' UNIVE‘RSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.

Facultad de Ciencias Médicas

LUXACIONES DEL CRISTALINO
| TESIS |

‘ presentada a la Junta Directiva de la' Facultad
| de Ciencias Médicas de la Universidad de San

Carlos de Guatemala, por
JUAN FRANCISCO OCANO LAVAGNINO : ‘
En el acto de su investidura de

MEDICO Y CIRUJANO.

% , GUATEMALA, JULIO DE 1958.




PLAN DE TESIS

1) Definicion.

2) Concepto.

. 3) Etiologia.

+"f - 4) Clasificacién.

5) Fi.sio‘patologia.

6) Anatomia Patolégica.
7) Sintomatologia.

8) Diagnéstico.

9) Evolucién.

10) Pronéstico.

11) Complicaciones.

12) Investigaciones Especiales: Biomicroscopia.
13) Tratamiento.

14) Revisi()n de Casos.
15) Conclusiones.

# . 16) Bibliografia.




1) DEFINICION

Luxacién (del Latin Luxatio) es la Dislocacién per-
manente de una parte. (Diccionario Terminolégico de
Ciencias Médicasg).

Luzacion del Cristalino

Es la dislocacion de este 6rgano una vez desprendidas
parcial o totalmente sus adherencias normales. (Enciclo-
pedia Espasa-Calpe).

Ahora bien, el estudio de las luxaciones completas no
se puede separar del estudio de los desplazamientos parcia-
les o sub-luxaciones porque existe entre ambas una iden-
tidad de Etiologia, Sintomatologia, etc. que sélo divergen
en magnitud. ‘

Asi pues, en este modesto trabajo, siguiendo a la casi
totalidad de Oftalmélogos, se estudian ambas afecciones
en cenjunto.

2) CONCEPTO

Normalmente el cristalino permanece en su sitio, sus-
pendido por las fibras del grueso y resistente ligamento
suspensor o zoénula de Zinn; de tal forma que su eje corres-
ponde con la linea visual. Pero, anomalias congénitas, trau-
matismos o enfermedades pueden lesionar la zénula en tal
forma que el cristalino pierde sus relaciones normales par-
cial o totalmente y esto constituye la sub-luxacioén o luxacién
del cristalino.

3) ETIOLOGIA
Los desplazamientos del cristalino se pueden clasificar
etiolégicamente como sigue:

A) Congénitas
B) Traumaticas.
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enfermedad in-
tra-ocular

a) Por elongaciones mecanicas de
la zénula;

ria de la zénula; y

(
|
C) Consecutivas a { b) Por desintegracién inflamato-
|
L

¢) Por degeneracién de la zénula.

a) Los desplazamientos debidos a elongaciones meca-

b)

c)

nicas de la zénula se ven mas a menudo en condi-
ciones tales como la Buftalmia, el Estafiloma, la
Ectasis del Globo y la Miopia Severa. Los tumores
intra-oculares pueden sacar el cristalino de su lugar.
Un accidente similar puede ocurrir consecutivo a la
brusca tensién negativa que resulta de la perfora-
cién de una gran dlcera central de la cérnea; en
este caso, algunas veces el cristalino puede ser ex-
pulsado del ojo;

Las adherencias inflamatorias de la zénula ocu-
rren en la oftalmitis cuando las estructuras fibrila-
res son digeridas y licuadas por los leucocitos. El
mismo proceso Se presenta en la inflamacién eré-

nica aunque menos bruscamente, cuando la zénula

se ve invadida por tejido de granulacién de una
cielitis; y

Mé4s a menudo la causa de la luxacién es degene-
rativa o atréfica, la cual es acompafiada por licue-
faccién' del humor vitreo ya que ambas estructuras
son del mismo origen. Esto sucede particularmente
en la miopfa avanzada, en las Coroiditis y ciclitis

