiva del contenido del globo ocular,
gue se escapa del ojo por la herida atin no cicatrizada.
Tntolerancias completas del estémago, traducidas por
frecuentes y abundantes voémitos, se presentan algunas
‘veces. Ceden con facilidad a su tratamiento habitual.
Marcadas retenciones de orina, mas o menos considera-
bles, pueden también manifestarse en las personas muy
emotivas. Exigen atenta vigilancia de la vejiga.




CUARTA PARTE

IRIDECTOMIA PREPARATORIA
SU TECNICA

Instrumentos necesarios para practicarla.—Blefaros-
tato, pinza fijadora, cuchillo recto de ldmina estrecha o
pica, pinza de iris o gancho romo de Tyrrell, espatula, pin-
zatijeras.

Preparacion del enfermo.—Los midticos seran instila-
dos unas horas antes de la operacién; la pupila reducida’ al
minimun y la membrana del iris completamente desplegada,

el operador se da mejor cuenta del tamafio que debe Hevar

el fragmento de iris que va a extraer.

El ojo es anestesiado con la solucién de eocaina (colirio
al 5 % instilado 4 6 5 veces, con tres minutos de intervalo).
Se limpian perfectamente los bordes ciliares, se enjabona
la regién que se va a operar y, después, la piel es desinfectada
con la solucion de Terrien que contiene partes iguales de tin-
tura de yodo, alcohol a 90° y glicerina ; esta mezcla no es irri-
tante y pone al abrigo de la infeceién. Se tendra especial
cuidado en recubrir bien el borde de los parpados.

Los fondos de saco conjuntivales son irrigados con so-
lucién de suero fisiolégico entibiada previamente, mientras
que el enfermo dirige su ojo hacia arriba, hacia abajo, a la
derecha y a la izquierda, con el objeto de permitir, que el
liquido bafie los diferentes repliegues de la mucosa, en par-
ticular la regién de la cartincula, donde el lavado debe ir
de preferencia.

Kl operador se coloca del lado izquierdo del enfermo,
si es el 0jo de ese lado el que va a operar; atras de su cabe-
za, cuando es el ojo derecho. ,

Primer tiempo.—El volumen, la saliente del globo, la
amplitud de la abertura palpebral la profundidad de los
fondos de saco, regulan 1a separaclon que se va a dar a las'
ramas del blefarostato
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Seccion de la cornea con la pica: fijacion del globo ocu-
lar—El punto de fijacién no es indiferente; de una mala
inmovilizacién depende una seccién defectuosa. La pinza
debe ser colocada en la extremidad nasal del didmetro hori-
zontal de la cérnea, muy! cerca del limbo ; se toma con la mu-
cosa, el tejido escleral subyacente, con el objeto de hacer la
prehensién més sélida. Las extremidades del instrumento,
moderadamente separadas, deprimen la pared del globo ; ha-
cen saltar la mucosa en su intervalo y son rapidamente apro-
ximadas. Asi fijado el globo ocular, en el punto opuesto
donde el cuchillo va a penetrar, guarda una inmovilidad re-
lativa durante la inecision; si la conjuntiva fuera tomada
de otra manera, no se logra ninguna firmeza del ojo.

La puncién se hace con el cuchillo lanceolar acodado,
exactamente en el limite de la cérnea y de la esclerética o
inmediatamente delante de él. El instrumento, desde que
la ineisién alcanza una longitud de 5 a 6 milimetros, se in-
clina de manera que se haga paralelo al iris, maniobra nece-
saria para evitar la herida de la eristaloides; una vez ter-
minada la seccién, se retira lentamente. Cuando la ineci-
sién se practica més atras, en pleno tejido escleral, se pro-
duce hemorragla Yy expone ademés al prolapso del iris; si se
sitia mas adelante, en la cérnea, determina una cicatriz blan—
ca, opaca o da origen a una mancha, que ocupa una_exten-

sion més o menos grande y que molesta conmderablemente

la visién.

Seccion de la cornea con el cuchillo de de Grefe.—La
pica produce una herida regular, mejor trazada, que cica-
triza con mucha rapidez, lo que disminuye las ocasiones en
que el iris puede insinuarse en ella; protege de esta
manera contra la infeceion. Si hubiera una cdmara ante-
rior poco profunda, serd mas garantia para el éxito opera-

‘torio, el uso del cuchillo de de Graefe. Se mantiene ese ins-

trumento con la mano derecha cuya punta se aplica a un
milimetro por encima del didmetro horizontal. Se reco-
mienda al enfermo que dirija su mirada hacia abajo, ‘‘ha-
cia los pies’’; penetra, entonces, lentamente, con todo cuida-
do, evitando una impulsién fuerte, en el momento que alean-
za la camara anterior, porque podma tener graves consecuen-
cias. Antes de termmar la puncién se asegura que el instru-

mento no ha eaminado entre las 1aminas que tiene la cérnea,

lo que pondria de manifiesto la direccién oblicua que ha se-
guido el cuchillo; la punta hace, en este caso, una abertura.
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en pleno tejido corneal; produce asi un colgajo defectuoso
y de una amplitud insuficiente. La puncién una vez praé-
ticada, se conduce €l instrumento con mucha lentitud;
atraviesa la camara anterior, bafiado por el humor
acuoso, donde no encuentra ninguna resistencia; conserva
una situacién paralela a la cara anterior del iris y se dirige
hacia la extremidad nasal del didmetro horizontal de la cér-
nea. A medida que avanza, la misma ldmina obtura el
punto de penetracién y se opone, por consiguiente, a la sa-
~ lida del humor acuoso. Si en este momento se hace’ej‘ecuta,r
al cuchillo un movimiento de retraccién, la herida se abre
el humor acuoso se escapa en totalidad, la camara anterior
desaparece y el peligro de la herida del iris, se hace inminen-
te. La contrapuncion se verifica exactamente en el limbo
‘a un mm. por encima de la extremidad nasal del diémetr(;
horizontal. Un detalle importante que debe observarse en
e-ste’momento, estd constituido por la gran refringencia de
la cérnea: se ve la punta del cuchillo un poco adelante del
sitio del que en realidad se encuentra. Para no salir en la
esclerética, se hace necesario dirigirla a un mm. delante
del limbo, con el objeto de que la seccién resulte correcta
El l_u,gar que ha fijado sélidamente la pinza, colocado en
el dlal_netro opuesto al de penetracién del cuchillo, puede
Impedir la salida del instrumento; es indispensajble ba-
Jar la pinza fijadora; maniobra delicada, que exige mucha
p.rudenma, ya que un desgarro de la conjuntiva puede ori-
ginarse. Durante la ejecucién de todo este tiempo un
requisito esencial debe ilenarse: el cuchillo no debe nunca
1=etrolgeder, pues ocalsiona la pérdida del humor acuoso.
ara seccionar la cérnea, hay que franqu i
con el objeto de evitar, de eét”a I}rfla(tlnera, 1aqh:§3;adg?%liz’
En el momento de ejecutar la contrapuncion, se baja el man-
go del instrumento, de modo de salir de la cérnéa con la
punta hacia arriba y hacia adentro, hacia el vértice de la
nariz. ,La contrapuncién terminada, el mango del cuchillo
baja mas, mientras que la ldmina pasa sobre el orificio pu-
}]glular; secciona asi, todo el cuadrante stiperointerno. Si el
Umor acuoso sahel"a‘ ahora, la hoja del instrumento reposa
sobre la cara anterior del iris; protege de ese modo contra
el prolapso de esta membrana. Selevanta entonces la mano
para que la parte ancha del cuchillo corte el cuadrante sﬁple-,
roexterno. . Una vez salvada la zona peligrosa de la cérneé,
1 .zli(()) queda sino una pequefla poreién de este tejido por see-
nar.

