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INTRODUCCION
,

\

La opacificación del cristalino lleva la pérdida de la
visión y pdne denso :velo entre el mundo exterior y el ele-
mento noble del ojo, destinado a la formación de las imá-
genes. .Es una de las afecciones oculares más frecuentes,
que aparece, no sólo en personas de edad avanzada, sino
que, también, en sujetos llenos de vida. Crea eonsiderable
obstáculo al cumplimiento de los deberes, obligaciones y
compromisos adquiridos; inutiliza al individuo; contribuye
de este modo a la dislocación del Núcleo Social, pues lo
obliga a dejar el puesto, que el ambiente, en el cual ha
tenido su desarrollo, lo ha colocado. Es por esta razón,
que conocida la enfermedad desde los tiempos más antiguos,
":tnédicos de remotas épocas hasta eminentes Oftalmólogo s
de nuestros días, se han preocupado por hallar los medios
que devuelvan la visión alojo opaco; imaginan, para ello,
las técnicas operatorias más complicadas, curiosas y atre-
vidas. Los primeros Cirujanos no se dedicaban más que
a desplazar el obstáculo que cierra la puerta a los rayos
luminosos; se conformaban con rechazar hacia la pro-
fundidad del globo ocular, el órgano que había caído enfer-
mo Y a;brían así la entrada a la luz; el paciente satisfecho
de su curación, quedaba expuesto a dos peligros: al desa-
rrollo de gra;ndes 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 reproducción, después de un tiem-
po vnriable, de la Catarata: el cristalino ocupaba de nuevo
el sitio del cual había sido desalojado. Largos años de
práctica y experiencia transcurrieron antes de comprender
la necesidad de extraer el órgano inútil y fué entonces,
cuando los esfuerzos de muchos Cirujanos se encaminaron
hacia la iniciación de técnicas operatorias, que permitieran
la salida del cristalino opacificado y que garantizaran los
resultados de la intervención; definieron principios y dieron
det.alles sobre los procedimientos más adecuados para lograr
el objeto que se proponían.



De diagnóstico fácil la mayoría de las-veces, el pronós-
tico y el tratamiento de la Catarata se revisten de tanta
mayor responsabilidad para el Oftalmólogo, cuanto que
se trata del porvenir de órganos tan delicados como son los
de la vista y en los que, aún rodeado de todas las precau-
ciones, queda expuesto a grandes fracasos. Muchas veces,
la opacificación del cristalino no se presenta sola; va acom-
pañada de trastornos profundos, tal vez irremediables, en
los cuales la operación no tiene ningún éxito o se cosechan,
después de verificada, resultados mediocres. El operador
ve su triunf,o reducido a la más mínima expresión y el
enfermo halla perdida para siempre, la esperanza de reco-
brar su vista. "

Cuántas veces, a optimismos perfectamente afirmados,
se suceden profundas decepciones, al aparecer durante el
acto operatorio, accidentes que comprometen gravemente
el resultado de la intervención; en muchas otras ocasiones,
a brillantes sesiones quirúrgicas, que auguran inmejora-
bles períodos postoperatorios, se presentan en el órgano
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 más frecuente y censurable-que
no se les dió la importancia que en realidad les pertenecía.

La 1ridecto1nía Preparatoria traza el camino que se-
guirá el cristalino al ser extraído y ayuda al Cirujano a
la realización de su ideal: a 'la satisfacción de ver coronado,
con el mejor de los éxitos, el resultado de su operación.'

La 1ridecto1nía Preparaloria, facilita considerable-
mente los tiempos de extracción de la Catarata; se cons-
tituye en una precaución más, que en muchas circunstan-
cias salva al operador y le lleva al paciente, la seguridad
de recobrar la función 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
condición de las más favorables, al desarrollo de afeccio-
nes pulmonares, que no sólo comprometen el éxito de la
intervención -ocular, sino que ponen en peligro la vida del
enfermo. Factores de mucha importancia, el silencio y la
obscuridad prolongados, son responsables de los d~sequi-
librios mentales, de que en ciertas ocasiones son víctimas
estos operados, que al impulso de un delirio, que simula'
la manía aguda1se levantan en medio de espantosa deses-
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os y anulan así,peración arrancan a curaClOn
" 1 'd t ,"

los beneficios obtenidos por la operaclOn. La r't ec O1n'ta. ,
t ' . ientes' es un proce-Preparator'ta abrevIa es os lllconven. '.' t' del

dimiento de gran valor, que garantIza el pronos ICO
:Médico. ., .

d 1 C t rata debe a la
El tratamiento qUlrurglCo e a a a .

IRIDECTOMIA PREPARATORIA, innumerables trIUn-
fos que han contribuido a roantenerla en el alto puesto que
ocupa en la Cirugía Ocular.

...-
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PRIMERA PARTE

HISTORIA DE LA OPERACION
DE LA CATARATA

Suponían los antiguos que la Catarata era debida a
un derrame de líquido turbio, producido por la condensa-
ción de un va por húmedo, que se esparcía en la cara ante-
rior del cristalino y para su curación se contentaban con
rechazarla en el humor vítreo (descenso, reclinación).. Las
tentativas de ablación, hechas en la antigüedad por Plinio
y por Antyllius, quedan rodeadas de profunda obscuridad.
Considerábase al cristalino, como el órgano de percepción
de la sensación luminosa; fué necesario que llegara el año
de 1705, para que Brisseau demostrara de manera convin-
cente, que la Catarata rechazada en el vítreo era el mismo
cristalino. '
. SaintYves y Pourfour Du Petit intentaron en 1708
la extracción de cristalinos ya bajados y llevados a la cáma~
ra, anterior; pero el. honor de la extracción, erigida en
metodo regular, pertenece, a un Oftalmólogo Francés, a
Jacques Daviel (1745).

Después de Daviel, múltiples secciones de la córnea,
se han propuesto: colgajos esclerales de forma ojival. tra-
zos elípticos; cortes trapezoidales. '

Sobre tres puntos principales descansan las técnicas
d.e,stinadas a mejorar y a dar facilidades para. la extrac-
ClOn de~a Catarata:.!a forma. del colgajo; la posibilidad
de practIcar la ablacIOn de un fragmento del iris. los des-
tinado~ a permitir una mejor disposición dé los iabios de
la ~erI~a, s~a por'~edio de la preparación de un puente
conJuntIval o ayudandose de la sutura de la córnea.

La sección de Daviel, localiza la herida de la córnea
a nivel del limbo, interesa toda la mitad inferior de aquella
y en casos necesarios, sus dos tercios inferiores. Traza
con-1a pica la sección inicial, la prolonga después, de cada
lado, por cor:tes a la tijera; le da una longitud tanto más
considerable, cua~to que el núcleo por su volumen, exige.
una puerta de salIda más grande. La discisión se' practica

.

cOn el milSIP.Qi;n~~ru~e,nto que ha servido para incindir la

- .L,j-

córnea. Un corte circular abre la cristaloides anterior,
para el diseño del cual, sirve de guía la parte inferior de
la pupila. El cristalino, si no sale solo, se favorece su
expulsión por ligeras presiones que se hacen en la cara
anterior de la córnea.

Beer, en 1817, obtiene con el cuchillo que lleva su nom-
bre una sección más perfecta que lleva por resultado una
cic~trización en mejores condiciones, herida situada en la
córnea, a pocos milímetr:os d~lant~ del limbo e~clerocorneal;
interesa casi toda la mItad mferIOr de la lll1sma.

J acobson, en 1863, practica sobre el tejido escleral una
incisión muy parecida a la de Beer. .

Critchett Waldau y Bmvman, reducen al mínimum su
tamaño y la l¿calizan en la parte. superior de la ,.?órnea. El
cristalino no sale por una ~lerlda tan pequena; se hace
necesario el uso de una cucharilla o de un gancho, que
penetre en la cá:mar:: anterior y "~a en su bus?a. Para

evitar el uso de esos mstrumentos o tal vez en cIr.cunstan-
cias que no admiten su introduc.ción, un ap}astalll1ento del
cristalino contra la cara posterIOr de la cornea, tal como
lo practica Desmarres, salva mOJ;nentáneamente las dificul-
tades, pero expone a consecuenCIas ~r::ves durante la ope-
ración o después de ella; este procedÍJ:mento no es aceptado.

Weber en 1867 se sirve de la pIca y prepara con ella
pequeños c~lgajos. ' Santerelli, W eill, Duver~ery Velter,

hacen uso del mismo instrumento, trazan seCCIOnescornea-
les parecidas a las de Daviel y aconsejan las incisiones de
colgajo conjuntival, adaptables ~ .las Cataratas blandas

con núcleo pequeño, pero insuficIentes para aquel~as q~e
-se acompañan de un núcleo voluminoso y de consIstenCIa

~rn. tWecker y Panas, insisten en las ventajas que I?resen ,a
la forma de la incisión que el Oftalmólogo Frances habla
iniciad,o. ,

En 1887, de Grrefe agrega la iridectomla.,
La succión y la aspiración, ya empleadas por los Ara-

bes practicadas después durante la Edad Media, vuelven
a u'sarse en 1829 por Pecchioli, que las aplica a las Cata-
ratas blandas y traumáticas. Su técnica e~ ,sencill~: des-

pués de una herida corneal de poca e~tensIO~, aspIra las
masas blandas del cristalino por medIO de Instr~entos
especiales; atrevido procedimiento, que si no se maneJa con
suavidad, lleva aspiraciones muy fuertes que producen brus-
cas depresiones intraoculares~

. .,.. .
). ~. >'.
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La sutura de la córnea, propuesta por Williams, de
Boston, en 1867, queda durante mucho tiempo completa-
mente olvidada. Kalt, en el año de 1890, la aplica de nuevo
y en todos sus casos, Lapersonne la usa sistemáticamente.
Asegura el éxito operatorio,porque pone al abrigo de las
inclusiones del iris; la sutura de la córnea encuentra en
la extracción simple, una de 'sus aplicaciones más corrientes.

La existencia de un colgajo de la conjuntiva, permite
un cierre más perfecto de los labios de la herida; se opone
a la salida del humor vítreo; 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 incisión.

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

Aparecen entonces, técnicas operatorias m:ás exactas,
pero más complicadas, las cuales evitan la formación de.
Cataratas secundarias; nacen nuevos p:r<ocedimientos de
extracción en que se utilizan ingeniosos instrumentos y se
siguen principios más rigurosos, que tienden a la extrac-
ción total del cristalino. Smith preconiza el método que
lleva su nombre, practica la ablación. total del cristalino,
destruye las adherencias que lo sostienen y lo saca al exte-
rior por el "método de expulsión."

Kuhnt hace uso de un instrumento de forma especiaJ,
el zonulótomo, que secciona las fibras zonulares, pone en
libertad al cristalino, que en un segundo tiempo es extraído.

El Doctor Barraquer, de Barcelona, con el erisífaco,
que actúa a la vez como pinza neumática y como zonu16-
tomo, obtiene excelentes resultados porque extrae el cris-
talino en. su totalidad y hace así la profilaxis de la Cata-
ra ta secundaria.

. ..

SEGUNDA PARTE

OPERACION DE LA CATARATA

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

El estado bueno o malo del fondo del ojo;
El estado de madurez de la Catarata;
El volumen de su núcleo;
El estado de hipermadurez de la Catarata;

. La unilateralidad de la misma;
La tensión ocular;
El estado que guardan las vÍais lagrimallels, la conjun-

tiva y los párpados; .
Las condiciones en que se p:r<esentan las caVIdades que

rodean la órbita;
.. .

El estado g.eneral.

ESTADO BUENO O MALO DEL FONDO DEL OJO

'\

N o es suficiente haber extraído correctamente la Cata-
rata, para devolver la vist:: a un ojo atacado d~ opa~ifica-
ción del cristalino: se necesIta que .el fondo <:teloJo este sano
y sea, por consiguiente, capaz de ver a.t::avés de la pu-
pila que se ha puesto de nuevo en CO?~lClOneS~e d~se~-
peñar su papel. El examen oftalmoscoplCo. perr:ute dlStl11-
guir directamente las lesiones del fondo del OJO,SI la C~tar~-
ta es incompleta, problema que se presenta mucho mas dI-
fícil cuando ha alcanzado un desarrollo completo. Es
posil>le, sin embargo, formarse una idea aproximativa de
las cualidades visuales que han podido' congervarse en la re-
tina del ojo enfermo. .En la cámara obscura, se mantiene
a uno o a do.s metros del paciente, un objeto luminoso, que
colocado primero enfrente de él, sel1eva después a los di-
ferentes puntos <:tel campo. visual. En tales circuns~an-
cias, el enfermo debe percibir la luz e indicar las suceSIvas
direcciones, en las cuales aquella se desplaza: Cua.Il~o l~s
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l'espuest~s son exactas; si la proyección luminosa es suficien-
te, se esta en el derecho de suponer, sin poderlo afirmar d:e
una manera absoluta, que el fondo del ojo está bueno' se
puede asegurar, entonces, que la Catarata una vez extraída
el resultado de la operación será de lo más satisfactorio. si
los antecedentes recog~dos en la historia del enfermo o el
e:c~men al oftalmoscopIO, pra?t~cado antes que la opacifica'-
CIOnsea co:upleta, en las condICIOnes anteriores, han demos-
trado la eXIste~,cia de l~siones del fondo del ojo o si la prueba
de l

.

a proyeccIOn lummosa es mediocre se ha ce nec
.

.
1

. , esarIO
pre~emr ~ pac1Jente, del mal estado de su retina y explicar-
.le po~ q~e, después de l~ .~xtracción del cristalino, no ob-
tendra smo una ,escasa VISIOn,que será proporcional al va-
lor de sU:fondo de ojo.

ESTADO DE MADUREZ DE LA CATARATA

. Se reconoce en la opacificación 'extendida a todo 'el cris-
talmo; en .la desapa~ición de la sombra proyectada por el
bor~e. p~pilar ~obre el, lo que demltestra, que las capas su-
perfiClaJeS del organo, han sufrido el proceso alterante que
p~oduce la Catarat~ y que se ha extendido hasta ia crista-
100des; en la. ausenCIa completa.o casi I completa de la visión.
No se necesIta~como se afirmaba ant:es-que la Catarata,
para ser sometIda a una operación, haya negado a su com~
pleto estado de madurez; elinconvenilente de intervenir
antes ~e .la opacificación total, es exponer al paciente, al
aparleClllIen~o, ~e cataratas secundarias, porque las masas
blandas I?erIf~:ICas, retenidas en el saco capsular, sufren
unaopaClficaclOn tardía.

VOLUMEN DE SU NUCLEO

~a incisión que se va a practicar debe tener una
amplitud suficiente para dejar paso al cristalino' es útil
:onoc~r a:;tes de la intervención, el desarrollo que ha alcan-
zad:o, el nucleo. La~ Cataratas duras, grises, en las cuales
el nucleo es volummosQ, exigen una incisión grande. las
Ca!arat~s blandas o s.em.i~l,andas,.n° tienen necesidad, ~ara
sah;, mas quede unalnCISIOn medIana: eJ núcleo y las masas
pepnucleares son expulsadas aisladamente. .

t.'
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ESTADO DE HIPERMADUREZ DE LA CATARATA

La Catarata una vez llegada a su completo desarrollo,
queda en un período estacionario, durante ,el cual no sufre
ningún cambio; pero pasado un derto tiempo, se verifica
un proceso regresivo que altera su consistencia, favorece
su lujáción y contribuye a dificultar 'los tiempos operato-
rios de la extracción; hay ventaja, por consiguiente, en no
esperar el advenimiento de este período.