antiguas; en los desprendimientos de la retina o

simplemente por avance gradual de cambios dege-
nerativos seniles. Finalmente en las ecataratas hi-
permaduras, los cambios degenerativos se extien-
den a la zénula invadiéndola y debilitindola. El
hecho de que estas dislocaciones se presenten es-
pontineamente o con gran facilidad, durante la
extraccion de la catarata, constituye un argumento
de peso, en el sentido de no dejar que una cata-
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rata llegue al estado de hipermadura, para extraer-
la. Una vez presente la degeneracién, el cristalino
se puede dislocar espontineamente o por un trau-
matismo insignificante. Después de la luxacion,
la z6énula puede permanecer unida al cristalino, en
cuyo caso sufre una degeneracién que lo vuelve
cada vez mas opaeo. La separacion de las inser-
ciones ciliares, es rara; mas a menudo ocurre a
nivel de las laminillas de la zénula y el borde del
cristalino carece de una franja de fibras; en este
caso todo el aparato suspensor estd detras del iris.
Pero, algunas veces una porcion del ligamento sus-
pensor que ha perdido su unién »cilia.r se ve flotando
unido a una fina membrana peltGsida (La laminilla
zonular) (1).

4) CLASIFICACION

Los desplazamientos del cristalino se pueden clasificar
topograficamente como sigue

A) Sub-luxacién: El eristalino perménece en la abertura
pupilar.
ra) En la cdmara anterior;

I Flotando en é1

b) En el vitreo § 11 I(Z‘I,it;r;?-natans)

B) Lugacién o Dis- (lens-fixata) ;
locacion.: ¢) En el espacio sub-retineal, pasan-
Cuando el cris- | do a través de un desgarro reti-
talino estd4 com- 4 neal;
pletamente des- )} d) Puede pasar de un lugar a otro; y
plazado de la e) Puede salir del globo ya sea par-
pupila; en este | ~ cial (facocele o lenticele) o com-
caso puede ser: pletamente por la perforacién de

una tlcera de la eérnea, o a través

de una ruptura traumatica de la
esclerética en cuyo caso se encon-
trari sub-conjuntival o bajo la

\ capsula de Tenon.
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5) FISIOPATOLOGIA

Los principales cambios en la fisiologia del ojo debidos
a la sub-luxacién o luxacién del cristalino, son los relativos
a la visién:

1°) Si el cristalino permanece en su eje, aparece una
miopia lenticular, porque la relajacién del ligamento sus-
pensor produce un aumento en la curvatura del cristalino.

29) Si el eristalino rota sobre un eje, sea este horizon-
tal, vertical u obliculo, se produce un astigmatismo marcado,
por el distinto grosor de lente y la distinta refraccién a que
estan sometidos los rayos luminesos.

39) Si el cristalino se desplaza lateralmente, la ima-
gen se distorciona por el astigmatismo miope que se pro-
duce al atravesar los rayos luminosos la regién ecuatorial.

49) Si el desplazamiento es suficiente para que en la
pupila se vea una parte ocupada por el cristalino, y la otra
sin él; se produce diplopia en el ojo afectado y se ve una
imagen indistinta por la parte sin cristalino y una imagen
distorsionada por la parte con cristalino. '

59) Si ademas de cualquiera de los desplazamientos ci-
tados, el cristalino se mueve con los cambios de posicién de
la cabeza. El problema es aun mayor en la fisiologia de la
visién porque se producen imigenes variables y confusas.

6°) Si el cristalino est4d completamente desplazado de
la pupila, la fisiopatologia corresponde a la falta de cris-
talino, es decir, el ojo es fuertemente hipermétrope y carece
de acomodacion.

7°) Otra eventualidad es que el cristalino desplazado
en la cAmara anterior, obstruya el angulo irido-corneal, de
1o que resulta un glaucoma secundario. v

8%) En todos los casos de desplazamiento, el cristalino
se comporta como un cuerpo extrafio y produce irritacién
que puede llegar hasta una severa irido-ciclitis con todas sus
consecuencias. '
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6) ANATOMIA PATOLOGICA