. A

| Lg 1;10}_’819? Se} ternunara lentam»ente} en ,e;l punto " Jaciones normales. Con este mismo instr
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establecido de antemano, sin imprimir ninguna sacudida
fuerte, para evitar la salida brusca del instrumento, que
puede acompafiarse de un prolapso del.iris. Una incision
correcta, disminuye en un alto porcentaje el desprendi-
miento de esta membrana.

Segundo tiempo. Extraccion y corte del iris—La pinza
de iris y el gancho de Tyrrell estdn destinados a la ejecucién
de este tiempo operatorio. El gancho de Tyrrell, permite
una iridectomia més pequefia, muy ventajosa, ya que el co-
loboma se agranda, debido a la retractilidad del tejido iri-
diano hacia la periferia. Este gancho es introducido por
sus caras planas en la cadmara anterior, de manera que
su extremidad se dirija hacia el borde de la pupila. Para
facilitar su introduccién al interior del ojo, es conve-
niente inclinarlo sobre su eje, de modo que forme un
dngulo de 30 4 35°; ayuda esta maniobra a mantener el
paralelismo entre la cara anterior del iris y el instrumento.
Se da, entonces, al gancho un cuarto de vuelta, para que
la extremidad se dirija hacia atrds; el tabique iridiano
es llevado hacia el exterior. La cristaloides queda prote-
gida contra la accién vulnerante del gancho; los movimien-
tos que se le den durante su permanencia en la camara
anterior, deberan ser sumamente lentos y rodeados de todo
cuidado. ,

La pinza de iris, cuya concavidad estd dirigida hacia
delante, es introducida cerrada en la camara anterior. Pa-
ra entreabrir los labios de la herida, va animada de peque-
fios movimientos de lateralidad, al mismo tiempo que se
deprime ligeramente, la parte posterior de la incision.
La pinza desliza sobre la cara anterior del iris y su extre-
midad no debe llegar hasta la pupila. A un mm. del borde
de este orificio, se abren sus ramas; se les da una separacion
tanto mayor, cuanto méis grande sea el fragmento de tejido
que se va a excidir. Se cierra entonces y se deprime lige-

" ramente la membrana iridiana, para dar solidez a la por-

cién que se ha fijado. TLas dos hojas de la pinzatijeras,

" mantenidas perpendicularmente a la linea de incisidn, es-

peran al iris, que llevado a nivel de los labios de la herida,

es seccionado con rapidez. : o
Tercer tiempo. Reduccion del iris.—El globo ocular,
inmovilizado por la pinza fijadora, permite al operador la
introduccién de una espatula, que deshace los pliegues que
presenta la membrana iridiana y 1a obliga a tomar sus re-
mento, ge

2

desalo- .
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ja la sangre que ha podido acumularse en la cdmara ante-
rior. Los parpados cubren el ojo después de quitar el ble-
farostato y de haberse asegurado que la herida se encuentra
en perfectas condiciones; una gota de colirio de eserina, es
instilada; se protege el globo ocular econ una curacién
aséptica.

COMPLICACIONES DE LA iRIDECTOMIA :
DURANTE EL ACTO OPERATORIO

La puncién entre las laminag corneales da origen a una
incision de trayecto muy oblicuo y si el instrumento no ha
penetrado en la edmara anterior, toma un aspecto infundi-
buliforme ; cuando la perforacién de la cavidad que contiene
el humor acuoso ha sido verificada, la herida interna esta

muy lejos de la externa, que colocada a poca distancia del

centro de la cornea, determina una inecisiéon muy pequeiia.
- La presencia de una seccién reducida, no tiene ningtn
inconveniente en la iridectomia, sobre todo si se usa el
gancho de Tyrrell. .

) Si la pica se conduce bien paralela al iris, no hay nin-
gun peligro de lesionar esta membrana. ¥n el caso de que

la punta, dirigida hacia atras, se introdujera en su espesor,

se la desprende por un ligero movimiento de retracciém,
evitando cuidadosamente la salida del humor acuoso.

Se protege al cristalino por los cuidados que se toman
al introducir el gancho. v .

‘Su lujacion puede observarse; es debida a una dismi-
nucién brusea de la tensién ocular que se acompaiia de la
ruptura de la zénula y aun de la hialoides. Se desplaza
generalmente hacia arriba. La lujacién se revela, en los
dias siguientes, por la ausencia completa de la cidmara
anterior; por la desviacién de la pupila hacia arriba; por
hipertonia e intensos dolores. |

El iri§. no se deja llevar hacia el exterior, cuando exis-
ten sinequias posteriores que lo unen a la cristaloidés; este
| obstaculo puede vencerse con el uso de una pinza de ganchos
solidos, que desprende las adherencias y triunfa asi sobre
la resistencia que oponen. > ‘

La iridectomia da origen a hemorragia, que gene-:

ralmente se presenta de poca intensidad. ILa espétula ex-
pulsa faeﬂmente_ los codgulos de sangre que se presenten
en la camara anterior. Se podra recurrir en casos excep-

-

cionales, a la aplicacién de compresas heladas y a instilacio-
nes repetidas de eserina (colirio vasoconstrictor, que reduce
el calibre de los vasos y evita asi el retorno de la hemo-
rragia). Una curacién compresiva, protege también contra
la salida de la sangre. La hemorragia que aparece después
de la seccién de la esclerdtica es méis grave, pero se cohibe
con facilidad. La sangre que viene de la cara anterior
del iris se extiende en la superficie de éste y llena rapida-
mente la cimara anterior. Se reabsorbe muy lentamente;
da lugar a un aumento de la tension ocular, que puede evo-
lucionar hacia el glaucoma absoluto.