UNILATERALIDAD DE LA CATARATA

Si el otro ojo es normal, se esperará el mayor Hempo
posible, porque la anisometropía considerable que resulta
de la intervención, molesta el acto visual; obliga muchas
veces: al operado a co'locar delante de su ojo, una lente opaca,
con el objeto de evitar la diplopía.

N o se operarán jamás los dos ojos al mismo Hempo:
una infección puede sobrevenir y propagarse al otro ojo.
Además, los rlesultados operatorios de la primera. interven-
ción, establecen la conducta que se debe tener para la se-
gunda.

TENSION OCULAR

De considerable importancia es lel conocimiento de la '

'Tensión del ojo que se va a operar. La presencia de au-
mento o de disminución, indica, no solamente la técnica
que seguirá el Cirujano durante el acto operatorio, sino
que permite elegir el momento de practicar la intervención.

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

Estado de Ilas vías l'agrim(}Jles~- Es d,e rigor practicar
un examen previo, para asegurarse de un perfecto funcio-
namiento del aparato lagrimal. El peligro, que las afec-
ciones de las vías lagrimales y particUlarmente del saco la-
grimal ofr'ecen, es muy grande. La operación de Catarata
practicada sobre un enfermo cuyos conductos lagrimales
están obliterados y cuyo saco está distendido

p()r P~~~§.,9S.
. . .~. .'"'"~-.;~
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inflamatorios, se sigue de una infección de la herida, que
puede traer consigo la supuración del globo ocular y la pér-
dida de la vista. Se hace, por consiguiente, indispensable
antes de hacer la intervención, tratar la supuración de(
saco; se restablece el curso de las lágrimas por un catete-
rismo, que facilitará lavados vepetidos. Si ésto no fuera
suficiente, se escoge entre la exclusión simple de los conduc-
tos lagrimales, su supresión o en último caso, el estableci-
miento de una amplia comunicación lagrimonasaI. La
obliteración de las vías lagrimales se realiza con toda fa-
cilid~d, dilatándolas, previamente, con un estilete cónico,
introduciendo después la punta del ga1vanocauterio, que se
hace llegar hasta la vecindad del saco. La permanencia de
este instrumento, durante algunos segundos, es suficiente
para destruir los tejidos qué tapizan el conducto. La cica-
trización muy rápida, produce un cierre completo y defini-
tivo. Para evitar la epífora consecutiva, se hace la extir-
pación de la glándula productora de las lágrimas. Cuando
este proceso inflamatorio ha desaparecido, se puede, sin
peligro, operar la Catarata.

La extirpación del saco se prefiere a la obliteración de
las primeras vías lagrimales; sin embargo, cuando se pre-
sente un saco completamente dilatado o cuyas paredes estén
perforadas por estrechas y numerosas fístulas, es prefe-
rible practicar una Dacriocistorinostomía.

En muchas ocasiones puede también presentarse la con-
veniencia de hacer, antes de la. operación, un examen
microscópico del contenido del saco lagrimal; se asegura de
este modo, la calidad de los gérmenes que se encuentran en
las secreciones producidas por las regiones enfermas.

Las conjuntivitis, 1as blefaritis, el eczema de los pár-
pados y otras afecciones que puedan interesar la mucosa
conjuntiva o los párpados, s,erán tratadaiS en su oportuni-
dad y no se intervendrá, más que cuando toda traza de in-
flamación haya desaparecido. .

CONDICIONES EN QUE SE PRESENTAN LAS
CAVIDADES QUE RODEAN LA ORBITA

Es prudente investigar la presencia de sinusitis; de
coriza; de anginas o de alteración de las piezas dentarias
e imponer el tratamiento que su curación exige.

ESTADO GENERAL
,

indi quen el contenido de
Informes del laboratorIo que R "n de Bordetl.

1 osibilidad de una eaccIO 1urea en la sangre Y a P '. d lbúmina o de azúcar en aW asserman
~

la pre~efma
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,
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. b
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l
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el globo del ojo lo hace deslIzat
ama,

.

blefacilidad.
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CATARATAS SENILES

.TECNICAS DE LA OPERACION

E~ist~n varios métodos para practicar la. extracción
d.e~cr~stalmo. 8e p~e.de hace;la sin iridectomía (extrac-
ClOn sImple) o. con IrIdectomla (extracción combinada).

EXTR.ACCION SIMPLE ....

Consta de los siguientes tiempos:

r.-Anestesia local del ojo y del músculo orbicular.
2°.-Colocación del blefarostato.
3°.-Fijación del globo ocular.
4°.-Incisión de la córnea.

. 5°.-Capsulotomía, ya sea con el quistítomo o con la
pmza capsular.

6°.-Extracción de la catarata.
7°.-Arreglo de los labios de' la herida.

EXTRACCION COMBINADA

Comprende los siguientes tiempos:

r.-Anestesia local del ojo y del músculo orbicular.
2°.-Colocación del blefarostato.
3° -Fijación del globo ocular.

.4°.~Incisión de la córnea y corte del colgajo esclero-
conJuntIval.

5°."'-Iridectomía.
. 6°.-Ca:rsulotomía, ya sea con el quistj~omo ó con la

pmza capsular.
7°.-Expulsión del cristalino.
gO.-Colocación del iris en su lugar.

EXTRACCION SIN BLEFAROSTATO

E~ blefarostato, ~unque poco abierto y bien vigilado
es un mstrumento pelIgroso en sujetos indóciles, cuyos gló~
bos oculares se .mueven incesantemente y que presentan
brusca~ contracc:onesde. sus párpados. En tales casos~ es
preferIble practIcar la mtervención sin hacer uso de él.

La iridectomía preparatoria encuentra, es 'estas circuns-
tancias, una de sus más interesantes aplicaciones. Los
párpados son mantenidos separados por un ayudante, cUloS
dedos toman sólido punto de apoyo en los rebordes orbIta-
rios superior e inferior. El Cirujano, puede mantener
convenientemente separados -el párpado superior o los dos
al mismo tiempo. La ausencia de fijación del globo ocular,
necesita que se practique la incisión con rap~dez. Hay
ventaja en hacer la discisión con el mismo cuchIllo que .~a

servido para la sección escleral: después que la punclOn
se ha hecho el instrumento se dirige hacia el cristalino y
rasga la cri~taloides anterior? sin hacer n~n9ún mov.imie~~o
para atrás, recobra su rectltud y contmua su dl~ecclOn
hacia el punto de contra punción. La expulsión de la Cata-
rata se'hace por presiones sobre el globo, ejercIdas a través
de los párpados. La operación sin blefarostato, más rápi-
da y difícil que la operación corriente; no debe ser prac-

.ticada, sino en caso de necesidad. N o constituye una téc-
nica habitual. .

EXTRACCION CON SUTURA DE LA CORNEA

Para evitar la hernia del iris en la extracción simple, se
puede hacer una sutura de los labios de la herida~ Una
aguja muy fina, lleva un hilo delgado; es pasada a tra-
vés de las capas superficiales de la córnea y, después, en la
conjuntiva, a pocos milímetros del limbo. El asa de hilo,
y los dos cabos, son separados de modo que permitan l.a
abertura de la incisión. Cuando la operación ha termI-
nado se anudan Practicándose su ablación al cuarto día, , . .
de operado el enfermo.

El temor de una infección por el hilo, que juega el pa-
pel de cuerpo extraño, es poco fundado. La reacción de-
terminada por su presencia, es nula. Si los orificios, de en-
trada y sa1ida han sido bien colocados, el plegamento de la
córnea es insignificante, con la condición de no haber apre-
tado el nudo. En el caso contrario, no hay por qué preo-
cuparse: el plegamiento desaparece después de la ablación
del\ hilo. El astigmatismo pqstoperatorio no sufre ninguna
variación por el hecho de la sutura, más bien, se le encuentra
menos acentuado, debido a que 10s labios de la herida, que-
dan en buena posición.

.
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La sutura riealiza grandes ventajas:

, l°,-F!1cili~a un limpiado completo del saco que con-
tIe~e al crIs.talIno con la cucharilla introducida, si hay ne-
cesIdad varIas veces, por las partes laterales de la herida
o por medio del aspirador, sin riesgo de tener una pérdida
del vítreo.
. 2°.-Exige un decúbito menos pr010ngado, permite una
l~~antada :precoz, ~.los pocos días de verificada la opera-
CIOn,V'entaJa aprecIable 'en las personas de cierta edad bron-
quí~icas o enfisema tosas; en general, siempre que h~ya in-
teres en que~los enfermos no permanezcan mucho tiempo en
la cama.

3°.-Pero la ventaja más grande, es que la sutura de
la CÓ!n~ia!J?one al abrigo de1 prolapso del iris. Tal vez la
herma I.rIdIan!1 pue~,e producirse, pero se limita, entonces,
a u~a lIgera mclusIOn lateral; no alcanzai:mnca las pro-
porCIOnes observadas después de la extracción simple" en
la cual este prolapso constituye el gran peligro. La sutura
de la córnea está siempre indicada en todos aqueUos casos
en que por razones estéticas o debidas a la naturaleza de la
C~tarata, s~ hace la extracción simple. Este procedi-
Illiento asocIado ~ la extracción combinada, le proporciona
una mayor segurIdad. .

4:.-Constitu;y~ una medida de prudencia: la pérdida
del vItreo puede sIempre sobrevenir' d'eberá siempre ser
practicada, en todos aquellos casos e~ los cuales se tenga'
alguna razon para temer esta eventualidad. . L

5~.-La sutura de la córnea está indicada en 10iSniños,
en qUIenes n~ se dudará en recurrir a la anestesia general.
La sutura, sm embargo, es -en eHols raramente necesaria,
pues las cataratas de. los sujetos jóvenes son sieml7re ente-
.ramenlJe blandas, enCIerran un pequeño núcleo y no exiO'en
una amplia sección corneal. b

EXTRACCION CON COLGAJO DE PUENTE'

CONJUNTIVAL

. C,on
~~

objeto de ~btener mejores condiciones para la
cIcatrIzacIOn de la herI~a, se han preconizado los colgajos
?o~~?esclerales, que deJan en la parte más elevada de la
I:1cIsIOn un fra-?mentodemucosa conjuntiva. Para prac-
tIcarl0,es suficIent-e" antes de salir de la cámara anterior,

. .

"

~~"
,
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.
inclinar ligeramente haci~ ~trás el filo ~el cuchillo, que ap~-
rece así, a uno o a dos mIhmetros del lImbo. Este colgaJo
produce, a menudo, una hemorragia molesta y el ~ragmento
de mucosa adherente all labio corneoescleral dIficulta la
iridectomía, ya sea que este colgajo qued~ en su lugar o
que se le invierta para d,e}ante, .s~bre la, comea, con el ob-
jeto de facillitar la reseCCIon de1.IrIs q1!e ~l cubr~. ,Asegura
un cierre más perfecto de la herIda y lImIta la perdIda, even-
tual del humor vítreo. .

J Asociado a la extracción combinada, es un proced~-
miento excel~nte: permite una oc'lUlsión ~ej~r y más rápI-

da; la cicatrizaciói1 encuentra en la c~nJuntIva ,ad~er~nte,
una nutrición más perfiecta que cont?buy~ ,a dIsmm~Ir el
peligro de la i.nfección; se opo~e .a la mV,ers;lOnde !a cornea

en caso de salIda\ del vItreo y lImIta la perdIda de este.

CUBIERTA CONJUNTIVAL

"

Recomendada por Van Lint, de pref~rencia al p~ente
de mucosa conjuntiva, asegura a la herI.da una o~l~tera-
ción y una nutrición que se h~cen e~, meJores cond,lCIOnes
y pone el ojo al abrigo de ~a mfec~IOn.

'.La mucosa es desprendIda del lImbo ~n toda la su~er-
flcie donde irá la sección, aislada sufiCIentemente leJos,
hacia los músculos rectos. Dos hilos son p~sadosa ca.da
extremidad del colgajo, que dirigiéndose hacIa l.a p~rte In-
ferior para tomar punt~ de apoyo .sobre la conJu~tIva ,ad-
herente, llegan a [a veCIndad del lImbo, en las extreml~;=t-
des del diámetro horizontal de la córnea. La extraccIOn
de la Catarata se hace con la técnica habitual y. una vez
terminada los hilos quedan anudados; la superfiCIe de sec-
ción se en~uentra recubierta por la conjuntiva. La sutura
es quitada al quinto o sexto día de la operación; la mucosa
toma su situación primitiva.

El procedimiento ha sido recom-e~dado en los enfise-
matosos, en los bronquíticos, en los sUJetos d~ edad av~n.;.

zada y, en general, cuando una causa .cualqmera, necesIte
una corta permanencia .en la cama; SIempre que se tema
una infección secundaria de la herida y, en fin, en los casos
donde haya amenaza de la s~lida del vítreo, por ej~mplo,
en la lujación del cristalino o 'en las Cataratas .com~~lCada,s.
El. colgajo de. puente conjuntival, d~ una. eJe~ucIOn mas
simple, es sufic1ente en todas estas CIrcunstancIas..



QUISTITOMIA POSTERIOR: -

Basado en los buenos resultados obtenidos a pesar
de la salida de una pequeña cantidad de humor vítreo yen
la pureza del campo pupilar que se logra, Rivaud Lan-
drau, al final de la operación, practicaba sistemáticamente,
una incisión de la cristaloides posterior. El qULsrtítomo,
es introducido por la herida hasta el borde inferior de la
pupila. En seguida, vuelve su punta hacia atrás, a la
profundidad; corta suavemente la cristaloides posterior
en toda la extensión del orificio pupilar. El vítreo llena
la cámara anterior y la pupila se vuelve muy negra; si una
parte de él, se presentara afuera, sería resecado a nivel de
la herida. La sutura de la córnea una vez practicada
-condición indispensable-no hay temor de la separación
de los labios de la herida; la pérdida será siempre insig-
nificante. Esta práctica no merece ser generalizada. EJ
glaucoma postoperatorio, en efecto, se observa más fre-
cuente después de la extracción de la Catarata, cuando la
.operación se ha complicado de salida del humor vítreo.
La incisión posterior que interesa necesariamente al vítreo,
lleva siempre, una reacción más prolongada.

EXTRACCIONCON INCISION INFERIOR

La partle inferior de la córnea puede ser también esco-
gida para practicar la sección. Se hace en este lugar,
cuando existe un c010boma congénito o adquirido de]a par-
te inferior del iris, de manera que se aproV1echa, siguiendo
esta técnica, la abertura que presenta e~ tab!que iridiano.

EXTRACCION SIMPLE CON INCISION A LA PICA

La incisión corneal puede hacerse con una ancha pica,
según el procedimiento que antiguamente aconsejó de Grffi-
fe. Se traza con la pica una herida 10 suficientlemente .am-
plia, para que permita al crilstalino s'alir sin ninguna difi-
cultad. .

EXTRACCION TOTAL DE LA CATARATA

Para disminuir el peligro de la Catarata secundaria,
se hace necesario el limpiado perfecto del campo pupilar
al final de la extracción. Es e'l arrallcamilento de la cris-

t ibu e~n gran parte, a dismi-taloides ante;ri?: el que con fa v:riedad de Cataratas. .
Es

nuir las poslblhdades de es 1 !Jfin que se propon~ el
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capsu a, una vez di1acerad mza. caps~lar. La pinza de
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:~~;t~~~~~:pi:tef~d~~:~7:I~l~F~~~~~i~~~~~~':; ~=
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a o ,el gancho de e"trab'

s opelatorlOs coil la
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seguridad, cuando 10sefectos de
la~presión lO13aliz:¡tdaen la

superficie del globo ocular se agregan a la tracción que
ejerce la pinza ~capsular.