Los cambios principales que se observan en las luxa-
ciones y sub-luxaciones, son los siguientes en orden de menor
a mayor importancia. El ligamento suspensor puede estar
elongado y puede estar roto parcial o totalmente. EIl cris-
talino perdida la tensién de las fibras de la z6nula se hace
mas globuloso. La zénula se rompe mas a menudo en sus
inserciones cristalineanas, que en las ciliares. La retina ci-
liar estd a menudo mas o menos elevada y en relieve por la
traccién de las fibras zonulares, sus células claras se infil-
tran de pigmentos que pueden recubrirla completamente,
hay al mismo tiempo una infiltracién de sus capas internas
que llegan a una transformacién conjuntiva(6). Por ul- .
timo el cristalino separado de sus inserciones naturales
sufre cambios parecidos a los de ciertas cataratas. Pri-
mero se forman espacios vacuolares entre lag fibras del
cristalino, que pronto se llenan de liquido exudativo que se
coagula méas tarde y forma mumercsas pequefias gotitas
blanquecinas, las fibras vecinas a estas cavidades sufren
procesos degenerativos, pierden su aspecto uniforme, y un
fino punteado gris blanquecino aparece en toda su super-
ficie. Mas tarde absorben gran cantidad de liquido y se
edematizan, pueden adquirir un gran tamafio y una forma
vesicular. Los tubos del cristalino sufren asi un verdadero
proceso de degeneraciéon grasosa y de desintegracién. A
continuacién puede producirse la reabsorcion completa de
la masa semi-liquida y depdsitos de Ca. o colesterina en la
capsula. En los jévenes, cuando no se ha formado el ni-
cleo, la reabsorcién puede ser completa (2).

En las luxaciones sub-conjuntivales, Bellinzona ha exa-
minado un cristalino a los 54 ds. y encontré que la crista-
loide esta ausente, las fibras periféricas destruidas, las
fibras més internas presentan signos de degeneracién y
el nicleo no esta alterado. Cuando la capsula se ha des-
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garrado, el cristalino se absorbe completamente o forma

un depésito calcireo (Arlt) o una cavidad quistica (An-
siaux), (Morax) (6).

7) SINTOMATOLOGIA

Los sintomas y signos varian segin se trate de una
luxacién congénita, sub-luxacién o una luxacién y también
es esta Gltima segun el lugar que ocupa el crigtalino después
del accidente. o

Por lo tanto se describiran los sintomas en el siguiente
orden: Luxacién congénita, sub-luxacién, luxacién en la
camara anterior y en el cuerpo vitreo. 4

Las luxaciones sub-retineales, sub-conjuntivales y bajo
Ja capsula de Tenon, s6lo se mencionan porque constituyen
verdaderas rarezas.

Luxacién Congénita

La luxacién congénita se denomina también ectopia; se
trata mas exactamente de una sub-luxacién; es giempre bi-
lateral y a menudo hereditaria. La situacién méas frecuen-
te del cristalino ectépico es hacia arriba y adentro, pero
puede estar hacia abajo. Casi constantemente se presenta
ectopia concomitante hacia el mismo lado, del esfinter de
la pupila. Al examen se encuentra la zénula de Zinn mas
corta del mismo lado del desplazamiento y més larga del
lado contrario. EIl cristalino ectépico puede permanecer
transparente, aunque a veces se opacifica. Otras veces se
transforma de sub-luxacién en luxacién completa.

Sub-luzacion

Las sub-luxaciones se presentan méis a menudo como
consecuencia de contusiones sobre el globo ocular.
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Signos

Liama la atencién al examen la profundidad de la ch-
mara anterior en algunas de sus partes, cuando el cristalino
se ha desplazado.

Si el cristalino se ha desplazado hacia abajo por ejem-
plo, la camara anterior es mucho més profunda hacia
arriba que hacia abajo. Si el cristalino se ha desplazado
hacia abajo por ejemplo, la cdmara anterior es mucho mas
profunda hacia arriba que hacia abajo. Si el cristalino
solamente ha rotado sobre alguno de sus ejes; la camara
anterior es mas profunda del lado correspondiente al borde
del cristalino que se ha desplazado hacia el humor vitreo
y menos profunda del lado opuesto. A la iluminacién focal,
el eristalino aparece de color gris, especialmente en su ecua-
dor, y se debe al aumento de la luz reflejada por el fondo
del ojo. Al examen oftalmoscépico, el cristalino, si ocupa
la pupila, aparece la figura de un cuarto de luna, pero de
color negro debido a la refleccion total de la luz por el fondo

— el ojo.