Cuando la punta de la pica interesa la membrana del
iris, durante la seccién, se produce un -desprendimiento de
su insercién periférica. Kste accidente se observa, sobre
todo, en los sujetos mnerviosos, en la ejecucion del se-
gundo tiempo: la fijacién del iris puede determinar una
contraccién violenta del misculo orbicular, que facilita la
rasgadura de la raiz del iris. Estas contracciones seran
evitadas por la inyeccién retroocular previa, de novocaina.

COMPLICACIONES DE LA IRIDECTOMIA DESPUES
- DEL ACTO OPERATORIO

Silos labios de la incisién quedan mal adaptados, el pro-
ceso de cicatrizacién forma un rodete bajo la conjuntiva,
que da lugar a una cicatriz viciosa. Puntos de fuego con-
venientemente colocados, ayudaran a su reduceién. Obe-
dece a causas miltiples: inclusién de los dngulos del colo-
boma ; si se reduce exactamente el iris después de la seccibn,
se evita generalmente esta causa. La presencia del cuerpo
vitreo puede impedir, también, €l cierre normal de la herida.
No se la observa, afortunadamente, mas que si el cristalino
estaba lujado o cuando dicho humor ha sufrido un proceso
alterante. . ,

Siempre que hay lujacién del eristalino, el aumento dela
tensién ocular persiste después de la operacién: el ojo per-
manece rojo y doloroso, la cAmara anterior no se reforma
v la evolucién hacia un glaucoma, es de temer. :

Tritis o iridocidlitis, que conducen a la atrofia del globo
ocular, pueden presentarse en el 0jo operado; necesitan
el tratamiento habitual de esas inflamaciones. e
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El cristaline y el humor vitreo son medios particu-
- larmente favorables al cultivo de gérmenes; la iridecto-
mia los respeta y protege asi contra la infeceién generalizada
del globo ocular. ' .

El dolor y la excitacién nerviosa determinados por la
operacién, excepcionalmente agravan o provocan el glau-
coma del ojo congénere. La instilacién en el ojo sano de
un miético, antes de la intervencién, evitard toda manifes-
tacién prodrémica.

LUGAR DE ELECCION PARA LA IRIDECTOMIA
? PREPARATORIA

El punto que se elige para practicar la iridectomia pre-.
paratoria, es generalmente la parte superior del iris, ya
que tiene la ventaja de dejar el camino trazado, para el
momento en que se disponga la extraecién del cristalino
opacificado, sea cual fuere la téenica operatoria que se siga:
la extraccion simple o la expulsién del cristalino en su cap-
sula. Sin embargo, en el caso de adherencias del iris al
cristalino o a la cara posterior de la cérnea, si son mas
abundantes en la parte inferior de la pupila, habra ventaja
de hacerla en el sitio que reclama su destruceion.

¢(PUEDEN PRACTICARSE DOS IRIDECTOMIAS
PREPARATORIAS? ' ‘

Hay casos, en que una sola iridectomia preparatoria
no es suficiente para poner en libertad al iris. Numerosas
Yy gruesas s_mequias ge presentan en ofros puntos de la mem-
brana iridiana; en semejantes circunstancias, a la primera
Jiridectomia, que destruy6 las adherencias de la parte supe-
rior, se ve la necesidad de intervenir sobre las restantes,
por una segunda iridectomia que se practica en el lugar
que se crea conveniente. Para poder ejecutar esta otra
operacién, es condicién indispensable, que toda reaccitn
producida por la sesién quirdrgica anterior, haya totalmen-
te desaparecido. La primera iridectomia verificada en la
parte superior; la segunda, efectuada algunas semanas
después y localizada en la mitad inferior del iris, pueden
originarse trastornos de la visién, debidos a una difusién

de 1o.s Tayos lumin.ogos. s preferible en tales casos, -
practlca,r una sola iridectomia, que ird en el segmento

superior del tabique iridiano; para desprender la cap-
sula, que facilite la extraccién de la Catarata, se pueden
romper las adherencias que la fijan a los bordes laterales
e inferior del orificio pupilar, con el sinecétomo o con la
aguja de Lapersonne, que se introducen prudentemente
entre la pupila y la cristaloides.

INDICACIONES DE LA IRIDECTOMIA
PREPARATORIA

La dridectomia preparatoria encuentra interesantes
aplicaciones en los siguientes casos:

Cataratas adherentes—Adherencias numerosas, debi-
das a antiguos procesos inflamatorios, existen entre el borde
de la pupila y la cépsula del cristalino; el prondstico debe
siempre ser reservado en tales casos; se reviste de menor
gravedad el acto de la extraceién por la iridectomia prepa-
ratoria, que facilita la salida del cristalino. :

Las siguientes observaciones lo confirman:

OrsERVACION I.—M. E. originario de Zaragoza, residente en Chi-
maltenango, de 38 afios de edad, agricultor, ingresa al Servicio de Oftal-
molggia del Hospital General el dia 4 de septiembre de 1932.

Hay en la historia personal de este enfermo, antecedentes de una
iridociclitis, que localizada al ojo izquierdo, dejo, después de una evolu-
cién de dos meses, profundos trastornos de la vigién. o

El examen del ojo, demuestra la existencia de una opacificacién to-
tal del eristalino; al colirio de atropina, el esfinter pupilar reacciona:
se dilata irregularmente y toma un aspecto piriforme, de pequefia ex-
tremidad dirigida hacia arriba; una luz eolocada delante del ojo, es per-
cibida bajo la forma de una vaga sensacién luminosa. El paciente no
define contornos ni situacién exacta de los objetos.

T. 0. S.: 9/10—20 milimetros Hg. (Schioetz).

Tensién sanguinea: mixima: 13%5; minima: 7 (Vaquez-Liaubry).
Diagnéstico—Catarata madura y sinequias antiguas del ojo izquierdo.
Tratamiento—Se practica la iridectomia preparatoria el 30 de sep-
tiembre de 1932. Se extrae la Catarata el 23 de octubre de 1932.
Complicaciones—Durante el acto operatorio y en los dias que siguieron

" a la intervencién, no hubo ninguna.

Terminacién —Sale ecurado el 11 de noviembre de 1932.
Se prescriben lentes de + 10 dioptrias.

OBsgErvAcION I1.—A. E. originario y vecino de la Capital, labrador,

- de 29 afios de edad, ingresa al Servicio de Oftalmologia del Hospital
- @eneral &l dia 8 de junio de 1932.