N o obstante la habilidad Y
prudencia d,el operador; a

pesar de que el H1efarostato muy peligroso en el pro0edi-
miento de expulsióTI, haya sido reemplazado por los sepa-
radores de Desmarres, el superior dirigido hacia arriba Y
hacia adelante, guardándose de toda presión sobre el globo
ocular, la distensión Y después la ruptura de las fibras zonu-

lares exponen particularmente a la pérdida del vítreo.

ZONULOTOMIA

En lugar de recurrir al arrancamiento de las fibras zo-
nulares, Kuhnt había propuesto practicar antes de la e:;-
tracción del cristalino, un corte de las fibras de la zónula.
Es realizada por un zonulótomo, especie de aguja de dis-
ci~ión, que se aplica a todo el contorno del ecuador d~'

aquel.

Dicho instrumento secciona a ciegas y tiene el riesgo de he-
rir el cuerpo ciliar. Esta técnica, llena de peligros, se en-
cuentra abandonada..
EXTRACCION DEL CRISTALINO EN SU CAPSULA,

POR MEDIO DE LA FIJACION POR EL VACIO

Las primeras extracciones de la Catarata por'medio
del vacío, fueron practicadas en 1910, por V. H. Hulen de
Houston. Los tiempos prffiiminalles de la intervención son

" parecidos a los de la operación de Smith: los párpados se
ma;ntienen de la misma manera, por un ayudante: el in-
ferior con el dedo pulgar, el superior con un ganeho de es.. .

trabismo; se practica una iridectomía en el caso de que no
se hubiera hecho con anterioridad. La cúpula del extractar
es introducida por un 1ado, entre los labios de la herida Y
cuidadosamente aplicada sobre la cara anterior del crista-

lino. Se hace el vacío; la Catarata se adhiere fuertemente
al,extractor. En este momento se levanta con suavidad el
cristalino, al mismo tiempo que se le imprime un movi-
miento de rotación, siguiendo su eje anteroposterior, de
manera de romper el 1igamento \suspensor; en seguida,
se lleva el borde superior de. la Catarata ligeramente hacia
delante, al mismo tiempo qu~ se practica una. suave tracción
hacia afuera. La cúpula del extractor desempeña el papel
de una ventosa.

.~.,t,.;
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METODO DEL DOCTOR BARRAQUER

FACOERISI,S
'

Este Pro d . .
,

i
',ce ImIento consiste en fi' ,

'
'

tnf~rumento especial el erisÍfa l'
Jar, por medIO de un

b
a mo y en llevado fuera del clo'ba cara anterior del cris-

?!-" separado la zónula sin e'
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está bajo ladependenci~rds
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""',
e una pequena conexión eléctrica.

"

U~a simple pres~ón sobre un botón lateral que. lleva, per-
mIte hacer el vacIO en la ventosa y mantenerlo al grado que
se desea.

T écnica.- La preparación del enfermo y la anestesia
del ojo, no difieren en nada de las que se emplean para la
extracción simple. Es muy: conveniente la práctica de una
inyección retroocular de novocaína, en solución al 4 %, co;n
el objeto de obtener el máximum de tranquilidad del ojo
que se vaa operar, condición que se presenta más' necesaria
aquí, que en los procedimientos habituales de extracción.
El blefarostato, muy peligroso, será reemplazado por sepa-
radores, que el ayudante sostiene. El Dr. Barraquer acon-
seja bajar el párpado inferior no con el separador, sino con
un dedo, El párpado superior queda bien aislado por el
instrumento, de modo que impide toda presión de éste sobre
el globo. ,

Prirr¡,er tiempo.-La sección de la córnea 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 córnea, para que permita la introduc-
ción fácil del erisífaco y la salida del núcleo. ,El inventor
de este método, traza un pequeño colgajo conjuntival y es-
tablece la conveniencia de colocar hilos, que aseguren una
adaptación perfecta de los labios de la herida.

.

Segundo y Tercer timnpos.-Después de lairidectomía
total o, mejor, después de una pequeña iridectomíáperifé-
rica, se procede a la ablación del cristalino. El erisÍfaco,
mantenido c'0mo una pluma de escribir, es introducido en
la cámara anterior; la ventosa queda bien aplicada sobre
la superficie del cristalino, un poco abajo del centro de la
pupila, sin que ejerza ninguna presión. Comprimido el
botón, se determina por el vacío, una perfecta adherencia
de la pequeña ventosa al cristalino. Se le dan pequeños
movimientos, con el objeto de desprenderlo de sus adheren-
cias con las fibras zonulares; es nevado hacia afuera yse
extrae, así, en su totalidad.

Si se practica la extracción simple con abertura iri-
diana periférica, con ~l objeto de dilacerar más fácilmente
y con el mínimum de tracción las fibras zonulares, Barra-
quer fija el cristalino por su borde inferior, después, por un
movimiento de rotación dé 90° que da al' erisífac'0, lo hace
girar de tal manera, que su b'0rde inferior se vuelve supe":
rior, toda su cara posterior se pone, en contacto' con la cara
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pósterior de la córnea. Esta maniobra, un poco más COn1w
plicada, tiene la ventaja de favorecer su extracción. Cuan-
do es llevado directamente para delante, el contacto ínti-
mo de la cristaloides posterior con la hialoides y el Cuerpo
vítreo, opone a la tracción una cierta resistencia. Haciendo
ejecutar al cristalino un movimiento de rotación es extraí-
do con más facilidad. '

La operación se termina por la sutura de la conjuntiva
la reducción del iris, la instilación de un colirio de eserina'
en solución al 1 % y la curación oclusiva de los ojos. Lo~
cuidados postoperatorios son los mismos que en los otros
métodos de extracción de la Catarata. .

Después de la intervención, la pureza del campo pupi-
lar es absoluta y en los casos favorables el resultado es per-
fecto; la extracción intracapsular realiza el ideal de toda
operación de Catarata: al eliminar completamente de la pu-
pila todo resto de cristalino, previene la aparición de una
Catarata secundaria.

.Fuera de las complicaciones operatorias o postopera-
torIas que pueden presentarse y todavía más frecuente
aquí, ~ue. en la extraccióp clásica, el gran peligro dt) este
prOCedImIento, es la salIda del humor vítreo durante la
opéración. Con el objeto de disminuirlo, los defensores de
la extracción total, aconsejan resarvarlaa las Cataratas
seniles puras, que se presentan sin ninguna complicación
local o general; ,en aquellas que no tienen adherencias iridia-:
nas, factor importante de la pérdida del vítreo. Las Cata-
ratas que aparecen en personas jóvenes serán raramente
justificables de parecida intervención, debido a la resis-
tenciaque ofrece, en ellas, la zónula, lo que obliga a exa-
gerar la presión sobre el cristalino. Por la misma razón
se, e~cluirán las Cataratas congénitas, las Cataratas trau-
r~~t:l.CasY,. en fin, las Cataratas complicadas de hiperten-
SlOn del oJo, pues al peligro de la salida del vítreo se
agregan los riesgos de hemorragias intensas' una disminu-
ción brusca de la tensión ocular, siempre 'muy marcáda
después de la extracción total, produce naturalmente el
desprendimiento de la coroides, accidente que no se observa
después de la quistitomía, porque lleva un descenso gradual
de esa tensión.

. , ~o serán tampoco operados, por este método, los sujetos
md??Ües; aquell?s que no tienen más que un solo ojo, el otro,
ltabIendolo perdIdo después de una intervención o por otra.
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causa; los pletórico s ; las personas obesas y aquell,as ~e ojos
salientes que expone:g. más que los otros, a la perdIda del
vítreo.

Ya que origina complicaciones tan graves,. ~ pesar de
la admirable técnica de Barraquer, la extraCCI?n. total se
constituye en una intervención excepcional. El ~xlto queda
bajo.la dependencia de un instrumento muy dehcado, cuyo
funcionamiento intermitente, puede llevar grandes desas-
tres, sobre todo, si la ventosa desliza y aspira el humor
vítreo.

CATARATAS SECUNDARIAS

Después de casi todas l~s operaciones de Catarata, en
las que tienen un resultado vIsual. :Q~rfecto, como en las que
no son seguidas de una buena. VISI~:r;,se de,sarrolla la Ca-
tarata secundaria, por la opaClfica~lOn ta:~Ia de los rest~s
de cristalino que han quedado atras del.IrIs. En la~ p:r:I-
meras, esta variedad de Catarata se localIza en la perIfe:r:Ia
v deja el centro libre; en el segundo caso, la Ca~arata eXIS-
te al mismo tiempo en el centro del campo pupIlar,. que se
haya completamente obliterado. pe este detalle derIvan los
diversos procedimientos operatorIO~; de los c~ales dos son
los que han prevalecido: la extracCIOn de la capsula .con la
pinza y la abertura central, por sección o rasgadura.

EXTRACCION POR MEDIO DE LA PINZA

" La extracción por medio de la pinza tiene indiscuti-
bles inconvenientes:

r-Las cápsulas muy finas son imposibles de poder
ser fijadas con este instrumento. ., .

2\>-Cuando ella es sólida, la pinza puede ll1movIl~z~rla
y aun extraerla, pero es necesario ejercer so?:r:e el IrI~ y
la región ciliar, fuerte trac~ió?,. capaz de orIgll1ar ser;as
complicaciones (glaucoma, cIclItIs), ya que.se saca la cap-
sula por medio de un verdadero arran;amIento. . .

3\>-La extracción cO,mpleta de la capsula (CrIstalOldes
posterior y zónula), hace desapare~er ~r;a barrera natural;
deja persistir una amplia comumca~IOn entre. el humor
vítreo y el líquido de la c~;naÍ\a anterIOr.. Se produce, por

.
consiguiente, una alteramon de las relaclOne~ que guardan
entre. sí los diferentes medios, que es susceptrble de altera~
el funcionamiento 'normal del ojo.

--"
,,'~. . .;"t,-,"":--.''''"'



-32-

ABERTURA CENTRAL
. ~

La abe:-tura central d.e la membrana es suficiente para
pone;. .en lIbertad el cam;po del orificio pupilar; da así
el max~mum de a~udeza visual. N o es necesario que toda
la pupIla quede lIbre de ese obstáculo, basta que la parte
central se encuentre descubierta.

U na de las ventajas que presenta esta intervención
es q1fe produce un insignificante traumatismo y que al con~
trar;o de ~o que suced~, en el. arrancamiento capsular, no
s~ ~Jerce mn~una traCCI?n pelIgrosa sobre el iris o la región
CIlIar; ademas, las relacIOnes del humor vítreo y del humor
acuoso, son muy poco modificadas: el vítreo permanece en
su lu~ar, n~ se pone en contacto con el líquido de la cámara
anterlor mas que por un punto, a nivel de la pequeña aber-
t~r~ central. que se ha practicado. Las condiciones fisio-
10glCas del OJO,s,on.'.de esta manera, casi íntegramente C01J.-
serv~~as i 'por ultImo,. el centro. pupilar descubierto, la
p°,rc;on utIl de l~ p~pIla queda lIbre y la visión tiene su
ma~nmum de eficIenCIa, sin que se presente la necesidad de
extIrpar la membrana cristaloidea.

Entre las Cataratas se,cundarias, muy pocas de entre
e~~asSO? gruesas, espesas, rlgidas, adherentes en una exten-
SlOn mas o menos grande; en estos casos, el iris y la mem-
brana parecen formar un velo único. Para tratar estas
Cataratas esreciales, se practica la abertura central de una
manera I?artIcular: con la iridocapsulotomía o la iridocap-
sulectomla.

La mayor parte de las Cataratas secundarias presentan
o~ros car8:c~eres: son fi~~s, suaves, elásticas y sin adheren-
Clas adqmrldas con el IrIS. La operación tiene por objeto
crea: un~ abertura central, que puede ser obtenida por
~edlOsdlferentes: la sección, discisión, extraccipn o prac-
t~cando un agujero con la pinza de Vacher. Ya que es impo-
sIble formarse una idea exacta de sus cualidades físicas
(espes?r; con~istencia, rigidez, elasticidad) en el momento
de decidir la mtervención, no se establecen las dificultades
que pu~den presentarse durante el acto operatorio. Es
~lecesarlO estar preparado no sólo desde el punto de vista
lI~strumental, sino que recurrir en un momento dado a los
diversos procedimientos operatorios que salven las dificul-
tades.

~a presencia de una pupila amplia y de una cámara
anterior llena, son condiciones que favorecen la sección de

la membrana al cuchillo. Las c6íiaiciones operatorias para
practicar la sección de la membrana con la aguja de Laper-
80nne, son las mismas que las requeridas para el uso del
instrumento cortante. e, Tiene el inconveniente de dividir
menos bien, pero presenta la ventaja de poder rasgar o dila-
cerar membranas finas y muy movibles.

El medio más seguro y más rápido para obtener una
buena sección, está 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 iridoca psulotomías.

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

Una Catarata secundaria no debe ser operada cuando
haya tenido larga evolución, 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 elásticas y retráctiles. Desde el
punto de vi~ta operatorio, la elasticidad y la retractilidad
tienen una importancia considerable. Cuando la membrana
es elástica, los labios de la incisión se retraen con rapid¡ez,
se separan ampliamente y dejan en libertad el campo
pupilar.

CATARATAS CONGÉNITAS

Preséntanse las Cataratas congénitas bajo aspectos
muy variables, que dependen de la' forma y del sitio que
ocupa la opacidad. Se pueden dividir en dos grupos prin-
cipales: la Catarata con'génita que se ha desarrollado en el
cristalino mismo y las Cataratas congénitas capsulares que
han tenido su origen en la c*psula. Se mencionan:

La Catarata Zonular, que ocupa la región perinuclear,
intermediaria entre el núcleo y la periferia; queda gene-3
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ralmente estacionaria; sin embargo, en algunas ocasiones
la opacificación aumenta lentamente y llega a cubrir tod~
el cristalino.

La Catarata Central, llamada también Nuclear en la
cual la opacidad se localiza en el centro' ocup a p or' consi-. ,.

"gmente, el nucleo, de donde su nombre. Puede existir esta
variedad de Catarata al mismo tiempo que la anterior. Se
presenta bilateral la mayoría de las veces y su evolución
es excesivamente lenta.

La Catarata Total está formada por una masa blanda,
casi líquida, que se escapa fácilmente después de la aber-
tura de la cápsula. Como sucede con las Cataratas blan-
das adquiridas, puede sufrir transformaciones regresivas:
las masas se condensan y reducen su volumen; la cámara
anterior aumenta de profundidad. Se ve entonces con
un aspecto particular, formada por una corteza delgada
de substancia blanca, semisólida o de consistencia dura en,

- la cual se ha verificado un proceso de incrustación calcárea
(es la Catarata calcárea, la Catarata silicosa). Oblitera
completamente la pupila; esta variedad exige su extracción.

Las Cataratas Fusiformes o Axiles y las Cataratas
Corticales quedan en un período estacionario durante lar-
gos años; pero, a menudo, sufren un desarrollo lento y pro-
gresivo que termina por ganar todo el campo del cristalino.

~a Catarata Polar Anterior desarrollada en las capas
anterIOres del cristalino, inmediatamente bajo la cápsula,
a expensas de los tejidos subcapsulares (Catarata capsular)
y la Catarata Polar Posterior debida a una opacidad de
la cristaloides posterior, siguen, las dos, una' evolución
muy lenta y provocan insignificantes molestias al acto de
la visión.