Asimismo se ven en el fondo dos imégenes del disco
papilar; este fenémeno se debe a que €l borde del cristalino
hace efecto de prisma y desvia los rayos que pasan por él;
en cambio los rayos que pasan por la parte de la pupila sin
cristalino no se refractan y forman imagen en otro lado.
Es el mismo mecanismo que produce la diplopia monocular
descrita en la fisiopatologia, pero a la inversa. Finalmente
al examen con la ldampara de hendidura se pueden ver las
fibras de la zénula ya sea alargadas o retorcidas y también
se puede ver en la parte sin cristalino, el humor vitreo que
hace hernia hacia la cdmara anterior.

Sintomuas

Los sintomas que se presentan en una persona con un
cfistalino sub-luxado, son los correspondientes a los tras-
tornos en la visién cuyos mecanismos fueron explicados en
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el apartado correspondiente a Fisiopatologia y aqui no ha-

rf:mos més que engmerarlos como recordatorio. Dichos
sintomas son’: 1) Mlopia lenticular, 2) Astigmatismo mar-
cado, 3) Astigmatismo miope, 4) Diplopia monocular, 5)

Imégenes confusas y variables 3
rodu U
del cristalino. p cidas por la movilidad

Luzacién del Cristalino

. La luxacién del cristalino es una afeccién mucho mas
ser'la que la sub-luxacién. Presenta las caracteristicas si-
guientes :' La visién es la que corresponde al ojo afiquico;
la ausencia del cristalino de la abertura pupilar, se reconocé
por la profundidad de la cimara anterior. ~’También es
caracteristif:o el temblor particular que presenta el iris
cuando el ojo efectiia algin movimiento, ¥ que se debe g 19:
fa.lta. del apoyo natural que representa el cristalino para el
iris. A este temblor se le denomina iridodonesis y es si
toma clasico de la luxacién del cristalino. - g .

; lHa.y ausen(fia de reflejos lenticulares a la iluminacién
ocal y con la lampara de hendidura se puede observar di-
rectamente la cara anterior del humor vitreo. Ahora, segiin

la localizacién del cristalj
stalino luxado se prese i
pecinlos P ntan signos eg-

Luzxacion en la cdmara anterior

. Se ve el cristalino como un cuerpo claro en la profun-
dlfiad de la cdmara anterior, su forma ha variado y se ve
mgs Pequefio y mis convexo que de ordinario porque han
dejado de actuar sobre él, las fuerzas tensoras de los liga-
mentos suspensores. Cuando no se ha formado el nicleo, el
cristalino toma la forma casi esférica, Si el eristalino p’er-
manece transparente aparece a la observacién €omo una

g{)ta de aceite, y si se ha opacado se observa como un disco
anco, '
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Luzaciones en el cuerpo vitreo

Esta situacién del cristalino se tolera mejor que la
anterior, pero desde el punto de vista del tratamiento qui-
rirgico, cuando éste se impone, es de prondstico mas reser-
vado.

Clinicamente se encuentra la misma pupila afaquica,
el iris trémulo, con una cdmara anterior profunda como la
que se ve en la luxacién anterior. Al oftalmoscopio se ve
el cristalino como un globo palido rodeado de un margen
obscuro o como un cuerpo opaco parecido a las cataratas,
lo més frecuente es que descanse en la parte inferior del
vitreo o sobre los cuerpos ciliares. Al principio es movi-
ble, pero pronto se organizan membranas que tienden a fi-
jarlo. Si la capsula del cristalino no se rompe, el paciente
tolera méis o menos bien el cristalino en esta posicidén, y
casi no se presentan sintomas molestos, pero lo mismo que
en la operacién de catarata por el método de la discision.

Se pueden presentar cambios degenerativos que pro-
duzean la pérdida de la visién. Ahora si la edpsula se rom-
pe o existe la marcada irritacién mecénica de los cuerpos
ciliares se presenta una severa iridociclitis y ocasionalmente
una oftalmitis simpética.