A la edad de 19 afios padeci6, durante mucho tiempo, de intenso
dolor en el ojo derecho, que le irradiaba a la mitad correspondiente de

la cabeza y gran parté de la cara. El ojo completamente enrojecido, daba
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salida a una secrecién amarillenta; la luz le ofendia intensamente; s6lo
en la obscuridad y en completo reposo sentia algiin alivio. Hace 3 afios
que nota disminucién de la vista con el ojo derecho, que se ha acentuado
en los tltimos dias, hasta el punto de no distinguir sino una poca ela-
ridad. o
Al examen del 0jo se encuentra una Catarata madura; el iris adhe-
rido a la cristaloides, reacciona con lentitud a la atropina: toma el con-
torno de la pupila, un aspeeto irregular. Tensién del ojo derecho,
normal. .
T. O. D.: 7/7.5=19 milimetros Hg. (Schioetz).
Tensién sanguinea: méxima: 13; minima: 7% (Vaquez-Laubry).
Diagndstico—Catarata madura y sinequias posteriores del ojo derecho.
Tratamiento—Se practica la iridectomia preparatoria el 22 de junio de
1932. La Catarata es extraida el 28 de julio de 1932.
Complicaciones.—Durante la intervencién y en los dias que siguieron
al acto operatorio, no hubo ninguna.
Terminacidon—Sale curado el 12 de agosto de 1932.

Se prescriben lentes de + 11 dioptrias.

OBservACION II1.—N. T. originaria de Santa Rosa Grande, residen-
te en San Miguel Aroche, de 46 afios de edad, ingresa al Servicio de Of-
talmologia del Hospital General el dia 5 de septiembre de 1932.

Se encuentra, en los antecedentes de esta enferma, la existencia de
un antiguo procese inflamatorio, que desarrollado en el ojo derecho, dejé
marcados trastornos de la vista; dichos trastornos se han agravado de
tal manera, que no puede distinguir con ese ojo méis que una insignifican-
te sensacién luminosa.

La existencia de una Catarata madura del ojo derecho, es eompro-
bada por el examen Oftalmolégico. A la instilacién de atropina, el
orificio pupilar se dilata irregularmente; permanece su borde sipero-
internd, casi insensible a la accién del midriatico. Cierto grado de cla-
ridad es percibido por la enferma, al encontrarse en su eampo visual
un punto luminoso.

T. O. D.: 7/10=26 milimetros Hg. (Schioetz).

Tensién sanguinea: méxima: 14%%; minima: 8 (Vagquez-Laubry).
Diagnéstico—Catarata madura y sinequias antiguas del ojo derecho.
Tratamiento—Se practica la iridectomia preparatoria el 23 de septiem-
bre de 1932. La extraccién de la Catarata se hace el 16 de octubre de
1932, con toda facilidad.

Complicaciones.—Durante la operacién, ninguna.
Terminacién—Después de un periodo de convalecencia muy satisfacto-
rio, sale curada el 30 de octubre de 1932.

' Se prescriben lentes de 11 dioptrias.

Cataratas lujadas.—Estos casos se acompafian de pro-
fundas lesiones en los medios de sostén del eristalino; su
resistencia se halla disminuida ; sus relaciones se encuentran

perdidas ; se establecen adherencias con los érganos vecinos; -
el humor vitreo sufre grandes modificaciones. La iridec-

—_— —

tomia preparatoria donstituye umna verdadera seguridad
para el éxito operatorio, garantizando al enfermo el resul-
tado de su operacion.

Cataratas en la mropia.—Debido a los trastornos que
llevan al acto visual las Cataratas que aparecen en la miopia,
el enfermo reclama una pronta intervencion. KEstas Cata-
ratas se acompafian de alteraciones que produce en la zénu-
la la miopia fuerte. Seradn beneficiadas en un alto grado
por la iridectomia preparatoria.

Cataratas complicadas de un desprendimiento retinia-
no.—La iridectomia preparatoria encuentra en estos casos
una de sus aplicaciones mas importantes. Garantiza al ope-
rador el éxito que obtenga su intervencién; asegura al en-
fermo el resultado que persigue, al someterse al acto ope-
ratorio. Son tal vez estos casos, los que se revisten para
el Oftalmdlogo de mayor responsabilidad. Son ellos los
que exigen reserva absoluta en el pronéstico. Si el fondo
del ojo ha sido destruido por la causa que ha originado ese
desprendimiento, el fin que se obtiene, al hacerle al en-
fermo la operacién, no se logrard; habra sido comple-
tamente inatil la intervencién, el ojo estd perdido para
siempre desde el punto de vista funcional. Estas Cataratas
necesitan para un diagnéstico completo, no sélo de un inte-
rrogatorio perfectamente. llevado, sino que de minucioso
examen del ojo, que asegure al operador el grado de visibi-
lidad que atin quede en la retina. Esta puede presentarse
abolida totalmente o acusar una simple disminucién. En
el primer caso, la intervencién es un fracaso: la extraceién
de la Catarata no devuelve al paciente la visién perdida.
En el segundo caso, puede lograrse una mejoria.

Cataratas en las cuales existe una cdmara anterior poco
profunde.~El humor acuoso contenido en la cdmara an-
terior del ojo, bajo tensién, mantiene la separacién conve-
niente entre la cérnea y la superficie anterior del iris; el cu-
chillo que practica la seccién, encuentra via amplia para
ejecutar, sin obsticulos, el primer tiempo de la extraceion

" del eristalino. Una disminucién del humor acuoso en di-

cha regién reduce la capacidad de la cémara, dificulta

las maniobras del instrumento cortante y obstaculiza con-
_siderablemente la ejecucién del resto de la operacién. La

iridectomia preparatoria, abre nueva comunicacién entre
las caAmaras posterior y anterior del ojo y contribuye a fa-
cilitar 1a ejecucién de los tiempos operatorios. '
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Cataratas complicadas de hipertension del ojo. Ca-
tarate glaucomatosa.—Cuando un aumento de la tensién
ocular se manifiesta; si un principio de glaucoma amenaza
destruir para siempre la visién; en el caso de que la retina
conserve sensibilidad a la luz, la iridectomia preparatoria
ocupa principal lugar, en la intervencion de la Catarata,
porque pone al abrigo de dos peligros: la intensidad de la
hemorragia y la expulsién total del contenido del ojo. Kl
siguiente caso es muy demostrativo.

ObservacioN IV.—C. R. originario de Zacapa, vecing del mismo
lugar, de 49 afios de edad, de profesién sastre, ingresa al Servicio de
Oftalmologia del Hospital General el dia 17 de febrero de 1932.