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 presenta ninguna ten-
dencia a crecer. Aunque:no se encuentra ningún recuer-
do de l~siones anteriores de segmento anterior del ojo,

s~ semeJanza con algunas Cataratas Piramidales adqui-
rIdas, después de lesiones de la córnea o de perforaciones
de la misma, ha hecho que se considere como el resultado

,'"::. .
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de alteraciones corneales que han existid~ durante la vida
intrauterina. Esta variedad de Catarata no ocasiona nin-
gún trastorno a la" visión. , .

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

Cuando todas estas variedades de Catarata, ya sea por
su sitio o por la extensión que ha alcanzado su desarrollo,
dificultan el acto visual, el tratamiento quirúrgico que nece-
sitan varía de la iridectomía óptica a la extracción, que
pued~ ser ~imple o combinada, es decir, ac?mpañ.ada. de
una abertura del iris. En estos dos casos, SI el crIstalIno
estuviera completa~ente opacificado, la extracción ~e ~f.e,c-
túa en dos tiempos: en el primero, se hace la dIscIsIon
eimple o la discisión con iridectomí~; .e~, el segundo, ~e

sacan las masas opacificadas. La dIscIsIOn preparatorIa
es inútil para las Cataratas completas y blandas; la ext~~c-
ción simple o combinada puede hacerse en una sola seSIon:
los restos del cristalino, ~uy flúidos, salen con toda
facilidad.

CATARATAS COMPLICADAS

Con el nombre de Cataratas Complicadas se conocen
las opacificaciones del c.ristalino que s~ presen~a~ en los
procesos inflamatorio s o en las afeccIOnes cromcas del
segmento posterior del ojo, acompañadas de síntomas de
glaucoma. .

El pronóstico de estas Catarata~ es ~Iempre g.rave, por-
que después de la ablación del crIstalIno opaClficado, .la
visión tiene un mínimum de capacidad o es nula. Las lll-
dicaciones operatorias dependen del estado del fo~~o. del

ojo. La intervención es inútil cuando la ~e:n.sIbIlIdad
retiniana está perdida. Un cierto grado de VISIon puede
lograrse, si aún existen porciones de re~i~a sa~as; en. caso
de que se obtenga todavía reacción del IrIS o SI una lIgera
percepción luminosa es ac-p-sada por el enfermo. D~ra~te
el acto operatorio se presentan, generalmente, complIcacIO-
nes, que obligan a no ceñirse a los principios habituales
que rigen la extracción del crist~lino.

.



CATARATAS TRAUMÁTICAS

Las Cataratas Traumáticas, conse~utivas como 1 . d.
ca su nombre, a un golpe pueden ori' . . 'Ú!-n l-

una herida del cristalino y ~n muchas oc~~~o
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d 1 .'
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ruptura de la cápsula, la 'opacificación
a em o ugar, una

un tiempo de evolución muy corto A
aparece despues de
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a ex raCClOnsImple y la ext . , .
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t'Úrias que permiter:~~I~~p~~:Z~n~~t c~f:

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, más a menudo,
la hoja del mismo, encuentra al iris. En semejantes cir-
cunstancias una torpeza del operador, un movimiento im-
previsto y súbito del operado, producen una rápida evacua-
ción del humor acuos6; como consecuencia, la cámara ante-
rior del ojo disminuye su capacidad y se aplana. Este caso,
como también, cuando por descuido se ha introducido el
cuchillo con el filo para abajo, exigen la suspensión inme-
diata de la operación. Si el iris se colocara delante del
cuchillo no se debe tratar de protegerlo, pues la única ma-
nera de logrado sería llevar hacia atrás el filo del instru-
mento, lo que originaría complicaciones a la operación; se
debe avanzar sobre él y terminar la formación del corte
escleral. Una vez el colgajo tallado, el iris queda seccio-
nado en una extensión más o menos grande. Si la brecha
que presenta fuera suficiente, no tiene ningún objeto aumen-
tar su tamaño por una irideG.tomía; si no' satisface la exi-
gencia del operador y la necesidad de las circunstancias,
la iridectomía practicada en esos momentos, permite la
realización de los tiempos operatorios que están por veri-
ficarse y la corrección de los bordes del coloboma. El frag-
mento de iris que se ha seccionado, se elimina, extrayéndolo
con la pinza de iris o si su situación y las condiciones en que
se halla lo permiten, se desprende al mismo tiempo que
la Catarata'.

La extracción se pr.esenta di fícil.- La extracción del
cristalino bajo la presión de las cucharillas, debe hacerse
fácilmente sin sentir ninguna resistencia y en el caso de
que se presentara una dificultad en la maniobra, antes que
tratar de vencer un obstáculo muy grande, debe buscarse
la causa:
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r- Puede ser debida a una discisión mal practicada
el saco capsular no ha sido suficientemente abierto o tal
vez ha conservado su integridad. Se debe, en parecidos
casos, volve~ a repetir dich~ discisión y dilacerar amplia-
mente la crIstalOldes anterIOr. Existen Cataratas duras
muy duras, secas, que una larga evolución les ha dado un~
consistencia casi .córnea y.que protegidas por espesa cáp-
sula, se encuentran al abrIgo del ataque del quistítomo o
de la pinza capsular.

2\>- ~a expul~ió~ ~,el cristalino no se verifica porque
l~ J?equenez de la mCISIOn que se ha practicado en la escle-
rot~ca, se opone a ~1l0. Esto constituye una falta opera-
torIa grave, por la dIficultad de remediar este inconveniente.
S~n embargo, si la. Catarata es blanda, un instrumento apro-
!Hado, puede ser suficiente para obligarla a franquear el
obstácul? y conducirla hacia el exterior; pero si ella es dura
y volummosa, se impone el agrandamiento de la herida de
la esclerótica. Es de ejecución excesivamente delicada
pues el adosamiento de la córnea y de la cara anterior del
iris, impide a la extremidad fina de unas tijeras encon-
trar un espacio suficiente que le permita maniobrar con
facilidad al tratar de prolongar los extremos de la incisión.

Lujación del cristalino.-La tendencia a seguir hacia
d~lante, .se transform~ en una marcada oblicuidad y se insi-
n~a hacI~ el humor vIÍreo. El cristalino en lugar de diri-
gIrse hacIa afuera, después de haber franqueado el orifi~io
de !a pupila, s~ va ~aci~ la profundidad del ojo o se le ve
?sCI1~r en varIas dIreCCIOnes cuando se deprime la mitad
I~~erlO~ de la ~ór.nea con una. espátula. Semejantesitua-
cIOn eXIge el rapIdo empleo de una cucharilla de Sne11en
o de Weber que pasa atrás de él, lo obliga a dirigirse hacia
la abertura que presenta la esclerótica y que constituve la
p.uerta d~ salida. Tal incidente es una de las complica-
~IOn~s mas graves, porque la expulsión del humor vítreo es
mnn~ente y por la postbmdad' de una caída del crist~lino
opaCIficado en la cámara posterior.

. Esta lujació? es debida a bruscas maniobras operato-
r~s~; ~ero el orIgen de -la causa, puede buscarse en otro
sItIO: mserciones débi'les o un vicio de conformación en
el aparato de sostén del órgano, la explican, también
perfectament~. En un porcentaje de veces bastante 'eleva~
do, se hacen dIrectamente responsables las primeras; a untl

incisión escleral de una anchura insuficiente a través de la
eual el operador obliga el paso del cristalino, haciendo uso,
por consiguiente, de una presión excesiva. . ,

. Expulsión del humor vítreo.-Después de la extracCIOn
de la Catarata, no queda más que una delicada membrana,
fina y elástica, la cristaloides posterior, prolongada hasta
los cuerpos ciliares por la zónula; es el único obstáculo que
ofrece resistencia a la expulsión del cuerpo vítreo. Cuando
la cámara anterior del ojo ha vaciado su contenido por la
incisión escleral, el humor vítreo, debilitados o desapare-
cidos los elemeptos que lo retienen en su sitio, comprime la
cara posterior de la cristaloides; esta P!esi~n aument:: de
una manera considerable, cuando el crIstalmo ha deJado
su lugar y queda únicamente la pared posterior. de su celda,
que gracias a su elasticidad, se opone a su s~hda; pero su
resistencia no es ilimitada: un esfuerzo verIficado en este
momento que el operador lo origine o que un movimiento
brusco d~l operado sea la causa de su producción, tiene
como consecuencia inmediata, la ruptura de la membrana,
que deja la vía libre; el humor vítreo ?-o ~nc~entra, en e~te
momento, ninguna dificultad en invadIr la camara anterIor
y se escapa hacia afuera. Accidente análogo .puede obser-
varse cuando el cristalino sufre un desplazamIento durante
la di~cisión o, también, si la cristaloides posterior es trau-
matizada por la cucharilla que intenta extraer l3:s masas
residuales de una Catarata blanda.

.

El momento más favorable para la salida del cuerpo
vítreo, después de la salida d'el cristalino, es precisamente
el instante en que la desaparición del humor acuoso de la
cámara anterior, ha disminuido la tensión necesaria para.
mantener, en su sitio respectivo, las partes profundas. del
globo ocular. La expulsión del l:{umor vítreo puede t~m-
bién observarse antes que el cristalino haya salido; en CIer-
tos casos después de la rasgadttra de la cápsula y, en más, .
de una ocasión, antes de que este tiempo operatorlO ~ea
ejecutado. Aparece, por consiguiente, de una manera Im-
prevista; el operador debe siempre estar preparado para
impedir la pérdida q.e este medio refringente, que lleva
siempre tan graves consecuencias..

Cuando el humor vítr.eo es expulsado antes de la ex-
tracción, habiéndose verifióado ya la discisión, se ve salir
al cristalino acompañado de dicho humor; precede a éste,
que aparece entonces, inmediatamente detrás de él. .

En el .
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OOlgajoinsujiciente.-En el casOa.e que la. Catarata
fuera blanda, esta circunstancia permite extraer separada-
mente el núcleo y las masas; dicho inconveniente no tiene
mayor importancia; pero si es voluminosa y de consisten-
cia dura, es necesario aumentar el tamaño de la incisión.

InC'isión muy amplia.-El peligro de la salida del
humor vítreo es muy grande; los bordes del coloboma, pue-
den insinuarse más fácilmente en la herida. Sin embargo,
es preferible, en todos los casos, una incisión de gran ampli-
tud a una sección muy pequeña.

Rasgadura del iris en el momento de la iridectomía.
-Es debida generalmente a un movimiento repentino del
ojo.' Si el globo ocular no está completamente anestesia do,
es en el instante en que se toca al iris, que un dolor
súbito aparece Y provoca un movimiento brusco. Para
fijar el iris se le toma entre los dientes de la pinza; es difícH
dejarlo rápidamente en libertad, si un movimiento del
globo se produce. La membrana iridiana se rasga y la
hemorragia aparece en la cámara anterior. Debe siempre

- esperarse un ligero movimiento del globo ocular en el mo-
mento de la iridectomía. 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 porción del tejido iridif1:-
no que ha sido extraído y, al cortarlo, queda aislado del ojo.

Colapso de la Córnea.-Después de la sección de la
esclerótica, sucede, a menuCLo, que la córnea se deprime en
su centro. Esto es debido a una ,hipQtei1sión del ojo bajo
la influencia de la cocaína. Favorece la introducción
de burbujas de aireen la cámara anterior, que presiones
suaves ejercidas sobre la córnea, permiten expulsar. Es
un incidente sin ninguna importancia, que no molesta la
ejecución de los tiempos 'operatorios de que consta la extrac-
ción y que no modifica en nada los reiml~dos que se obtie-
nen. Hay algunos autores que consideran el colapso de la
córnea como una circunstancia favorable, porque es raro
que en estas condiciones de. tensión disminuida, el humor
vítreo manifieste tendencia a ser expulsado hacia el exterior.
'. Oolapso Escleral.-El globo\ del ojo puede presentar
repentinamente una fase de marcada hipotonía, debida a
un colapso, que en l~gar de limitarse a la córnea, se ha
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COMPLICACIONES QUE A~ARECEN DURANTE EL
PERIODO POSTOPERATORIO DE LA CATARATA

Complicaciones infecc'iosas.-Dos grupos principales
pueden hacerse de los aspectos diversos que presenta la in-
fección ocular, después de la extracción de la Catarata: pa-
noftalmía, absceso o flemón del ojo, que son representantes
de la infección supurada; iritis o iridociclitis, son los carac-
teres que reviste la infección no supurada.

'

Infección supurada.-Es debida generalmente al neu-
mococo y 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
infección 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 vías lagrimales antes de toda operación sobre el
ojo y si se encontraran enfermas, deberá sometérseles a un
tratamiento adecuado. Las incisiones practicadas en la
conjuntiva parecen defenderse mejor, que las secciones
localizadas en la córnea, probablemente debido a que aquella
está mejor irrigada que ésta.

Los métodos rigurosos de la asepsia operatoria, tal vez
más exigentes ,en la intervención ocular que en, cualquiera
otra, han hecho casi excepcional, la supuración de.i globo
del ojo.

'

Sigue una marcha excesivamente rápida y se reviste
de los caracteres de más alta gravedad; esta complicación
aparece desde el segundo día de la intervención ; el operado
Be queja de dolores en el ojo; el termómetro declara el
aparecimiento de algunos décimos de grado de tempera-
tura. Los párpados, moderadamente hinchados, dejan esca-
par algunas gotas de pus; el globo ocular se presenta rojo;
la córnea, sufriendo un proceso alterallte, permite ver el
iris decolorado y una exudación de cQlor amarillento que
recubre la pupila. La ,evolución de este ~roceso inflamato-
rio, gana terreno con extremada rapidez; los párpados, muy
edematizados, dejan todavía descubrir una conjuntiva
quemótica y roja; la cámara anterior ha sido invadida por
la abundante secreción purulenta. Intenso dolor hace! com-
pañía a ,estos fenómenos irifiamatorios y temperaturas de
38 y medio o 39 grados, son de observación corriente. El
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ojo es tomado en su totalidad: un absceso, un verdadero He.,
mó~, del globo ocular es el término de semejante compli-
caClOn.

Después de una evolución de 8 á 10 días la reacción tien-
de a disminuir, el proceso inflamatorio se atenúa poco a
poco y la atrofia del globo ocular es amenazante. En la
extracción con colgajo de puJente conjuntival el cierre de
~a her~da es tan rápido, que las primeras m~nifestaciones
lll~ecclOsas no aparecen, sino cuando aqueNa está ya cica-
trIza,da. .90mo consecuencia de ésto, Se puede observar una
m~dIficaclOn de las lesiones en su principio; no hay herida
ab~erta ~e labios g::uesos Y:edematizados. Debido a que no
eXIste nlllguna sahda hacIa el exterior, la secreción puru-
l~nta se ac~mula en el interior del ojo y ocupa en su tota-
hdad, la camara anterior. La evolución que sufre este
estado ~nfeccioso, es muy 8máloga a la anterior y las con-
s.ecuenClas son tan graves como en el primer caso. El de-
sarr~llo de la panoftalmía nunca debe esperarse i el ojo
perdIdo y fatal:n~nte destinado a la atrofia, es inútil pro-
longar l,os ~ufrImIentos del enfermo; no se debe permitir,
desde nlllgun punto de vista, que los efectos destructores
de la supuración alcancen la corteza ocular y las paredes
de la órbita. Cuando toda esperanza de conservar1o ha
desaparecido, se debe abrir la cavidad del ojo. se quita

I

para ello, la córnea y se vacía el contenido del' globo GO~
una cucharilla.

De:sde la aparición de las primeras manifestaciones in-
feccio~as puede ser de gran recui'so cauterizar al galvano-
ca~terlO, .los bordes de la herida escleral y la prescripción
de lllyecclOnes de leche. .