Luzacién en el espacto sub-retiniano

S6lo un caso ha sido presentado de esta eventualidad.
Fue reportado por Fralick en 1937(3). Se trataba de un
paciente que posefa un sélo ojo, con el cristalino sub-luxado;
se lux6 completamente y pasando por una rasgadura de la
retina se aloj6 en el espacio sub-retiniano. Después de 24
horas de reposo el cristalino aparecié en la camara anterior;
de donde se traté de extraer sin éxito, lo cual se demostré
al reintervenir para reparar la retina.
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Luzacion Sub-conjuntival o bajo lo Cdpsule de Ténon

Se produce siempre por traumatismo‘a través .dg una
ruptura del limbo corneal. Ahora, la sahdfat dell ’crl,stah_nq
del ojo se puede producir a través de la perforacién de una
dlcera central de la cérnea.

El temblor del cristalino al mover los ojos es una rare-
za, pero se ha observado en las cataratas maduras, proba—
blemente se debe a la degeneraciéon del ligamen’co suspensor,
tnido a la presencia de humor vitreo liguido. (d’Om
brain) (4).

8) DIAGNOSTICO

El diagnéstico deé la sub-luxacién y la lu'xacié_n es féci.I:
se sospecha por la miopia marcada, con as‘rigma.tlsmo (?’sm
él, el astigmatismo dificil o imposible de corregir, la diplo-
'pia monocular y la iridodonesis. Se compruel?a por la ob-
servaciéon directa del cristalino, fuera de su 51tuac1<3n nor-
ina‘l, va sea con la iluminacién focal con el oftalmélogo o
con la lampara de hendidura.

9) EVOLUCION

Un cristalino sub-luxad¢ puede permanecer en la aber-
tura pupilar indefinidamente sin producir sintomas que no
sean los defectos de refraccion. -

Ocasionalmente se vuelve opaco, pero esto es raro; mas
a menudo se produce una iridociclitis irritativa o un glau-

coma secundario(l). Muy 4 menudo evoluciona hacia la

luxacién completa.

Segin Argafiaraz, la opacificacion seria le regla; aun-
que tardara mas o menos tiempo. .

L4 luxacion del cristalino en la cAmara anterior evoluf
ciona hacia la formacién de un glaucoma secundario por
gue obstruye el 4ngulo irido-corneal, esto preduce hiperten-
8i6én intra-ocular.
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La luxacién  posterior generalmente se tolera mejor,
al principio el cristalino es movible pero luego se forman
membranas organizadas que tienden a fijarlo. Mientras la
capsula esté intacta el ojo tolera al cristalino en esta posi-
cién sin sintomas durante afios, pero eventualmente se pro-
ducen cambios degenerativos que producen la ceguera, mas
aun si la cdpsula se rompe y la materia del cristaline es-
capa. Cuando el cristalino es mévil, a cada movimiento del
0jo choca con el cuerpo ciliar ¥ provoca una neurosis gecre-
toria con super-produccién de humor acuoso(5).

Por irritacién mecénica ya que el cristalino se com-
porta como cuerpo extrafio, la luxacién evoluciona produ-
ciendo una severa iridociclitis ¥y ocasionalmente una oftal-
mitis simpética.

10) PRONOSTICO

En general es desfavorable (2). La sub-luxacién evo-
luciona hacia la luxacién completa ya sea con opacificacién
0 no; y ésta tiene diferente pronéstico seglin sea en la
cimara anterior o en el vitreo. En la camara anterior por
su ficil extraccién, el pronéstico al principio es mejor, pero
si se deja pasar el tiempo el glaucoma secundario que pro-
duce, conduce rapidamente a la ceguera. En el vitreo el
prondstico se agrava, porque si se deja, produce iridocicli-
tis, ete., o hipertonia, y la extraceién generalmente va acom-
pafiada de pérdidas considerables de cuerpo vitreo.

11} COMPLICACIONES - h

Las complicaciones de la luxacién del cristalino son.
brincipalmente: '

1) Los cambios degenerativos que producen su opaci-
" dad, probablemente por deficiente nutricién..
2) Grave Iridociclitis. .




3) Distrofias de la cdérnea, producidas por irritacion
del endotelio lo cual produce opacidades.