Refiere el paciente sufrir, desde hace un afio, de disminueién gradual
de la vista con el ojo derecho. En los tltimos 15 dias, un dolor en' todo
el globo del ojo, que se acentfia principalmente al encontrarse dedicado a
su oficio, lo ha obligado a suspender completamente sus ocupaciones
habituales.

o Se practica el examen del ojo derecho y se encuentra opacifica-
’ e‘1§n total del eristalino, que aparece en el campo pupilar con un tinfe
-grisheeo. El iris, bajo la accién de la atropina, reacciona perezosamente,
pero conserva el contorno de la pupila una regularidad completa. El
paciente tiene sensible la retina, pues un objeto luminoso desplazado
en su campo visual es percibido. A una distancia de un metro, no de-
fine 1a situacién ni el contorno de los objetos que se encuentran colocados.
Acusa dolor en toda la 6rbita’'y haecia la regién temporal; no hay ningin
signo inflamatorio en la porcién anterior del globo ocular. La palpa-
c_16n del ojo derecho, comparada con la del izquierdo, demuestra una ten-
8i6n anmentada.
T. 0. 8.: 10/15=26 milimetros Hg. (Schioetz).
T. O: D.: 6/10=32 milimetros Hg. (Schioetz).
Te_ns16n _sang‘uinea: méxima: 1414; minima: 8 (Vaquez-Laubry).
Diagnéstico—Catarata glaucomatosa del ojo derecho. :
Tratamiento—Se practica la iridectomia preparatoria el 8 de abril de
1932. 'La, Catarata es extraida el 3 de mayo de 1932. ~
Complicaciones —Hemorragia postoperatoria de poca importancia.
Terminacion.—Sale mejorado el dia 1°. de junio de 1932.

Se preseriben lentes de ++ 10 dioptrias.

En el caso anterior, la iridectomia preparatoria, favo-
1’gciend0 la circulacién de los liquidos intraoculares, hizo
disminuir la tensién. La extraccién de la Catarata, se
acompafié6 de escasa hemorragia, que no tuvo ninguna
trascendencia. '

Cataratas traumdticas.—A las Cataratas que han apa- |

recido después de un traumatismo del globo ocular, se agre-

gan, en la gran mayoria de los casos, profundas modificacio- .

“nes en los diversos medios contenidos en su interior: se es-

tablecen relaciones nuevas entre ellos; desaparecen situa-

. ciones que normalmente tienen; adherencias hacen su apa-

ricién, sobre todo, si procesos inflamatorios han afiadido sus
efectos a los destrozos originados por el golpe. La iridec-
tomia preparatoria protege contra posibles dificultades y
comxplicaciones durante el acto operatorio; encuentra aqui
una nueva ocasién de poder apreciar sus buenos resultados.

OBSERVACION V.—J. B. originaria de San Juan Sacatepéquez, residen-
te en Antigua, de 28 afios de edad, lavandera, ingresa al Servicio de Of-
talmologia del Hospital General el dia 20 de octubre de 1932.

Existen, en la historia personal de esta enferma, antecedentes, de un
fuerte traumatismo del ojo derecho, sufrido hace 2 afios, a consecuencia
del cual quedd padeciendo de molestias de dicho ojo, que han terminado
en la disminucién considerable de la vista, hasta not distinguir ningtn de-
talle de los objetos. _

Se puede comprobar al examen del djo derecho, la presencia de una
Catarata madura que interesa todo el cristalino. El orificio pupilar,
bajo la aceién de la atropina, manifiesta una dilatacién limitada del es-
finter, tal vez debida a adherencias que las partes periféricas de esta
membrana, han adquirido con las regiones vecinas: cuerpos ciliares o
desprendimientos parciales de la coroides. La enferma distingue una
cierta claridad al encontrarse frente a un punto luminoso. .

T. 0. D.: 8/10=22 milimetros Hg. (Schioetz).
Tensién sanguinea: maxima: 12; minima: 61% (Vaquez-Laubry).
Diagnéstico—Catarata traumética del ojo derecho.
Tratamiento—Iridectomia preparatoria practicada el 15 de noviembre
de 1982. Catarata extraida el 6 de diciembre de 1932.
Complicaciones—No hubo durante la intervencién , ni sobrevino durante
el periodo postoperatorio ninguna novedad. .
Terminacién—Sale curada el 6 de enero de 1933.

Se prescriben lentes de 4 10 dioptrias.

OpsErvACION VI—S. F. originario de Chimaltenango, residente en
¢l mismo lugar, de 34 afios de edad, albafiil, ingresa al Servieio de Oftal-
mologia del Hospital General el dia 13 de junio de 1932.

Siete meses hace que, halldindose en su trabajo, recibié intenso golpe
en el ojo derecho que lo privé de conocimiento. Dos meses y medio ha-

" bian pasado, cuando principié a sentir mucho dolor en el sitio que sufri6

el traumatismo. Se puso rojo, acompafiado de mucho ardor, prinecipal-
mente al estar frente a la luz; lo mantenia bafiado en lagrimas, necesi-
taba tenerlo cerrado para sentir alivio. Pasé este periodo inflamatorio,
pero no podia distinguir més gue un poco de claridad.

Al examen del ojo enfermo se encuentra una opacificacién de todo
el cristalino; la atropina hace dilatar la pupila irregularmenite; se ha- -
llan vestigios de un proceso adhesivo, atribuible a la infeecién que sufrid
ese globo ocular meses atrés. La retina ha conservado su sensibilidad

~ alaluz. No se presenta ningfin signo de inflamacién.
T. 0. D.: 6/7.5 = 23 milimetros Hg. (Schioetz).

~ Tensién sanguinea: méxima: 18l%; minima: 7 (Vaquez-Laubry).
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Diagndéstico. —Catarata traumatica del ojo derecho.
Tratamiento—Iridectomia preparatoria practicada el 13 de agosto de
1932. La extraccién de la Catarata se verificé el 21 de octubre de 1932,
Los tiempos operatorios de la extraccidn se hicieron con toda facili-
dad; no hubo durante el periodo postoperatorio ninguna complicaeién.,
Termmwcwn —Sale curado el 12 de noviembre de 1932.
Se preseriben lentes de - 11 dioptrias.

La arterioesclerosis generalizada.—Lleva trastornos en
la nutricién de las membranas que forman la corteza del
globo ocular; en los medios refringentes contenidos en su
interior; modifica la calidad y cantidad de los humores
aIOJados en los dos segmentos del ojo; aumenta la tension;
predispone a la hemorragia; dificulta los tiempos Op'era-
torios de la extraccién de la Catarata. La iridectomia
preparatoria evitd y protege contra los obstaculos y comph-
caciones que pudieran presentarse.

OBsErvACION VII.—A. P. originario y vecino de Morazéan, de 64 afios
de edad, agricultor, ingresa al Servicio de Oftalmologia del HOspltal Ge-
neral el dia 7 de nowembre de 1932,

En la historia personal de este enfermo, se halla el antecedente de
frecuentes dolores de cabeza, sensaciones de hormigueo y adormecimiento
de las mamnos y, sobre todo, de los pies. Disminucién notable de la vista,
que ha llegado a desaparecer eompletamente en el ojo izquierdo.