Infecciones no supuradas.-La iritis y la ,iridociclitis
aguda o sub aguda son los tipos que r,evisten estas infeccio-
nes; de una evolución pasajera en algunas ocasiones, son
a menudo largas y muy rebeldes a todo tratamiento' dan
por resultado la pérdida de la vista debido a obturaciÓn de
la pupila .Y ~estrucción del globo, ~racias a un proceso de
reblandecImIento y atrofia. Es de mencionarse entre ellas
~na vari~~ad, ~u~ presenta caracteres particularmente gra~
ves: la ll'IdoClchtIs subaguda, fibrinosa, con abundantes
exudado s pupilares y depósito de precipitados purulento s
en la cara poste:t'ior de la córnea. Esta forma se complica
de ofta.hnía, simpática.. .

-'.I:¡)-

Cicatrización) lenta de la herida.-EI cierre de la herida
se hace generalmente con mucha rapidez: del segundo al
cuarto día, la cámara ante.rior se reforma. Cuando la
cámara anterior tarda en tomar sus caracteres anatómicos
(5, 10 y algunas veces 15 días), se debe a que la disposición
de los bordes de la herid,a, es defectuosa u obedece a que
un fragmento de iris, un resto de cápsula o una partícula
de cuerpo vítreo se han insinuado en ella e impiden, por
consiguiente, que el proceso normal decicatriza.ción, siga
su curso regular. N o tiene inconvenientes, este retardo
cnla curación. Para activar el proceso cicatricial en caso
de inclusiones del iris, la atropina o la pilocarpina pueden
ayudar considerablemente.

Separación de los labios de la herida.-Un acceso de
tos; un esfuerzo que produce aumento de tensión en el
interior del ojo; una compresión sobre el globo ocular
pueden determinar esa separación. Es un accidente grave
en la extracción simple, porque provoca la inclusión del
iris; sus consecuencias son mucho menores, cuando se ha
practicado la extracción combinada, sobre todo, si un col-
gajo de puente conjuntival, de una anchura suficiente,
existe. En este último caso, la herida localizada en la escle-
rótica, se abre, pero la elasticidad del colgajo conjuntival,
le permite distenderse sin sufrir ruptura y de esta:p1anera
queda protegida la incisión escleral. ~

E ctasia de la herida.- La incisión puede ensancharse,
sus labios sufrir aumento de volumen y, aun, aparecer bajo
una forma irregular y saliente; el humor acuoso n0 está se-
parado del exterior más que por una fina y delgada película ;
los espacios subconjuntivales comunican con la cámara
anterior y contribuyen a dar al sitio incindido,el aspecto de
una verdadera cicatriz filtrante. Este accidente obedece
a varias causas: una inclusión de iris, de cápsula o de cuerpo
vítreo deben hacerse responsables; una incisión mal tra-
zada, irregular, que permite, entonces, la existencia de bor-
des mal colocados que dejan permeable la lierida, puede
originarlá; una hipertensión intraocular, qué no se presenta
sino unos días después' de la operación, también la produ-
cen. Esta complicación no impide la función del ojo, pero
una deformación muy acentuada de la córnea y, como
consecuencia, un astigmatismo considerable, le puede ser
atribuida.

,",_.,..
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Estrías opacas de la córnea.-Desaparecen en algunos
días y no dan lugar a ninguna molestia. Autorizadas
opiniones sostienen que dichas estrías son debidas a un
plegamiento que sufren las capas profundas de la córnea
especialmente la membrana. de Descemet. '

En a1gunas ocasiones se presenta también una quera-
titis marginal al nivel de la sección quirúrgica, que toma el
aspecto de una infiltración de color blanco y es debida al
traumatismo operatorio. Contribuyen a su aparición el
aflujo de leucocitos y la presencia del humor acuoso. 'No
se ~compaña de ningún dolor ni de reacción de los tejidos
vecmos; desaparece en algunos días y llepermite a la córnea
recobrar su transparencia en poco tiempo.

Hemorragia en la cámara anterior.-Unahemorragia
de la cámara anterior puede producirse durante el período
postoperatorio. Acompañada de dolor, en ciertas ocasiones
no se anuncia por ninguna molestia. Aparece espontánea-
mente o como consecuencia de un pequeño traumatismó
sobre el globo ocular. Sucede también que esta hemorra-
gia se reproduce varias veces.

.

~i ,la extracci?? combi~ada. fué el procedimiento que
practIco la expulslOn del crIstalmo, la sangre que aparece

?~ el segI?ento ante~ior del ojo, reconoce su origen en la
IrIdectomm que se hIZO durante el acto operatorio. Desla-
parece en algunos días, con tanta mayor lentitud cuanto
más considerable sea la tensión que existe en el int~rior del
globo ocular.

.

Cuan~o un traumatismo sobre el ojo es la causa de la
hemorragIa,. la g~a:edad de la complicación se define por
la abundancIa y SItIO que presenta. Si se localiza en la cá-
mara anterior, se reabsorbe totalmente en poco tiempo.
La sangr~ derramada en el cuerpo vítreo no llega a desa-
parecer; se acompaña. de una amenaza de desprendinrien-
to

.
de la retina que se manifiesta después de un tiempo

variable.
Inclusión del iris.-Este accidente se produce en la ex-

tracción combinada: es debida en este caso, a secciones de
g~a.nampl~t1~d o a incisiones practicadas en puntos peri-
~erlC?S del IrIS ; son, en la gran mayoría de los casos, peque-
nos angulos del coloboma que se han introducido en la
herida y que no se revisten de mayor inconveniente.

Mucho más grave es la inclusión del iris después de la
ex~racci?n simple, pues se constituye en la complicación.

.IDas tell1lble que pueda tener esta operación. Se la observa
",' ";"

~.:.,>

generalmente a los tres días de la sesión quirúrgica. Un
dolor más o menos agudo puede ser el grito de alarma, pero
también sucede, que el paciente no indica ninguna sen-
sación desagradable. Si la inspección de la herida es
practicada entonces, se encuéntran sus labios separados;
se ve entre ellos un rodete de coloración obscura más o
menos voluminoso; la pupila se presenta deformada, des-
viada hacia arriba, hacia el sitio que ocupa la incisión. La
inclusión del iris tiene consecuencias graves: abre la herida,
separa sus labios e impide definitivamente una cicatrización
regular; la córnea 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 visión. Un glaucoma. secundario origina y se completa
la pérdida de la vista. A las inclusiones voluminosas del
iris suceden la desorganización y la atrofia de~globo ocular.

(i,laucoma.-En un ojo recientemente operado de Ca-
tarata, es raro que aparezca una hipertensión ocular. Cuan-
do existe, puede ser debido al aumento de volumen de los
restos del cristalino que han podido quedar en la cámara
anterior; a un proceso de origen infeccioso que se traduce
por una iridociclitis aguda o por iridociclitis de evolución
lenta; a cicatrices viciosas de la' córnea, con inclusiones del
iris. Cuando el glaucoma aparece como consecuencia.del
aumento de volumen de los restos del cristalino, su evdlu-
ción es muy corta y su tratamiento muy sencillo, porque
su extracción impide el desarrollo de aquel. La acción de
los mióticos hace desaparecer el glaucoma de evolución
rápida que es consecutivo a iridociclitis aguda; en cuanto
a la hipertensión tardía, consecuencia de iridociclitis cró-
nicas o de cicatrices viciosas de la córnea, se presenta, gene-
ralmente, muy rebelde a todo tratamiento; a una saHente

.

de la conjuntiva a nivel de la cicatriz, se agregan: aumento
de la tensión; pérdida de transparencia de la córnea; acu-
mulación bajo la: conjuntiva del contenido del globo ocular,
que se escapa del ojo por la herida aún no cicatrizada.
.

Intolerancias completas del estómago, traducidas por
frecuentes y abundantes vómitos, se presentan algunas
veces. Ceden con facilidad a su tratamiento habitual..

Marcadas l1etenciones de orina, más o menos colllSidera-
ble8, pueden también manifestarse en las personas muy
{'motivas. Exigen atenta vigilancia de la vejiga.

,.-.:.;- ~.'



CUARTA PARTE

IRIDECTOMIA PREPARATORIA

SU TECNICA

Instrumentos necesarios para practicarla.- Blefaros-
tato, pinza fijadora, cuchillo recto de lámina estrecha o
pica, pinza de iris o gancho romo de Tyrre11, espátula, pin-
zatijeras.

Preparación del enfermo.~Los mióticos serán instila-
dos unas horrus antes! de la operación; la pupila reducida'" al
mínimun y la membrana del iris completamente desplegada,
el operador se da mejor cuenta del tamaño que debe llevar
el fragmento de iris que va a extraer.

El ojo es anestesiado con la solución de cocaína, (colirio
al 5 % instilado 4 Ó 5 veces, con tres minutos de intervalo).
Be limpian perfectamente los bordes ciliar8ls, se enjabona

\

la región que se va a operar y, después, la piel es desinfectada
con la solución de T,errien 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 inf,ección. Se tendrá especial
cuidado en recubrir bien el borde de los párpados.

Los fondos de saco conjuntivales !Sonirri~ados con so-
lución de suero fisiológico 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
líquido bañe los diferentes repliegues de la mucosa, en par-
ticular la región de la carúncula, donde el lavado debe ir
de prefer,encia.

. El operador se coloca del lado izquierdo del enfermo,
si es el ojo de ese lado el que va él;operar; atráis de su cabe-
za, cuando es el ojo derecho.

.
P'rimer tiempo.,-El volumen, la saliente del globo, la

amplitud de la abertura palpebral, la profundidad. de los
fondos de saco, regulan 1a separación que se va a dar a las'
ramas delb1efaJ:'ostato.

...
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Sección de la córnea con la pica: fijación dDl globo ocu-
lal".-El punto de fijación no es indiferente; de una mala
inmovilización depende una sección defectuosa. La pinza
debe ser colocada en la extremidad nasal del diámetro hori-
zontal de :la córnea, muy! cerca del limbo ; se toma con la mu-
cosa, el tejido eSicleral'subyacente, con el objeto de hacer la
prehensión más sólida. Las extremidades del instrumento,
moderadamente separadaJs', deprimen la pared del globo; ha-
cen saltar la mucosa en su intervalo y son rápidamente apro-
ximadas. Así fijado el globo ocular, en el punto opuesto
donde el cuchillo va a penetrar, guarda una inmovilidad re-
lativa durante la incisión; si la conjuntiva fuera tomada
de otra manera, no se logra ninguna firmeza del ojo.

La punción Se hace con el cuchillo lanceolar acodado,
exactamente en el límite de la córnea y de la esclerótica o
inmediatamente delante de él. El instrmnento, desde que
la incisión alcanza una longitud de 5 a 6 milímetros, se in-
clina de manera que se haga paralelo al iris, maniobra nece-
saria para evitar la herida de la cristaloides; una vez ter-
minada la sección, se retira lentamente. Cuando la inci-
sión se practica más atrás, en pleno tejido escleral, se pro-
duce hemorragia y expone además al prolapso de1 iris; si se
sitúa más adelante, 'en la córnea, determina una cicatriz blan-
ca, opaca o da origen a una mancha, que ocupa 1:ma.exten-
sión más o menos grande y que moleslta considerablemente
la visión. .

Sección de la córnea con el: cuchillo de de Grcefe.,-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 infección. Si hubiera una cámara ante-
rior poco profunda, será más garantía para el éxito opera-
torio, el uso del cuchillo de de Gr::ef.e. Se mantiene ese ins-
trumento con la mano derecha cuya punta se aplica a un
milímetro por encima del diámetro 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 impulsión fuerte, en el momento que al{3an-
za la cámara anterior, porque podría tener graves cons'ecuen-
cias. Antes de terminar la punción se asegura que el instru-
mento no ha caminado entre l!as láminas que tiene la córnea,
lo que pondría de manifiesto la dirección oblicua que, ha se;..
guido el cuchillo; ia punta hace, e~e~te caso,llll.a abertv:ra
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én pleno tejido corneal; produce así un colgajo defectuoso
y de una amplitud insuficiente. La punción una vez prac-
ticada, se conduce e1 instrumento con mucha lentitud;
atravi,esa la cámara anterior, bañado por el humor
a'cuoso, donde no encuentra ninguna resistencia; conserva
una situación paralela a la cara anterior del iris y se dirige
hacia la extremidad nasal del diámetro horizontal de la cór-.
nea. A medida que avanza, la m~sma lámina obtura el
punto de penetración y se opone, por consiguiente, a la sa-
lida del humor acuoso. Si en este momento se hace ejecutar
al cuchillo un movimiento de retracciOn, la herida se abre,
el humor acuoso se escapa en totalidad, la cámara anterior
desaparece y el peligro de la herida del iris, sehace inminen-
te. La contrapunción se verifica exactamente en el limbo,

,aun mm. por encima de la extremidad nasal del diámetro
horizontal. Un detalle importante que debe observarse en
este momento, está constituído por la gran refringencia da
la córnea: Ise v,e la punta del cuchillo un poco adelante del
sitio del que ,en realidad se encuentra. Para no salir en la
esclerótica, se hace necesario dirigirla a un mm. delante
del limbo, con el objeto de que la sección resulte correcta.
El lugar que ha fijado sólidamente la pinza, colocado en
el diámetro opuesto al de penetración del cuchillo, puede
impedir la salida del instrumento; es indispensable ba-
jar la pinza fijadora; maniobra delicada, que exige mucha
prudencia, ya que un desgarro de la conjuntiva puede orio:
ginarse. Durante la ejecución de todo este tiempo, un
requisito esencial debe llenarse: el cuchillo no debe nunca
retroceder, pues ocasiona la pérdida del humor acuoso.

Para 'seccionar la córnea, hay que franquear la pupila,
con el objeto de evitar, de esta manera, la herida del iris.
En,el momento de ejecutar la contrapunción, se baja el man-
go del instrumento, de modo de salir de l!a córnéa con la
punta hacia arriba y hacia adentro, hacia el vértice de la
nariz. La contrapunción terminada, el mango del cuchillo
baja más, mientras que la lámina pasa sobre el orificio pu-
pilar; secciona así, todo el cuadrante súperointerno. Si el
humor acuoso saliera ahora, la hoja del instrumento reposa
sobIle la cara anterior del iris; protege de ese modo contra
el prolapso de ,esta membrana: Se levanta entonces la mano,
para que la parte ancha del cuchillo corte el cuadrante súpe-
roext'erno. Una vez salvada la zona peligrosa de la cór:nea,
no queda sino una pequeña porción de este tejido por sec-

,cionar. La, incisión se terminará lentamente en el punto,
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establecido de antemano, sin imprimir ninguna sacudida
fuerte, para evitar la salida brusca de'~ ~nstrume~to,. 9-1!e
puede acompañarse de un prolapso del.lrI~. Una mClSIO!l
correcta, disminuye en un alto porcentaJe el desprendI-
miento de esta membrana. . . .

Segundo tiempo. Extracción, y cort.e del trts.-I:a pll:~a
de iris y el gancho de TyrreH estan destmados a la eJecUCI?n
de este tiempo operatorio. El gancho d'e. Tyrr,ell, permIte
una iridectomía más pequeña, muy ventaJosa, ya q~~ el.c~-
loboma se agranda, debido a la retractilida~ del teJ;d'Ü 11'1-
diana hacia la periferia. Este gancho es mtroduCldo por
sus caras planas en la cámara anterior, de m~nera que
su extremidad se dirija hacia el borde de la ~upIla. Para
facilitar su introducción al interior del oJo, es conve-
niente inclinarlo sobre su eje, de modo que forme un
ángulo de 30 á 35°; ayuda es~a man.i<:~bra a .mantener el
paralelismo entre la cara anterIOr del IrIS y el mstrumento.
Se da, entonces, al gancho un cuarto de vue~ta, p~~a. que

la extremidad 'se dirija hacia atrás; el tabIque IrIdlanO
es llevado hacia el exterior. La cristaloides queda pr'?te-
gida contra la acción vulnerante del gancho; los mOVlmlen-
too que se le den durante su permanencia en la cámara
anterior, deberán ser sumamente lentos y rodeados de todo
cuidado.1- .