4) Oftalmitis Simpatica alguna vez, y

5) Glaucoma agudo secundario pertinaz. En este caso
es interesante el hecho de que los miéticos frecuen-
temente elevan la presién, en cambio los midris-
ticos la reducen rapidamente. (Glaucoma inver-
sum) (1). ’

12) INVESTIGACIONES ESPECIALES: BIOMICROSCOPIA

La lampara de hendidura es un auxiliar precioso en el
diagnostico de las luxaciones del eristalino. Pero mas util
es aun en la orientacién y prondstico pre-operatorio, como
veremos adelante.

Los hallazgos a la Biomicroscopia son los siguientes:
En un primer grado se ve el cristalino en su lugar, en el
campo pupilar y permite a menudo descubrir una hernia del
vitreo apareciendo bajo el borde pupilar entre 2l iris y el
eristalino, en la parte mas profunda de la cimara anterior.
En un segundo grado el Biomicroscopio muestra el crista-
lino directamente y en su ecuador los restos de las fibras
zonulares rotas. En la parte libre del cristalino se ve una
hernia del vitreo més o menos saliente en la cdmara an-
terior (6).

En la sub-luxacién: al pasar el haz luminoso en la
vecindad del lado desplazado (pupila dilatada) la disper-
sién interna de la luz produce un reflejo brillante que de-
linea el borde ecuatorial del cristalino en un tono gris-azu-
lado, que contrasta con el negro intenso de ia porciéon afa-
quica. Como se dijo antes, en el ecuador s2 ven las fibras
de la zoénula que pueden estar rotas o elongadas solamente
pero es raro no encontrar evidencia de ellas.

Frecuentemente se ven fragmentos de la zénula misma

_adheridos a la capsula cerca del ecuador, a veces en co-

nexién con una laminilla zonular completamente separada,
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la cual aparece flotando como un velo desunida de la cdpsula.
Varios autores han reportado casos en los cuales el cris-

- talino estaba luxado fuera de la laminilla zonular que lo

envuelve. . (Jess Meesmann y Stein). La tendencia a opaci-
ficarse es mayor en el cristalino luxado que en los sub-
luxados pero en ambos casos la inflamacién concomitante
y el aumento de la presién intra-ocular, predisponen a la
opacificacion lenticular que se manifiesta con las mismas
imagenes que la catarata posterior complicada o la vacuo-
lizacién sub-capilar; ademis se puede presentar una opaci-
dad zonular parecida a la catarata coronaria que delinea
la curva del niicleo del adulto en su ecuador (seccién optica).

La tendencia a la opacidad total no es corriente. En
la sub-luxacién a pesar de la aparente deficiencia de la ten-
sién zonular, el biomicroscopio muestra usualmente que la
divergencia periférica de las lineas anteriores de disyun-
cion es normal. Esto tal vez indica que la tensién de la
zénula sélo juega un papel secundario en la produccién de
ese fenémeno(7). La luxacién completa hacia atras, da
los sintomas de afaquia al Biomicroscopio. La pupila esta
ocupada por el vitreo, que hace una hernia mis o menos
voluminosa, y que si se examina a la ligera, en ciertos
casos se puede errar el diagnéstico, confundiéndola con el
eristalino. Kl vitreo se reconoce en la iluminacién focal
en que es mucho menos visible que el cristalino, pero mucho
mas visible que el humor acuoso. Es necesario para descu-
brirlo, estrechar la hendidura y balancear suavemente la
camara anterior, especialmente el Area pupilar, en super-
ficie y en profundidad; haciendo variar la penetracién del
microscopio desde el plano anterior del iris, hasta la cara
posterior de la cérnea; asi se llega a reconocer en el vacio
de la cAmara anterior una superficie delgada, muy iluminada
irregular y cubierta de mamelones; es el limite anterior del
vitreo; superficie que a menudo esti espolvoreada de un
polvo fino, dorado o café, que se vuelve a encontrar mas
profundamente, en el espacio mismo del vitreo. Una vez
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que se ha descubierto la superficie del vitreo, se comprueba
su consistencia, por las ondulaciones lentas que se producen
a los pequefios movimientos de los ojos. En los primeros

dias, el vitreo ocupa la casi totalidad de la edmara anterior,
s6lo queda ocupada ésta por el humor acuso en una parte

atras de la cornea y en el angulo irido-corneal; pero mas .

tarde el aumento de la produccién de humor acuoso hace
que éste reprima poco a poco, el vitreo a su lugar, hasta
reducirlo en algunas semanas a una protuberancia con-
vexa que pasa por el orificio pupilar(6).