El examen del ojo‘enfermo demuestra la existencia de una Catarata
que ha alcanzado su completo estado de madurez. Una eamars anterior
amplia, encierra un iris que reacciona a la atropina; se dilata uniforme-

mente el orificio pupilar. Vaga claridad acusa el enfermo al exponerle .

una fuente luminosa. Dolor a la palpacion del globo, cuya tensiéon
ge encuentra aumentada.
T. O. 8.: 7/10=29 milimetros Hg. (Schloetz)
Tensi6n sanguinea: maxima: 18 minima: 9 (Vaquez- Laubry)
Dosificacién de urea en la s:angr’e: 0.52 %o.
El rifién trabaija con dificultad, pues elimina en 24 horas: 750 ec. de
orina.
Diagnéstico—Catarata madura senil del ojo izquierdo.
Tratamiento—La iridectomia preparatoria se practic6 el 5 de di-
ciembre de 1932. La Catarata es extraida el 3 de enero de 1933. Apa-
rece al final de la operacién, una insignificante hemorragia que no d10
lugar a ninguna complicacién.
Terminacion.—Sale eurado el 17 .de enero de 1933.

Se prescriben lentes de + 10 dioptrias.

OBSERVACION. VIIT.—C. M. bugma“rla de Huehuetenango, residente

en Mixco, de 58 afios de edad, ingresa al Servicio de Oftalmolo!gla del

Hospital General el dia 24 de noviembre de 1932,

: Hace 3 afios que la enferma acusa trastornos del ojo 1zqu1er;do-; su-
visién. ha disminuldo notablemente, hasta serle imposible, ahora, distin-

guir los objetos colocados a cierta distancia. Padece de ligero d
la palpaci6n del ojo. Sufre de insomnio; de frecuentes y agudos
res de cabeza.

La existencia de una opacificacion total del eristalino, llegade
eompleta madurez, es afirmada por el examen del ojo 1z‘qu1erd(
iris, decolorado, presenta un orificio pupilar de contornos regulare
la atropina hace reaccionar con lentitud. La enferma percibe sen:
Tuminosa, al interrogarla en el momento que se desplaza una luz
campo visual. Tensién ocular aumentada, aumento que se aprecl
palpacién digital y que conﬁrma el examen tonométrico: 10/15=:
limetros Hg. (Schmetz)

Tensién sanguinea: maxima: 1614; minima: 8. (VaquezLaubry

-Dosificacién de urea en la sangre: 0.45 %o.

Permeabilidad renal: 55 %.

Diagnéstico—Catarata madura senil del ojo izquierdo.
Tratamiento.—La iridectomia preparatoria se practicé el 9 de diei
de 1932. La extraccién de la Catarata, verificada el 20 de enc
1933, hizo el tfiltimo tiempo de la intervencién muy difieil, a pesar
herlda corneoescleral pex"feetamente trazada y de una dlSClSlOn co’

“F1 eristalind no desalojé su posicidn, sino después de continuas y
- tes presiones, que se hicieron en la cara externa de la cornea, y

parte posterior de la herida.
Complicaciones—No hubo ninguna durante el periodo postoper‘

" Terminacion.—Sale curada el dia 3 de febrero de 1933.

_Se preseriben lentes de + 11 dioptrias.

OBseErvAacI6N IX.—M. M. originaria y vecina de la Capital,
afios de edad, de oficios domésticos, ingresa al Servicio de Oftalm
del Hospital General el dia 20 de enero de 1933.

Lilega al Servicio, después de 4 afios de padecer- de disminue:
la. vista con €l ojo derecho, que se fué acentuando cada vez més,
encontrarse imposibilitada del uso de ese ojo.

En €l ojo derecho, al ser examinado, se encuentra el eris
completamente opacificado; aparece en el campo pupilar de colo
blanecuzea. La pupila reacciona normalmente a la atropina. La
se conserva sensible, dato confirmado por la enferma al distinguir
claridad, cuando se la expone a una fuente luminosa. Acusa
‘dolor a la presién del globo del ojo.
T. O. D.: 7/10=29 milimetros Hg. (Schioetz).
Tensién sanguinea: méxima: 1414; minima: 8. (Vaquez-Laubry
Dosificacién de urea en la sangre: 0.41%.
Cantidad de orina recibida en las 24 horas: 880 ce.
Permeabilidad Renal: 57 %.
Diagnostico—Catarata madura senil del ojo derecho.
Tratamiento—TE1 2 de febrero de 1933, se practica la iridectomi
paratoria. La Catarata es extraida el 17 de febrero de 1933. 8
senta hemorragm de poca importancia después de la extraccién de
talino.
Terminacion.—Sale curada el 11 de marzo de 1933.

Se prescriben lentes de - 10 dioptrias.




© Afecciones cronicas dél pulmdén.—La iridectomia prepa-
ratoria encuentra una nueva aplicacién en las enfermeda-
des crénicas del pulmén : bronquitis, bronquectasias, enfise-
ma, asma, ete. Facilita los tiempos operatorios de la extrac-
cién de la Catarata; evita las inclusiones del iris, que para
garantizar mejor, conviene servirse de la sutura de la cér-
nea o del colgajo de puente conjuntival; impide largas per-
manencias en la cama y, por consiguiente, la congestion de

los 6rganos de la respiracién ya enfermos, que encuentran -

en el reposo prolongado a que debe someterse g los operados
de Catarata, condiciones favorables, para complicarse de
aceidentes, que pueden ser mortales. Las siguientes obser-
vaciones son muy demostrativas:

OBsERvACION X.—F. H. originaria y vecina de la Capital, de 60 afios
de edad, ingresa al Serviecio de Oftalmologia del Hospital General el
dia 11 de julio de 1932. - »

Tl interrogatorio de esta enferma, eomprucba una afeccién pul-
monar, cuya evolucién data de largo tiempo. Desde hace més de cinco
afios, padece de disminucién cada vez méis notable de la vista, que ha
llegado a impedirle ver los objetos y distinguir las personas.

El examen Oftalmolégico pone de manifiesto la existencia, en ambos
ojos, de Catardtas seniles llegadas a su completo estado de madurez.
. La pupila del ojo derecho reacciona a la atropina: se presentan, enton-
ces, irregulares los contornos del orificio pupilar. La del ojo izquierdo
no manifiesta ninguna anormalidad.

T. 0. D.: 7/10 = 26 milimetros Hg. (Sehioetz).
T. 0. 8.: 10/15=25 milimetros Hg. (Schioetz). -
Tensién sanguinea: maxima: 15; minima: 7% (Vaguez-Laubry).

El examen del pulmén permite afirmar la existencia de una bron-
quitis crénica. ’

Diagnéstico—Cataratas maduras sediles de ambos ojos. Bronquitis
cronica. .

Tratamiento.—Se practica, en el ojo derecho, la iridectomia preparatoria
61.5 de agosto de 1932. La Catarata es extraida el 22 de agosto del
mismo afio. Un periodo postoperatorio de corta duracién, permite a la
operada levantarse a los tres dias.