La pinza de iris, cuya concavida~ está dirig~da IlacIa;
delante es introducida cerrada en la camara anterIor. Pa-
ra entr~abrir 10s labios de la herida, va animada de peque-
ños movimientos de lateralidad, al mismo tiemp~ q~~, se
eleprime ligeramente, la parte pos~erior ~e. la mClSIOn.
La pinza desliza sobre la cara anterIOr del IrIS y su extre-
midad no debe llegar ha'~a la pupila. A un mm. del bo~~e
de este orificio, se abren sus ramas; se les da una separa~:on
tanto mayor, cuanto más grande sea el fragmento ~e te~Ido,
que se va a excidir. S~ ?i~rra entonces y se. deprI.me 'lIge-
ramente la membrana Irldlana, para dar solIde~ a l~. por-

ción que se ha fijado. Las dos hojas, de la ~lll~a~;Jeras,
mantenidas perpendicularme~lte a la lmea. de mClslOll,. es-
peran al iris, que llev!1do a lllvel de los labIos de la herIda,
es seccionado con rapIdez. . .

Tercer tiernpo. Reducció~ deliris.-:-E'l globo ocular,
.inmovilizado por la pinza fijadora, permIte al o:perador la
introducción de una espátula, que deshace los plIegues que
presenta ~a membrana iridiana. y ia.oblig8: atoxnar ,sus ,re-
laciones no~males. Con.',e~te mIsmo IIlstr~~e~t~~ '~ed~~~~~7.. . .;-..
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ja la sangl1e que ha podido acumularse en la cámara ante~
rior. Los párpados cubren eLojo después de quitar e1 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 con una curación
aséptica.

COMPLICACIONES DE LA IRIDECTOMIA
DURANTE E'L ACTO OPERATORIO

La punción entre las láminas corneales da origren a una
incisión de trayecto muy oblícuo y si el instrumento no ha
penetrado en la cámara anterior, toma un aspecto infundi~
buliforme; cuando la perforación de'la cavidad que contiene
el humor acuoso ha sido verificada, la herida interna está
muy lejos de la externa, que c010cada a poca distancia del
centro de la córnea, determina una incisión muy pequeña.

La presencia de una sección reducida, no tiene ningún
inconveniente en. la iridectomía, sobre todo si se usa el
gancho de Tyrrell.

Si la pica se conduce bien paralela al iris, no hay nin-
gún peligro de lesionar esta membrana. En el caso de que
la punta, dirigida hacia atrás, se introdujera en su espesor,
se la desprende por un ligero movimiento de retracción, ,
evitando cuidadosamente la salida del humor acuoso.

. Se protege al cristalino por los cuidados que se toplan
.

al introducir e~ gancho.
Su lujación puede observarse; es debida a una dismi~

nución brusca de la tensión ocular que se acompaña de la
ruptura de la zónula y aun de la hialoides. Se desplaza
generalmente hacia arriba. La lujación se revela, en los
días siguient'es, por la ausencia completa de Ja cámara
anterior; por la de!sviaciÓll de la pupila haciá arriba; por
hipertonía e intensos d010res.

El iris no se deja llevar hacia el exterior, cuando exis-
ten sinequias posteriores que lo unen a la cristaloidés; este
obstáculo puede vencersre con el uso de una pinza de ganchos
sólidos, que desprende las adherencia s y triunfa así sobre
la resistencia que oponen.

La iridectomía da origen a hemorragia, que gene-
ralmente se presenta de poca intensidad. La espátula ex-
pulsa. fácilmente tos coágulos de sangre que se presenten
en la cámara anterior. Se podrá recurrir en casos: excep-

,
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cionales, a la aplicación de compresas heladas y a instilacio-
nes repetidas de eserina (colirio vasoconstrictor, que reduce
el calibre de los vasos y evita así el retorno de la hemo-
rragia). U na curación compresiva, protege también contra
la salida de la sangre. La hemorragia que aparece después
de la sección de la esclerótica es más 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 rápida-
mente la cámara anterior. Se reabsorbe muy lentamente;
da lugar a un aumento de la tensión ocular, que puede evo-
lucionar hacia el glaucoma absoluto.

Cuando la punta de la pica interesa la membrana del
iris, durante la srección, se produce un -desprendimiento de
su inserción periférica. Este accidente se observa, sobre
todo, en los sujetos nerviosos, en la ejecución del se-
gundo tiempo: la fijación del iris puede determinftr una
contracción violenta del músculo orbicular, que facilita la
rasgadura de .la raíz del iris. Estas contracciones serán
evitadas por la inyección retroocular previa, de novocaína.

/
COMPLICACIONES DE LA IRIDECTOMIA DESPUES

DEL ACTO OPERATORIO

Si los labios de la incisión quedan mal adaptado's, el pro-
ceso de cicatrización forma un rodde bajo la conjuntiva,
que da lugar a una cicatriz viciosa. Puntos de ~:rego con-
v!enientemente colocados, ayudarán a su reduCClOn. Obe-
dece a causas múltiples_=-inclu:sión de los ángulos del colo-
boma; si se reduce exactamente el iris después de la sección,
se levita g,eneralmente esta causa. La presencia del cuerpo
vítreo puede impedir, también, el cierre normal de la herida.
N o se la observa, afortunadamente, más que si el cristalino
estaba lujado o cuando dicho humor ha sufrido un proceso
alterante.

Siempre que hay lujación del cristali.no, el aumr:'nto de b
tensión ocular persiste después de la operación: el ojo per-
manece rojo y -dolor9so, la cámara anterior no se reforma
y la evolución hacia¡ un gla\lcoma, es de temer. .

Iritis o iridocidliti:s, que'conducen a la atrofia del globo
ocular, pued,en presentarse en el ojo o~erado; necesitan
el tratamiento habitual de esas inflamaclOnes.

..,.-~
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El cristalin6 y el humo.r vítreo. so.n medios particu~
larmente favo.rables al cultivo. de gérmenes; la iridecto.-
mía lo.s respeta y pro.tege así co.ntra la infección generalizada
del glo.bo.o.cular.

.

El do.lo.r y la excitación nervio.sa determinado;spo.r la
o.peración, excepcio.nalmente agravan o. pro.vo.can el glau-

. co.ma del o.jo. co.ngénere. La instilación en el o.jo. sano. de
un miótico., antes de la intervención, evitará to.da manifes-
tación pro.drámica.

LUGAR DE ELECCION PARA LA IRIDECTOMIA
PREPARATORIA

El ~unto. que se elige para practicar la iridecto.mía pre-
parat?rIa, es geTI'e~almente ,la parte superio.r del iris, ya
que tIene la ventaJa ~e deJar el camino. trazado., para el
mo.mento. en que se dIspo.nga la extracción del cristalino..
o.pacificad?J se~ cual fuere la téc~ica o.peratoria que se siga:
la extra~cIOn sImple o.la expulsIo.n del cristalino. en su cáp-
sula. Sm embargo., en el caso. de adherencias del iris al
cristalino. o. a la carapo.sterio.r de la córnea, si so.n más
abundantes en la ~~rte inferio.r de la pupila, habrá ventaja
de hacerla en el S'ItIo.que reclama su destrucción.

¿PUEDENPRACTICARSE DOS IRIDECTOMIAS
PREPARATORIAS?

Hay ~aJsos, en que una so.la iridectomía preparato.ria
no. es suficIente para po.ner en libertad al iris. Numero.sas
ygrue~a~ ~inequiasse pr:esentan en o.tro.s punto.s de la mem-
?r:ana IrI~Iana; len semeJant'es circunstanciaJs, a la primera
l~decto.mIa, que destruyó las adherencia s de la parte supe-
rIOr, se ve la necesidad de intervenir so.bre las relstantes
po.r una segunda Ü;idecto.míaque se practica en el luga~
que se, ?rea co.nve~I~~te.. :r=:ara po.der ejecutar esta otra
operac~o.n, es Co.ndI?IOn mdIspensable, que to.da reacción
pro.ducIda p~r la seSIón quirúrgica anterior, haya to.talmen-
te desapareCIdo.. La prImera iridecto.mía verificada en la
parte, superio.r! [a segunda, efectuada algunas semanas
de~p.ues y lo.calIzada en la mitad inferior del iris pueden
o.rIgma~se trasto.rno.s de la visión debido.s a una' difusión
de lo..s :rayo.s lumino.so.s. Esp;eferible en tales caso.s
practIcar una sQla iridectomía, que irá en el segmen,tó

superio.r del tabique iridiano.; para desprender la cáp-
sula, que facilite la extracción de la Catarata, se pueden
ro.mper las adherencias que la fijan a lo.s bo.rdes laterales
e inferim' del o.rificio. pupilar, co.n el sinecóto.mo. o. co.n la
aguja de Laperso.nne, que se intro.ducen prudentemente
entre la pupila y la cristalo.ides.

INDICACIONES DE LA IRIDECTOMIA
PREPARATORIA

La :Íride~to.míapreparato.ria [encuentra interesantes
aplicacio.nes en lo.s siguientes caso.s:

Cataratas adherentes.-Adherencias numero.sas, debi-
das a antiguo.s pro.ceso.s infiamato.rio.s, existen entr,e el bo.rde
de la pupila y la cápsula del cristalino.; el pro.nóstico. debe
siempre ser reservado. en tales caso.s; se reviste de meno.r
grav,edad el acto. de la extracción po.r la iridecto.mía prepa-
rato.ria, que facilita la salida del cristalino..

Las siguientes o.bservacio.nes lo. co.nfirman:

OBSERVACIÓNl.-M. E. originario de Zaragoza, residente en Chi-
maItenango, de 38 años, de edad, agricultor, iI1g1l'esaal Servicio de Oftal-
mol~ía del Hospital General el día 4 de septiembre de 1932.

Hary en la historia persQlllal de este enfermo, antecedentes de una
iridociclitis, que localizada alojo izquierdo, dejó, después de una evolu-
ción de dos meses, profundos trastornOS! de la visión.'

El examen del ojo, demuestra la existencia de una opacificación to-
tal del cristalino; al ,colirio de atropina, el esfínter pupilar reaeciona:
se dilata irregulal'llllente y toma un aspe,cto piriforme, de pe:queñ,a, ex-
trffillidad dirigida hacia arriba; una luz colocada de,lante del ojo, es per-
cibida bajo la forma de una vaga sensación luminosa. El paciente no
define contornos ni situación exacta de los objetos.
T. O. S.: 9/10=20 milímetros Hg. (Schioetz).
Tensi6n sanguínea: máxima: 13%; mínima: 7 (Vaquez-Laubry).
Dia,gnóstico.-Catarata madura y sinequias antiguas del ojo izquierdo.
Tratamiento.-Se practi<~a la iridectomía preparatoria el 30 de sep-
tiembre de 1932. Se extrae la Catarata el 23;'de octubre de 1932.
ComplicacionJes.-Durante el acto operatorio y en los días que siguieron
a La intervención, nO hubo ninguna.
Termina,ción.~Sale curado el 11 de noviembre de 1932.

Se prescriben lentes de + 10 diOlp1Jrías.

OBSERVACIÓNn.-A. E. originario y vecino de la Capital, labrador,
de 29 años de edad, ingresa al Servicio de Oftalmología del Hospital
General el día 8 de junio de 1932.

A la edad de 19 años padeció, durante. ~ucho tiempo,. de intenso
dolor en el QIjoderecho, que le irradiaba a La mitad correspondiente de
la cabeza y gran parte de la cara. El ojooompletamente enrojecido, daba
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salida a una secre,ciónamarillenta; la luz le ofendía, intensamente; sólO'
en la obscuridad y en completo reposo sentía, algún alivio. Hace 3 años
que nota dismin~ción de la vista con el ojo ,~er:cho: qu.e' se ha acentuado
en los últimos dIas, hasta el punto de no dIStmgUIr fJmo una poca cla-
ddad.

o

Al examen del ojo se encuentra una Catarata madura; el iris adhe-
rido a la cristaloidesi, reacciona con lentitud a la, atrorpina: toma el con-
torno de la pupila, un aspecto irregular. T¡ensión del ojo derecho,
normal.
T. O. D.: 7/7.5=19 milímetros Hg. (Schioetz).
Tensión sanguínea: máxima: 13; mínima: 7112 (Vaquez-Laubry).
Dia,gnóstico.-Catarata madura y sinequias posteriores, del ojo. derecho.
Tra,tamiento.-Se pra.ctica la irideetomía preparatoria el 22 de junio de
1932. La Catarata es extraída el 28 de julio de 1932.
ComplicaC'iones.-Durante, la intervención y en los días que siguieron
al acto. operatorio, nO hubo ninguna.
Terminación.-Sale curado. el 12 de agosto de 1932.

Se prescriben lentes de + 11 dioptrías.

OBSERVACIÓNIII.-N. T. originaria de Santa Rosa Grande, residen-
te en S~n 'Miguel Aroche, de 46 años de' edad, ingresa al Servicio de of-
talmología del Hospital General el día 5 de septiembre de 1932.

Se encuentra" en los antecedentes ,de esta enferma, la existencia de
un antiguo pro.ceso. inflamatorio, que desarrollado en, el ojo derecho., dejó
marcados trastornos de la vista; dichos trastornos se han agravada de
tal manera, que no puede distinguir con ese ojo más que una insignifican-
te sensación luminosa.

La existencia de una Catarata madura de,l ojo. derecho, es comprO'-
bada por el examen Oftalmológico. A la instilación de atrorpina, el
orificio pupilar se dilata irregularmente; permane,ce su borde súpe:r:o-
internOl, casi insensible a la acción del mi.driático. Cierto. grado de cla-
ridad es percibido. pOlI'la enfemna, al encontrarse en su campo visual
un punto luminoso.
T. O. D.: 7/10=26 milímeti-osi Hg. (Schioetz).
Tensión sanguínea: máxima: 14112; mínima: 8 (Vaquez-Laubry).
Diagnóstico.-Catarata madura y sinequias antiguas del o.jo derecho..
Tratamiento.-Se prac.tica la iridectomía preparatoria e123 de septiem-
bre de 1932. La extracción de la Oatarata se hace el 16 de o.ctubre de
1932, con to.da facilidad.
Complicaciones.-Durante la operación, ninguna.
Terminación.-Después de un períodO' de convalecencia muy satisfacto-
rio, sale curada el 30 de octubre de 1932.

o

Se prescriben lentes de +11 dioptrías.

Cataratas lrujadas.-Estos casos se acompañan de pro-
fundas lesiones 'en los medios de sostén del cristalino; su
resistencia se halla disminuida; sU!srelaciones se encuentran
perdidas; se ¡establecen adherencias con los órganos vecinos;
el humor vítrleo sufre grandes modificaciones. La iridec:"
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tomía preparatoria donstituyeouna verdad'era seguridad
para el éxito operatorio, garantizando al enfermo el resul-
tado de su operación.

Cataratas en la miop~a.-Debido a 'los trastornos que
llevan al acto visual las Cataratas que aparecen en la miopía,
el enfermo reclama una pronta intervención. Estas. Cata-
ratas se acompañan¡ de alteraciones que produce en la zónu-
la la miopía fuerte. 8erán beneficiadas en un alto grado
por la iridectomía preparatoria.