13) TRATAMIENTO

Es curioso anotar en esta parte, que los oftalmélogos
antiguos trataban la catarata provocando intencionalmente
la luxacién del cristalino hacia el humor vitreo, con lo cual
conseguian la restitucion de la vista. Asi leemos en un
trabajo del Dr. Max Meyerhof, acerca del notable oftalmé-
logo arabe ‘Ammar Ibn ‘Ali Al-Mausili, lo siguiente: «A
veces sin embargo, los pigmentos no pueden retener la ca-
tarata ni abajo ni arriba, a causa de su debilidad, su hume-
dad y su conformacién. En este caso, conduzco con gran
cuidado la catarata hacia atras con la punta de la aguja;
de esta forma se deposita en las tinicas del ojo en la direc-
cién del angulo pequefios. Naturalmente que entonces se
desconocian las complicaciones que dicha posieién del cris-
talino puede acarrear consigo. Pero en todas formas con-
seguian devolver la vista, aunque fuera temporalmente.

En la sub-luxacion, el tratamiento depende del estado
del ojo y la visién. Si el ojo no presenta molestias y la
visién del otro es normal, lo mejor es no hacer nada (1) ; si
la visién del otro ojo es pobre, entonces se debe intentar
corregir la visién usando cualquiera de las dos areas: la sin
cristalino o la con cristalino, dejando la otra sin corregir.
Pero con frecuencia, debido al astigmatismo irregular de la
parte con cristalino, la parte sin él, es la mejor; si la aber-
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tura es pequefia, se debe mejorar, dilatando la pupilva con
atropina débil en los jévenes y con una iridectomia en los

viejos(1). La discisién de estos cristalinos en los jovenes

es generalmente dificil, por lo que se debe intentar sélo en
casos muy especiales. Se lleva a cabo con dos agujas o con
arreglo a la técnica de Elschnig(8), pero la absorcién del
cristalino no es satisfactoria y muy lenta, sin embargo, al-
gunas veces el cristalino vaciado se vuelve opaco y se enco-
ge; eso elimina una de las imagenes, lo mismo que aumenta
el drea afaquica y permite mejores resultados en la visibn.
En las personas de edad que presentan sintomas dolorosos,
la mejor operacién es la extraccién intra-capsular precedida
por una amplia iridectomia, el cristalino se debe mantener
sujeto por detrés con una cucharilla; la operacién, sin em-
bargo no esta exenta de peligro y generalmente hay pérdida
del vitreo(1). Se emplea el método de Pagenstecher si la
zénula se halla rota en la parte superior y el de Knapp si
dicha lesién se halla en la parte inferior. EI intento de co-
ger la capsula con la pinza representa ya un gran peligro y
puede ocurrir que aparezca el vitreo por la herida antes de
que se logre coger la cépsula, lo cual constituye un accider}te,
cuya importancia es aproximadamente igual a la luxacién
del cristalino en el vitreo. En tales casos hay que extraer
inmediatamente el cristalino con la cucharilla(8).

Luxacién completa:

a) Cuando el cristalino se halla situado total o par-
cialmente debajo de la conjuntiva, casi nunca se presentan
dificultades para extraerlo. Seccionada la conjuntiva, se
extrae el cristalino, en lo posible sin herir la capsula, y fi-
nalmente, en caso de necesidad se sutura la herida escleral.

b) La luxacién en la cdmara anterior determina casi
siempre gran hipertensién cuyo dnico tratamiento consiste
en la extraccién del cristalino. Debido a las dificultades
de la extraccion, y la pérdida de vitreo, que casi siempre la
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acompaiia, se han ensayado las intervenciones hipoténicas
de-las cuales la ciclodilisis es la que ha dado los mejores
resultados. Pero si el cristalino intercepta el angulo de la
camara, el Unico tratamiento acertado consitira en la ex-
traccion del mismo.