Terminacién—La enferma se retira del Servicio el 4 de septiembre de

1932. Se indica su regreso al cabo de 2 meses, para el tratamiento de

la otra Catarata.
Se prescriben lentes de + 11 dioptrias.

OBsERVACIGN XI.—M. O. originario de Quezaltenango, residente en
Mazatenango, de 76 afios de edad, carpintero, ingresa al Servicio de Of-
talmologia del Hospital General el dia 18 de enero de 1933.

La pérdida gradual de la vista la siente desde hace més de 7 afios,

No puede distinguir las personas ni los objetos. Unicamente cuando la’

Tz es muy intensa, percibe un cierto grade de claridad. Padece de tos.

Al examen de los ojos se hallan los dos cristalinos completamente
opacificados. La percepei6n de’ gensaciones luminosas en las dos retinas
pone de manifiesto que no han perdido su sensibilidad.

T. 0..8.: 9/10=19 milimetros Hg. (Schioetz).
T. 0. D.: 4/5.5=22 milimetros Hg. (Schioetz).
Tensién sanguinea: maxima: 16; minima: 8% (Vaguez-Liaubry).

Al examen de los pulmones se encuentran los signos de una bron.
quitis erdnica.

Diagnéstico—Cataratas maduras seniles de ambos ojos. Bronquitis
cronica. .
Tratamiento—Se interviene en el ojo izquierdo: se practica la iridec
tomia preparatoria el 10 de febrero de 1933. La extraceién de la Cata
rata se hace el 3 de marzo de 1933. Despuéy de una permanencia en ]
cama de tres dias, se levanta, convaleciente de su operacién, sin que s
observara del lado pulmonar, ninguna complicacién,
Terminacién—Pide su salida del Servicio en abril de 1933; dispone &t
regreso muy pronto, para la operacién de la otra Catarata.

Se prescriben lentes de + 10 dioptrias.

OpsErvaciON XII.—T. L. originaria de Coatepeque, residente e
el mismo lugar, de 50 afios de edad, ingresa al Servicio de Oftalmologi
del Hospital General el dia 30 de enero de 1932.

Hace 4 afios que se acentfa la pérdida de la visién eon el ojo dere
cho. Con este 0jo no puede pereibir més que un poco de claridad, cuan
do estd expuesta a una luz fuerte. Sufre de los pulmones desde hac
méis de 10 afios. ' .

Un cristalino completamente opacificado se encuentra al examen de
ojo derecho. Reaceién normal del esfinter pupilar al colirio de atropin:
Su retina se conserva sensible a la impresion luminosa.

T, 0. D.: 4/5.5—22 milimetros Hg. (Schioetz).

- Mensién sanguinea: méxima: 14; minima: 7Y% (Va;qugz-Laubry).

{Tia existencia de bronquitis crénica es confirmada a la auscults

. cién de los pulmones.

Diagndstico—Catarata madura senil del ojo derecho. Bronquit

erénica.
Tratamiento—La iridectomia preparatoria es practicada” el 12 de febr

ro de 1932. La extraceién de la Catarata se hace el: 3 de marzo de 193
Complicaciones—Durante el acto operatorio no se observé ningun
Terminacién.—Después de un proceso de cicatrizacién normal y de ur
permanencia en la cama de 2 dias, la enferma se levanta, sin que h

biera ninguna complicacién en su aparato respiratorio.
Se prescriben lentes de - 11 dioptrias.

Cataratas que se presentan en personas de edad avanzc
da.—Necesita 1a operacién de Catarata de un reposo abs
luto en la cama, durante los dias que siguen a la inte
vencién; constituye este requisito, una condicién sums:
mente favorable a la congestion de los pulmones; la net
monia encuentra de esta manera, un terreno admirab.
para su aparicién y es una de las complicaciones my
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temibles, por la gravedad que reviste en tales circunstan-
cias. La iridectomia preparatoria, por la facilidad que
presta a los tiempos de extraccién de la Catarata, evita acei-
dentes durante el acto operatorio; favorece de este modo un
periodo de convalecencia més corto, pues el enfermo aban-
donala cama, desde que la cicatrizacién de la herida ha prin-
cipiado a iniciarse.

OpsErvAaCcION XIII.—M. 8. originario y vecino de Chiquimula de

72 afos de edad, ingresa al Servicio de Oftalmologia del Hospital Ge-

neral el dia 23 de marzo de 1933. ’

El enfermo no acusa més que una insignificante percepciéon lu-
minosa eon los dos ojos; confirma el examen Oftalmolégico la presencia
de cristalinos totalmente opacificados.
T. O. D.: 9/10=20 milimetros Hg. (Schioetz).
T. O. 8.: 8/10=22 milimetros Hg. (Schioetz).
Tensién sanguinea: mixima: 16; minima: 8% (Vaquez-Laubry).
Diagnéstico—Cataratas maduras seniles de ambos 0j0s.
Tratamiento—Se interviene en el ojo izquierdo, practicAndose la iridee-
tomia preparatoria el 24 de marzo de 1933. " La Catarata es extraida
el 12 de mayo de 1933. ,
Complicaciones.—Durante el acto operatorio no hubo ninguna.
Terminacién.—Después de un corto periodo postoperatorio, el paciente
se levanta a los 2 dias de operado. : .

Se prescriben lentes de 4 11 dioptrias. )

OBsErVACION XIV.—B. A. originario de Santa Elena Barillas, resi-
dente en el mismo lugar, de 75 afios de edad, labrador, ingresa al -Ser-
vicio de Oftalmologia del Hospital General el dia 21 de octubre de 1932.

Refiere el enfermo padecer de antigua afeccién urinaria que le
brovoca muchas molestias, a las cuales se agrega la pena de notar la
disminucién de la vista con el ojo' derecho, que ha llegado a producirle
ceguera completa de ese ojo. :

Al examen Oftalmolégico, el eristalino del ojo derecho se presenta
completamente opacificado; conserva su retina sensible 2 la luz, ecmo
lo prueba la vaga elaridad que el paciente percibe, cuando pe coloca
un objeto luminoso en su campo visual.

T. O. D.: 8/7.5—=17 milimetros Hg. (Schioetz). ‘
Tensién sanguinea: maxima: 1634 ; minima: 9 (Vaquez-Laubry).

El tacto rectal pone en evidencia una préstata aumentada de volu-
men, de consistencia dura, que hace saliente en la cara anterior del recto.
Diagnéstico—Catarata madura senil del ojo derecho. Adenoma de
la préstata. : ‘

Tratamiento.—Se somete al enfermo a la iridectomia preparatoria el
30 de septiembre de 1932. La Catarata es extraida el 3 de marzo de 1933.
Terminacién.—Después de un periodo de convalecencia muy breve,
durante el cual no se observé mas que una marcada retencién de orina, el
enfermo se levant6, sin que hubiera ninguna complicacién que retar- °
dara su permanencia en la cama. - ' ' ‘
Se pregeriben lentes de 4 10 dioptrias.
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OssErvaciéN XV.—T. M. originario y vecino de Quezaltenang
de 78 afios de edad, agrieultor, ingresa al Servicio de Oftalmologia d
Hospital General el dia 8 de mayo de 1932.