Cataratas complicadas de un desprendimiento retinia-
no.-La iridectomía preparatoria encuentra en estos casos
una de sus aplicaciones más importantes. Garantiza al ope-
rador el éxito que obtenga su intervención; 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 Oftalm81ogo de mayor responsabilidad. Son elloS' los
que exigen reserva absoluta en el pronóstic9. Si el fondo
del ojo ha sido destruído por la causa que ha originado ese
desprendimiento, el fin que se obtiene, al hacerle al en-
fermo laopera,ción, no se logrará; habrá sido comple-
tamente inútil la intervención, el ojo está perdido para
siempre desde el punto de vista funcional. Estas Cataratas
necesitan para un diagnóstico: completo, no sólo de un inte-
rrogatorio perfectamente llevado, sino que de minucioso
examen del ojo, que asegure al operador el grado de visibi-
lidad que aún quede en la retina. Esta puede presentarse
abolida totalmente o acusar una simple disminución. En
el primer CaiSO,la intervención es un fracaso: la extracción
de la Catarata no devuelve al paciente la visión perdida.
En el segundo caso, puede lograr se una mejoría.

Cataratas en las cuales existe una cámara anterior poco
profund;a.- El humor acuoso contenido en la cámara an-
terior del ojo, bajo tensión, mantiene la. separación conve-
niente entre la córnea y la superficie anterior del iris; el cu-
chillo que practica la sección, encuentra vía, amplia para
ejecutar, sin obstáculos, el primer tiempo de la. extracción
del cristalino. Una disminución del humor acuoso en di-
cha región reduce la capacidad de la cámara, dificu1ta
las maniobras del instrumento cortante y obstaculiza con-

o sidera.blemente la ej,ecución del resto de la operación. La
iridectoIIÚa preparatoria, abre nUJevaéomunicación entre
las cámaras posterior y anterior del ojo y contribuye a fa-
cilitar la ejecución de los tiempos operatorios.

o
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Cataratas complicadas de hipertensión~aer ojo. Ca-
tarata glaucomatosa.-Cuando un aumento de la tensión
ocular se manifiesta; si un principio de glaucoma amenaza
destruir para siempre la visión; en el caso de que la retina
conserve sensibiUdad a la luz, la irid,ectomía preparatoria
ocupa principal ~ugar, en la intervención de la Catarata,
porque pone al abrigo de dos peligros: la intensidad de la
hemorragia y la expulsión tota} del cont'eni!io del ojo. El
siguiente caso es muy demostrativo. '

OBSERVACIÓNIV.-C. R. originario de Zacapa, vecino' del mismo
lugar, de 49 ,años de edad, de, profesión sastrel, ingres,a al Servicio de
Oftalmología del Hospital General el dia 17 de febrero de' 1932.

Refiereel paciente sufrir, desde: hace un año, de disminución gradual
de la vista con el ojo derecho. En los últimos 15 dias, un doloT en' todo
el globo del ojo, que se acentÚa principalmente al encontrarse dedicado a
su oficio, lo ha olbligadoa suspender completamente sus ocupaciones
habituales.

Se practica el examen del ojo derecho y se encuentra, opacificl}-. ción total del cristalino, que aparece en el campo pupilar con un tinte
grisáceo. El iris, bajd la a,cción de la ,atropina, reacciona pere!zoslamente,
pero conserva el contorno de la pupila una regularidad completa. El
paciente, tiene sensible la r'etina, pues un oIbjeto luminoso desplazado
en su campo visual es percibido. A Ullia distancia de un metro, no de-
fine la situación ni el contorno de los objetos, que se enCI1l'entrancolocados.
Acusa dolor en toda la órbita y hacia la región temporal; no hay ningún
signo ill,fiamatorio en la porción anterior del globo ócular. La palpa-
ción del ojo ,derecho, comparada con la del izquie'rdo, dea:nuestra una ten-
sión aumentada.
T. O. S.: 10/15=26 1Illi11metrosHg. (Schioetz).
T. O. D.: 6/10=32 milimetros Hg. (Schioetz).
Tensión sanguinea: máxima: 14%; minillla: 8 (Va;quez-Laubry).
Dia,gnóstico.-Catarata glaucomatosa del ojo derecho.
Trata,miento.-Se, pra,ctica la iridectomia preparatoria el 8 de abril de
1932. La Catarata es extraída el 3 de mayo de 1932.
Oomplicaciones.-Hemorragia postoperatoria de poca importancia.
Terminación.-Sale mejorado el día 10. de junio de 1932.

Se prescriben lentes de + 10 dioptrías.

En el caso anterior, la iridectomía preparatoria, favo-
reciendo la circulación de los líquidos intraoculares,' hizo
disminuir la tensión. La extracción de la Catarata, se
acompañó de escasa hemorragia, que no tuvo ninguna
trascendencia. ,

Cataratas traumáticas.-A las Cataratas que han apa-
r,ecido después de un traumatismo del globo ocular, se agre-
gan, en la gran mayoría de los casos, profundas modificacio':'
nesen los diversós medios contenidos ,en su interior: se es-

tablecen relaciones nuevas entre ellos; desaparecen situa-
cio~es que normal~ente tiene?; adhere~cias hac~n ~? apa-

rición sobre todo, SIprocesos mflamatorlOs han anadldo sus
ef.ecto~ a los destrozos originados por el golpe. La iridec-
tomía preparatoria protege contra posi~1es dificultades ~
complicaciones durante el acto operatorlO; encuentra aqm
una nueva ocasión de poder apreciar sus buenos resultados.

OBSERVACIÓNV.-J. B. 'Originaria de San Juan 8acatepéquez, residen-
te en Antigua" de 28 años de edad, lavandera, ingresa al Servicio de Of-
talmología del Hospital General el día 20 de octubre de 1932.

Existen, en la historia personal de esta enferma, antecedentes, de ~n
fuerte traumatismo del ojo derecho, suf,rido hace 2 años, a consec~enCla
del cual quedó\ padeciendo de, molesti~ de dicho ojo,. q~e h~n tJ.ern:mado
en la disminución consideralble de la, vIsta, hasta n~' d18tmgmr nmgun de-
talle de los objetas.

Se puede comprobar al examen del ójo der.echo, la pre:sen:cia de .una
Catarata madura que interesa todo el cristalmo. El orIficIO pupllar,
baje! la acción de la atropina, ma~ifiesta una dilatación ~ir~1i~adadel es-
fínte'r tal vez debida a adherencIas que las partes perIferIcrus de esta
memb~ana han adquirido con las regiones vecinas: C'lierpos ciliares o
desprend~ientos parciales de la coroides. La enfe~ma distingue una
cierta claridad al encontrarse frente a un punto lummoso.

'

T. O. D.: 8/10=22 mili metros Hg. (Schioetz).
Tensión sanguínea: máxima: 12; mínima: 6% (Vaquez-L,aubry).
Dia,gnóstico.-Gatarata traulllática del ojo der.echo. .
Tratamiento.-Iridectolllía preparatoria p.ract1Cada el 15 de! novIembre
de 1932. Catarata extraída el 6 de diciembre de 1932.
Oomplica.ciones.-No hubo durante la intervención, ni sobrle¡vinodurante
el periodo postoperatorio, ninguna novedad.
Terminación.-Sale curada el 6 de eneJ'o de 1933.

Se prescriben lentes de + 10 diQptrias.

OBSERVACIÓNVI.-S. F.origill,ario de, Ohimaltenango, residente en
el mismo lugar, de 34 añosl de edad, albañil, ix;gr~a al Servicio de Oftal-
mología del Hosepital General el día 13 de Jum.o del ~9~,2..

Siete meses hace que, hallándose en su tra¡baJo, rem:bIOmtenso .goLpe
en el ojo: derecho que lo privó dec'Onocimiento. Dos m~se.s.y medIO h~-
bían pasadü, cuando principió a sentir mucho dolüI'l en el SItIO qu~ s~frIó
el traumatismü. Se puso rojo, acompañado de mucihOiardor, prmCIpal-
mente al estar frente a la luz,; 1'0mantenía bañado en lágrimas, nec,esi-
taba tenerlo cerrado para sentir alivio. Pasó este período inflamatorio,
pero no podía distinguir más que un poco de claridad.

Al ,examen del ojo enfeiMIlo se, encuentra una opadficación de todo
el ,cristalino; la atropina hace dilatar la pupila irregularmen'te; se ha-

.

Han vestigios de un proceso adhes,ivo, atribuible a la infección que sufrió
ese globo acular m~ses atrás. L,a retina ha conservado su sensibilidad
a la luz. No slepres.enta ningún signo de inflamación. '

T. Q. D.: 6/7.5 = 23inilímetros Hg;(Schioetz).
..

Tensión sanguí:nela: !lláxima: 13%; l1línima :7(V aquez-Laubry).

-'.'*.¡'
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Diagnóstico.-Catarata tra'llmática del ojO' del'elciho.
-~ -

Tra;tamiento.-IridectomÍa ;preparatoria practicada el 13 de agO'sto de
1932. La extracción de la Catarata se verificó el 21 de octThbre de 1932.

Los tiempos' operatotrios de la extmcción se hicieron cO'n toda facili-
dad; no hubO' dumnte el periO'dO'postope-ratorio ninguna complicación.
Terminación.-Sale curado el 12 de noviembre de 1932.

Se pres.crrben lentes de + 11 dioptrÍas.

La arterioesderosis generalizada ,.Lleva tra'stornos: en
la nutrición 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
aloja.dos en los dos segmentos del ojo ; aumenta la tensión;
pre.dlspone a la he~o,rragia; dificulta los tiempos opera-
torIOs de la extraccIOn de la Catarata. La iridectomía
preparatoria evi~aJy protege contra los obstáculos y compli-
caCIOnes que pudlleran presentarse. .

OBSERVACIÓNVIL-A. P. originario y vecinO'de Morazán d,e.64 años
de edad, agricultor, ingresa al ServiciO' de Oftalmología del Hospital Ge-
nm~al el día 7 de nO'viembre de 1932. .

En la historia p.e.rsonal de este enfermO', Se halla el antecedente de
frecuentes dolores de cabeza, sensaciones¡ de hormigueo y adorme,cimiento
de las manos y, sobre todo, de lo.s pies. Disminución notable' de la 'vista
que: ha llegado a desaparecer ,completamente en el ojo izquierdO'. '

El examen del o.jq 'enfermo demuestra la existencia de una Catarata
que ~a alca~zado' su.c?mpletO' estado d() madurez. Una cámar¡¡.. anterior
amplIa, enc~erra un IrIS que reacciona a la atrO'pina' se dilata unÍforme-
mente el orificio pupilar. Vaga claridad acusa el e'nfermo al expone:rle
una fuente 1ummosa. Dalar a la palpació'n del glabo, cuya tensión
se encuentra aumentada.
T. O. S.: 7/10=29 milímetros Hg. (SchiO'etz.).
Ten~ión ~~nguínea: máxima: 1S; mínima: 9 (Vaque,z-Laubry).
Do~nficaclOn de urea en la sangre: 0.52 %0.
El riñón trabada con dificultad, pues elimina en 24 horas: 750 BC. de
O'rina.
Diagnóstico.-Catarata madura senil del ajo. izquierdO'.
T.ratamiento.-La, iridectO'mía preparatoria se practicó el 5 de, di-
membre de 1932. La Oatarata es: extraída el 3 de enero de 1933. Apa-
rece al final de, la operación, una insignificante hemorragia que nO' dió
lugar a ninguna complicación. .

Terminación.-Sale curadO' el 17 ,de enerO' de 1933.
Se pQ'escriben lentes de + 10 dibptrías.

~BSERVACIÓNVIIL-C. M.O'riginaria de Huehuetenanga, residente
en M~xco., de 5S años de edad, ingresa al Servicio de Oftalmolo'gÍa del
HO'spItal General el día 24 de noviembre de 1'932.

. ., Hace 3. añ.os que la enferma acusa trastarnos del ojO' izquierdo; su
VlSlOnha dlSmmuMO' nO'trublemen~,. ,hasta serle imposih1e', ahora, distin~

gTIir los objetos colO'cados-'a~cierta distancia. Padece de ligera di
la palpación del O'jo. >Sufre de insomniO'; de frecuentes y agudos
r,es de cabeza.

La existencia de una opacificación tO'tal del cristalino, llegada
completa madurez, es afirmada pO'r el examen del ajo iz:quierdc
iris, decolorado, presenta- un orificio pupilar de contornos regularel
la atropina hace reaclcianar con! 1entitud. La enferma percibe sem
Tumino'sa, al interrogarla en el momentO' que se desplaza una luz
campo visual. Tens,ión ocular aumentada, aumentO' que se apreci:
palpación digital y que ,canfirma el examen tonométrico: 10/15=3
límet1"os .Hg. (SchiO'etz").

.

Tensión s.anguínela: máxima:: 16%; mínima: S. (Vaquez-Laubry:
.Dosificación de urea en la sangre: 0.45 %0.
Penneabilidad renal: 55 %.
Dia,gnóstico.--':""Catarata madura senil del ojo. izquierdo.
Tratamiento.-La iridectomía preparatoria se practicó el 9 de dici,
de 1932. La extracción de la Catarata, verificada el 20 de ene
193~, hizo el última tiempO' de la intervención muy difícil, a pes:rr
henda corneoescle-ral perfectamente trazada y de una discisión COI. El cristalino no desalojó su posición, sino después de continuas y
tes presiO'nes', que se hicieron en la cara externa de la córnea y
parte posterior de' la herida. '
Complicaciones.-NO' huhO' ninguna durante el período postO'perí
Terminación.-Sale curada el día 3 de febrerO' de 1933.

. Se prescriben lentes de + 11 diOiptrías.

OBSERVACIÓNIX.-M. M. originaria y v,ecina de la Capital,
años de edad, de oficios domésticos, ingresa al Servicio de Oftalm
del Hospital Gene,ral el día 20 de ene:I'O'de' 1933.

Llega al ServiciO', después de 4 años de pade0cr de disminuci
la vista cO'n el ajO' derecho', que se fué acentuando cada V'ez más,
enco.ntrarse imposibilitada del uso de ese aja.

En el ojO' der,echo', al ser examinada, se encuentra el cri8
cO'mpletamente opacificado; ap are cel en el campo pupilar de colo
blancuzca. Laprupila reaeciona normalmente a la atropinfl. La
se conserva sensibl,e, datO' eonfirmado por la enferma al distinguir
claridad, cuandO' Se la expone a una fuente luminosa. Acusa
dalor a la presión del glO'bO'del ojo.
T. O. D.: 7/10=29 milímetros Hg. (Schioetz.).
T~msión sanguínea: máxima: 14%; mínima: S. (Vaquez-Laubry
Dosificación d~ urea en la sangre: 0.41%0".
Cantidad de orina recibida en las 24 horas: S80 cc.
Permeabilidad Renal: 57 %.
Diagnóstico.-Gatarata madura senil del ajO' derecha.
Tratamiento.-El 2 de febrero de 1933, S() pra-ctica la iridectomí.,
paratO'ria. La Catarata es extraída el 17 de febrero de 1933. S
senta hemO'rragia de paca impartancia después de la extracción de
talino.' .'
Terminación..-Sale curada el 1Í de marzO' de 1933.