Una lenta y gradual disminucién de la. vista, hasta llegar a la pérdic
completa de la visién, lo hacen reclamar un tratamiento que le permi
volver a distinguir las personas y los objetos que lo rodean.

Opacificacién total de los dos eristalinos, se encuentra al exame
de los ojos. Iias dos retinas se han conservado sensibles a la lu:
el enfermo percibe claridad, al colocarse en sus campos visuales un pun
luminoso. Las dos pupilas, bajo la aceién de la atropina, reacciona

" normalmente. Los globos oculares poseen su tensién normal, dato qu

confirma el examen tonométrico.
T. O. D.: 7/7.5=18 milimetros Hg. (Schioetz).
T. O. 8.: 8/7.56=17 milimetros Hg. (Schioetz).
Tensién sanguinea: mixima: 15; minima: 814 (Vaguez-Laubry).
Diagndstico—Cataratas maduras seniles de ambos 0J0s.
Tratamiento—Se opera el ojo derecho, en el cual se practica la iridec
tomia preparatoria, el 23 de Mayo de 1932. La Catarata se extrae ¢
5 de Junio de 1932.
Terminacion.—Sin ninguna novedad, después de poeos dias de econ
valecencia, el enfermo deja el Hospital; dispone su regreso al cabo d
2 meses, para la curacién de la otra Catarata.

Se prescriben lentes de 4 11 dioptrias.

Cuando el paciente haya perdido un ojo.—La pérdid:
de un ojo y la presencia de una Catarata en el otro, justi
fican la prictica de una iridectomia preparatoria a la ope
racion de esa Catarata, especialmente si una intervenciér
quirurgica fué la causa de tal pérdida.

INCONVENIENTES DEL METODO

Someter al enfermo a dos intervenciones quirdrgicas
retardar la operacién que devolvers la visién perdida y la
formacién de una abertura en el iris, que lesiona el fun-
cionamiento del ojo, son los inconvenientes que presenta
la Iridectomia Preparatoria. -

Ya que esta iridectomia es una precaucién mas; debido
a que se constituye en un procedimiento que garantiza la
satisfaccién reciproca del operador y del paciente; gracias
a que no se acompaia mis que de una insignificante reac-
cién dolorosa, el enfermo no podra arrepentirse nunca de
haber hecho la decisién de sufrir dos intervenciones. Kl
retraso que pudiera sobrevenir en su curacién, no seria
ningtin motivo,. por eso mismo, para que lo obligara a re-
chazar el tratamiento que necesita. En cuanto a un posible
trastorno de la funcién del ojo, amaiio pegueno.das

L
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brecha, que deje el fragmento de iris al ser extraido, dismi-
nuird las molestias ocasionadas por la difusién de los rayos.
luminosos. ' »

4 No serd un inconveniente mayor, la enorme respon-
sabilidad que el Oftalmélogo asume, al darse cuenta del
resultado desastroso de la operacién que destruyé para
siempre el 6rgano visual de su paciente, privindolo nada
menos que del sentido de la vista ? :

Kl convepcimiento de que con la Iridectomia Prepa-
ratoria, practicada en su oportunidad, pudo haber evitado
las complicaciones que llevaron al fracaso su intervencién,
le ocasionara, seguramente, sinceras lamentaciones que no- -
aliviarédn en lo mas minimo, el profundo dolor que embarga
el alma del desgraciado ciego. '

SUS VENTAJAS

La Iridectomia Preparatoria se efectiia dos a cuatro se-
manas antes de la extraccion de la Catarata y tiene la gran
ventaja de simplificar la téenica operatoria, porque la iri- -
dectomia, durante la operacién de Catarata, es uno de los
tiempos mas peligrosos de la intervencidn. o

Permite conocer la resistencia del 0jo que va a sufrir
la ablacién del cristalino. , ’

Disminuye la intensidad del traumatismo ocular, va
que simultdneamente no se verifica la expulsién del crista-
lino y la herida del iris.

Divide una gran operacién, rigurosa por su téenica y
delicada por su convalecencia, en dos intervenciones peque-
has, de las cuales cada una en particular es menos grave.

A los pacientes, en quienes la idea de una operacion
mantiene en un estado de gran excitacién nerviosa y en
aquellos enfermos indéciles, incapaces de conservar du-
rante el acto operatorio la tranquilidad necesaria, la iridec-
tomia preparatoria les demuestra que una intervencién so-
bre el ojo no es dolorosa, los: calma v los dispone para la
otra sesién quirurgica. ' :




CONCLUSIONES

1*—La indectomia preparatoria do una mayor sequridad
a la operacion de la Catarata; gamnt@za/ el éxito de

la wntervencidon:

- I) Ewnlas Cataratas que se presentan en personas de

edad avanzada.

En los enfermos que sufren de una arterioescle-
rosts generalizada.

En las afecciones cromicas del pulmon

En los pacientes que han perdido un ojo y la
Catarata aparcce en el globo ocular del otro lado.

V) Enlas personas que no pueden soportar el decii-

bito dorsal prolongado.

2—Facilita considerablemente los tiempos de extraccion de
la Catarata.
3*—Protege contra accidentes que pueden producirse duran-

te el acto operatorio.
4‘-’—Pemmte abreviar el pemodo postopemtomo -

—Su téenica operatoria, fdcil y precisa, la hace aplwable

a los casos que reclaman su intervencion.

6°—HEncuentra exactas indicaciones en:

@)
b)

¢)
)
e)

Las Cataratas adherentes;.

Las Cataratas que han aparecido en ojos en los
cuales se supone un desprendimiento de la retina;
Las Cataratas en ojos miopes;

Las Cataratas lujadas;

Las Cataratas que se presemtan con una cdmara
anterior poco profunda;
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f) Las Cataratas complicadas de hipertension del globo |
ocular;

9) Cuando al presentarse la Catarata en un ojo, ha
habido complicaciones o poco éxito, en cuanto agu-
deza visual, en el otro ojo operado anteriormente.

ALBERTO Vassaux M.

Las observaciones son auténticas.

ANTONIO (. VALDEAVELLANO,

Jefe del Servicio de Oftalmologia
del Hospital General.

VO RO
. ANTONIO (. VALDEAVELLANO.

Imprimase,

E. LiZARRALDE.
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