Se prescriben lentes de + 10 dioptrías.
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Afecciones crónieasdSl pUlmón.-La iridectomiaprepa-
ratoria encuentra una nueva aplicación en las enfermeda-
des crónicas del pulmón: bronquitis, br'onquectasias, enfise-
ma, asma, etc. Facilita los tiempos operatorios de la extrac-
ción de la Catarata; evita las inclusiones delJ.iris, que para
garantizar mejor, conviene servirse de la sutura de la cór-
nea. o del colgajo de puente conjuntival; impide llargas per-
manencias en la cama y, por consiguiente, la congestión de
los órganos de la respiración ya enfermos, que encuentran'
en el reposo prolongado a que debe someterse aJlos operados
de Catarata, condicioneS' favorables, para complicarse de
accidentes, que pueden ser mortales. Lag siguientes obser-
vaciones son muy demostrativas: ¡

í'

i
¡

\
OBSERVACIÓNX.-F. H. originaria y vecina de la Capital, de 60 años

de edad, ingresa al Se,rocíO' de Oftalmología del Hospital General el
día 11 de julio de 1932.

.

El interrogatorio de esta enf,erma, comprueiba una afección pul-
monar,cuya evolución data de largd tiempo. Desde, hace más de cinco
años, padece de disminución cada .vez más notable de la vista, que ha
llegadd a impedirle, ve'r los objetos. y distinguir las personas.

El examen Oftalmológico pone de manifiesto la existencia, en ambos
ojos, de Gatarátas 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 oridicio 'pupilar. La del djo i~quiel'do
no manifiesta ninguna anormalidad.
T. O. D.: 7/10=26 milímetros Hg. (Schioetz).
T. O. S.: 10/15=25 milim~ros Hg. (Schioetz).
T'ensión sanguínea: máxima: 15; mínima: 71/2 (Vaquez-.Laubry).

El examen del pulmón pe-rmite, afirmar la existencia de una bron~
quitis c:rónica.
Diagnóstico.-Cataratas maduras serliles de ambos ojos. Bronquitis
crónica.
Tratamiento.-Se practica, en el djo derecho, la iridectomía preparatoria
el 5 de agosto de 1932. La Catarata es extraída el 22 de agosto del
mismo año. Un período postoperatórid de corta duración, permite a la
operada levantarse a los tr,es días.
Terminación.-La enferma se retira del Servicio el 4 de septiembI'é de
1932. Se indica su regreso al cabo de 2 meses, para el tratamiento de
la otra Catarata.

Se pr,escriben lentes de + 11 dioptrías.

OBSERVACIÓNXL-M. O. originario de Quezaltenango, residente en
Mazatenango, de 76 años de edad; caJJ:'pintero, ingresa al Servicio de Of-
talmolagía del Hospital General el día 18 de enero de 1933.

La pérdida gradual de la vista la siente desde hace más de 7 año'S.
No puede distinguir las personas ni los objetos. Unicamente cuandó la'
luz es muy intensa, percibe un cierto grado de claridad. Padece de tos.

.1'. -.'

"

.Al examen de los ojos se hallan los dos cristalinos completamente
opacificados. La percepción d~nseñsaciones lUplinosas en las, dos retinas,
pone de manIfiesto que no han perdidO' su sensibilidad.
T. O. S.: 9/10=19 milíimetJros Hg. (Schioetz).
T. O. D.: 4/5.5=22 milimetl'os Hg. (Schioetz).

.

T,ensiÓln sanguínea: máxima: 16; mínima: 8112 (Vaquez-Laubry).
Al examen de los pulmones se encuentran los signos de una bron-

quitis crónica..
Diagnóstico.-Cataratas maduras seniles de ambos ojos. Bronquitis
crónica.
Tratamiento.-8e interviene en el ojo iz.quierd(j: se practica la iridec-
tomía preparatoria ellO de febrero de 1933. La extracción de 131Cata.
rata se hace' el 3 de marzo de 1933. Después de una permanencia en la
cama de tres días, se levanta, ,convaleciente de su operación, sin qThe1*
observara del lado pulmonar, ninguna complicación,
Terminación.-Pide su salida del Servicio en abril de 1933; dispone S'U
regreso muy pronto, para la operación de la otra Catarata.

Se prescriben lentes de + 10 dioptrías'.

OBSERVACIÓNXII.-T. L. originaria de Goatepeque, residente er
el mismo lugar, de 50 años de, edad, ingresa al Servicio de Oftalmologí:
del Hospital General el día 30 de enero de 1932.

Hace 4 años que se acentúa la pérdida de la visión co'n el ojo dere
cho. Con este ojo no puede percibir más que un poco de claridad, cuan
do está expuesta a una luz fuerte. 8ufre de los pulmones desde hac'
más de 10 años.

Un cristalino completamente.opacificado sel encuentra al examen de
ojo, derecho. Rea.cció\n normal del esfínter pupilar al colirio de atropina
Su retina se conserva sensible a la imp~esión luminosa.
T. O. D.: 4/5.5=22 milÍiIlletrl()~Hg. (8chiQletz). .

Tensión sanguínea: máxima: 14; mínima: 7112 (ValquE),~-Laubry).
(La exis,t,encia de bronquitis crónica es confirmada: a la auscuIta

ción de los pulmones.
Diagnóstico.-Catarata madura senil del ojo derecho. Bronquiti
crónica.
Tratamiento.-La iridectO'mía preparatoria es practicada' el 12 de febr~
1'0 de 1932. La extracción de la Oatarata se hace el! 3 de marz(j de 19m
Complicaciones.-Durante el acto operatorio no se observó ningun¡
Terminación.-Después de un proceso de cicatrización normal y de un
permanencia en la cama de 2 días, la enferma se levanta, sin que hl
biera ninguna complicación en su aparato respiratorio.

Se prescriben lentes de + 11 dioptrías.

eatar atas que se presentan en personas de edad avanzc
da.-Necesita la, operación de Catarata de un reposo abs(
luto en la cama, durante los días que siguen a la inteJ
vención; constituye este requisito, una condición s~
mente favorable a la congestión de los pulmones; la nel
monía encuentra de esta maJ;lera, un terreno admirab]
para su aparición yes un' de las complicaciones m1Í



'-64-

temib1es, por la grav,edad que reviste en tales circunstan-
cias. La iridectomía preparatoria, por la facilidad. que
presta alos tiempos de extracci?n de la Catarata, evitaacci-
<lentes durante el actd operatorlO; favorece de este modo un
perjiodo de convalecencia más corto, puelS el enfermo aban-
dona la cama, desde que la cicatrización de la herida ha prin-
cipiado a iniciarse.

OBSERVACIÓNXIII.-M. S. O'riginariO' y vecino de Chiquimula de
72 años de edad, ingresa al Servicio de OftalmolÚ'gía del Hospital Ge-.
neral el día 23 de marzo de 1933.

El enfe,rmO' nO' 8Icusa más que una insignificante percepción lu-
minO'sa con los dos ojos; confirma el exrumen OftalmO'lógicO' la presencia
de cr:iBtalinos tO'talmente O'pacificados.
T. O. D.: 9/10=20 milímetros Hg. (Scihioetz).
T. O. S.: 8/10=22 milímetr'os Hg. (Scihioetzi).
Tensión sanguínea: máxima: 16; míp.im:a: 8% (Vaquez-Laubry).
Diagnóstico.-Cataratas maduras seniles de ambO's ojO's.
Tratamiento.-Se interviene en e1O'jo izquierdo, practicándose la iridec-
tomía preparatoria el 24 de marzo de 1933. .

La Catarata es extraídael. 12 de mayo de 1933.
Complicaciones.-Durante el actÚ'operatorio no hubo ninguna.
Terminación.-Después de un cortO' período pO'stoperatorio, el paciente
se levanta a IOiS2 dí8lSdei Ú'perado.

Se prescriben lentes de + 11 diO'ptrías.

OBSERVACIÓNXIV.-B. A. O'riginarid de Santa Elena Barillas, resi-
dente en el mismo lugar, de 75 años de edad, labrador, ingresa al-Ser-
vicio de OftalmO'logía del Hospital General el día 21 de octubre de 193~.

Refiere el enfermO' pad~cer de' antigua afección urinaria que le
provoca muchas molestias, a las cuales se agrega la pena de nO'tar la
disminución de la vista con el O'jo'derecho, que ha llegado a producirle
ceguera cO'mpleta de ese O'jo.

Al examen OftalmÚ'lógicO', el cristalino del ojo derecho se presenta
cOimpleta.mente opacificado; conserva BU retina sensible a la luz, como
lO' prueiba la vag-a claridad que, el paciente percibe, cuando ue coloca
U1l O'bjeto luminoso en su campo visual.
'f. O. D.: 8/7.517 milímeitros Hg. (Schiol€ltz).
Tensión sanguínea: máxima: 16:1/2; mínima: 9 (Va'quez-Lruubry).

El tacto rectal pone en evidencia una próstata aumentada .de volu-
men, de consistencia dura, que hace saliente en la cara anteriO'r del recto.
D,iagnóstico.-Catarata madura senil del ojO' derecho. Adenomade
la próstata.

'Tratarmiento.-Se somete al enfermo a la iridectomia, preparatoria el
30 de septiembre de 1932. La Catarata es extraída el 3 de, marzo de 1933.
Terminación.-Después de un período de convalecencia muy breve,
durante el cual no se observó más que: una mar'cada retención de orina, el
enfermo se levantó, sin que hubiera ninguna cO'mplicación que retar-
dara su permanencia en .181cama.

Se pre¡scriben lentes de + 10 dioptrías.
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OBSERVACIÓNXV.-T. M. Ú'riginariO' y vecinO' de Quezaltenang
de 78añO's de edad, agricultO'r, ingresa al Servicio de Oftalmología d
HO'spital General el dÜi 8 de mayo de 1932.

Una lenta y gradual d:iBminución de la vista, hasta llegar a la pérdi¿
cO'mplet~ de la visión, lo hacen reclamar un tratamiento que le permi1
volver a distinguir las personas y los objetos que la rO'dean.

Opacificación total de los dos cristalinos, se encuentra al exame
de lO"sO'jos. I.JHsdos retinas se han conservada 5ensibles a la, 1m
el enfermo percibe claridad, al colocarse en BUScampos visuales un pun1
luminoso. Las dos pupilas, baja la acción de la atropina, reacciona.
normalmente. Los glqbos aculares poseen su tensión normal, dato qu
confirma el examen tonométrico.
T. O. D.: 7/7.5=18 milímetros Hg. (Schioetz).
T. O. S.: 8/7.5=17 milímetros Hg. (8ehioetz).
Tensión sanguínea: máxima: 15; mínima: 8% (Vwquez-Lauhry).
Diag>n,óstico.-Catar8:tas maduras seniles de ambos ojos.
Tratamiento.-Se apera el ojo derecha, en el cual se practica la iridec
tomía preparatoria, el 23 de Mayo de 1932. La Catarata se extrae e
5 de JuniO' de 1932.
Term,inación.-Sin ning"Una noved8id, después de pocos días die con
valecencia, el enfermo deja el Hospital; dispane su regreso al cabo d,
2 meses, para la curación de la otra Catarata.

Se prescriben lentes die + 11 diQptrías.

Cuando el paciente haya perdiJdo un ojo.-La pérdid~
de un ojo y la presencia de una Catarata en el otro, justi-
fican la práctica de una iridectomía preparatoria a la ope-
ración de esa Catarata, especialmente si unaintervenciór
quirúrgica fu~ la causa de t.al pérdida.

INCONVENIENTES DEL METO:QO

So'meter al enfermo a dos intervenciones quirúrgicas;
retardar la operación que devqlverá la visión perdida y la
formación de una abertura ,en el iris, que lesiona el fun-
cionamiento del ojo, son los inconvenientes que presenta
la Iridectomía Preparatoria. .

Ya que esta iridectomía es una precaución más; debido
a que se constituye en un procedimiento que garantiza la
satisfacción recíproca del operador y del paciente; gracias
a que no se acompaña más que de una insignificante reac-
ción dolorosa, el ,enfermo no podrá arrepentirse nunca de
haber hecho }a decisión de sufrir dos intervenciones. El
retraso que pudiera sobrevenir en su curación, no sería
ningún motivo" por eso mismo, para que 10 obligara a re-
chazar el tratamiento que necesita. En cuanto a un po.s~?~e
trastorno de la función ,del .'ojo,~~. tam~jiql1@ '. ,e;
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brecha, que dej,e el fragmentü de iris al ser extraídü, dismi-
nuirá las mülestias ücasiünadas pür la difusión de lüs rayüs
luminüsüs. .

&Nü será un incünveniente mayor, la enürme respün-
sabilidad que el Oftalmólügü asume, al darse cuenta del
resultado desastrüsü de la 'Operación que destruyó para
siempre el órganü visual de su paciente, privándülünada
menüs que del sentidü de la vista ~

El cünveJlcimientü de que cün la lridectümía Prepa-
ratüria, practicada en su üpürtunidad, pudü haber evitado
las cümplicaciünes que llevarün al fracasü su intervención,
le ücasiünará, seguramente, sinceras lamentaciünes que no
aliviarán en 1'0más mínimü, el prüfundü dülür que embarga
el alma del desgraciadü ciegü. .

SUS VENTAJAS

La lridectümía Preparatüria se efectúa düs a cuatrü se-
manas antes de la extracción de la Catarata y tiene la gran
ventaja de simplificar la técnica üperatüria, pürque la iri,-

'dectümía, durante la 'Operación de Catarata, es unü de lüs-
tiempüs más peligrüsüs de la intervención.

Permité cünücer la resistencia del ojü que va a sufirir
la ablación del cristalinü.

-Disminuye la intensidad del traumatismü ácular, ya
que simultáneamente nü se verifica la expul'sión del crista:'
linü y la herida de} iris.

Divide una gran 'Operación, rigurüsa por su técnica y
delicada pür su cünvalecencia, en düs intervenciünes peque-
ñas, de las cuales cada una en particular es menüS grave.

A los pacientes, en quienes la idea de una 'Operación
mantiene en un estadü de gran excitación nerviüsa yen
aquellüs enfermüs indócilles, incapaces de conservar du-
rante el actü üperatürio la tranquilidad necesaria, la iridec-
tümía preparatüria les demuestra que una intervención sü-
bre el ojo nü e~ dolorosa, lüs calma y lüs dispüne p.ara la
'Otra sesión quirúrgica.

. \, ¡.
'::. ~,

"

,
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CONCLUSIONES

1fJ-La iridectomía preparatoria da una 1nayor seguridad

a la opera.ción de la Catarata; garantiz(J¡ el éxito de
la intervención:

,,.

1) En las Cataratas que se presentan en personas de

edad avanzada.
11) En los enfermos que sufren de una arterioescle-

rosis generalizada.
111) En las afecc1:ones crónicas del pulmón.
IV) En los pctcientes que han perdido un ojo y la

Catarata aparece en el globo ocular del otro lado.
V) En las personas que no pueden soportar el decú-

bito dorsal prolongado.

2fJ-Facilita considerablernente los tie1npos de extracción de

la Catarata.
3fJ-Protege contra accidentes que znteden producirse duran-

te el acto operator1:o.
4fJ-Per1nite abreviar el período postop~ratorio.

-
5fJ~S1t técnica operatoria, fácil y precisa, la hace aplicable

a los casos que reclaman su intervención.
6fJ-Encuentra exact{J¡sindicaciones en:

a) Las Cataratas adherentes;

b) Las Cataratas que han aparecido en ojos en los

cuales se supone un desprendimiento de la retina;
c) Las Cataratas en ojos miopes;

d) Las Cataratas °lujadas;

e) Las Cataratas que se presentan con una cámara

anterior poco profunda;

)S
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f) Las Cataratas complicadas de hipertensión del globo
ocular;

g) 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 V ASSAUX M.

Las observaciones son auténticas.

ANTONIO G. V ALDEAVELLANO,

Jefe del Servicio de Oftalmología

del Hospital General.

VQ BQ

ANTONIO G. V ALDEAVELLANO.

Imprímase,

E. LIZARRALDE.
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