~ Algunas veces el cristalino pasa de la cimara anterior
a detras de la pupila (Cristalino errante). En ese caso se
acostara al paciente en dectibito prono, después de dilatar
la pupila e instilar eserina, se espera a que la contraccién
de la pupila aprisione al cristalino, que se ha hecho pasar
a la cdmara anterior por el dectibito y presiones suaves, en
la cdmara anterior y de ésta se extrae. Es conveniente
practicar un examen detenido de la cadmara anterior y de
1a hialoides con el Biomicroscopio para convencerse de si es
posible la operacién sin pérdida de vitreo.

Se deberan emplear todas las medidas destinadas a
combatir las pérdidas de vitreo y sus consecuencias perjudi-
ciales: Acinesia inyeccién retro-bulbar, recubrimiento con-
juntival u otro procedimiento de ocluir la herida (sutura
de la cornea y recubrimiento conjuntival, por ejemplo).

«Téenica de la incisién con colgajo en los casos de luxa-
cién del cristalino en la cdmara anterior.—La técnica varia
segun los casos. Cuando entre el borde del eristalino y el
angulo de la cAmara, existe espacio suficiente para el cuchi-
llete (como ocurre a menudo), entonces, sin herir el crista-
lino podemos incindir un colgajo corneal de poca altura con
un cuchillete mas delgado que de costumbre, prolongandolo
luego a ambos lados, en caso de necesidad, con tijeras. Caso
de que se tema herir la capsula, practicaremos una incisién
de Gayet.

A menudo el cristalino se vacia espontineamente; de lo
contrario se le extrae con cuidado del modo habitual con
dog cucharillas, una de Gaefe y otra de Daviel, lo cual es en
ocasiones posibles sin pérdida de vitreo. Prescindiremos
de la iridectomia, ya que estando la pupila contraida, el iris
contiene el vitreo. Sila salida del cristalino va acompaifiada
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de salida de vitreo, se saca el iris con el gancho agudo y se
- practica una iridectomia. Escindido el vitreo prolapsade
se reponen los pilares del coloboma.

Caso de que renunciemos a la extraccién intracapsular
por no estar indicada, como ocurre a veces en la luxacién
parcial del cristalino en la ciAmara en sujetos j6venes, pode-
mos practicar la incisién con la lanza, introduciéndola por
la parte anterior desprovista de cristalino, entre éste y el
iris, y abriendo al mismo tiempo la capsula con la lanza.
Sin mover la lanza que cubre una parte de la pupila, com-
primimos con ella el labio posterior de la incision, con lo
que el cristalino se vaciara total o parcialmente. Esta in-
tervencién puede transcurrir muchas veces sin pérdida de
vitreo, sobre todo cuando, a pesar del caracter de la incision,
se lleva a cabo bajo acinesia completas.

¢) Es raro tener que extraer un cristalino luxado en
el vitreo; tarea ésta de las més dificiles en la cirugia ocular,
La solucién varia segln que el cristalino se halle unido al
cuerpo ciliar por alglin punto, seglin su situacién super-
ficial o profunda y segin se pueda mover o esté enclavado.
La extraccién con el asa o con el gancho doble, fracasara
casi siempre, y si los intentos de extraccién se repiten, éstos .
no conducen méis que a pérdidas de vitreo. Se puede inten-
tar llevar el cristalino a la pupila por reclinacién inversa,
asi: se introduce una aguja de discisiéon por detras del cuer-
po ciliar y delante de la ora serrata (56 a 8 milimetros del
limbo) se la lleva detras del cristalino y luego bajando el
mango se eleva el lente, hasta que se coloque detras de la
pupila; un ayudante fija la aguja, y el operador practica
la incisién y extrae el cristalino con el asa.

Pero el mejor procedimiento de extracciéon y el menos
traumatico, es el de extraccién con “aguja diatérmica ais-
lada”, se practica bajo acinesia completa, incision con col-
gajo e iridectomia, se introduce la aguja diatérmica en el
cristalino, se cierra a continuacién el circuito (40 a 50 mi-
liamperios durante 2 a 3 segundos), luego se extrae sua-
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vemente junto con el cristalino. Este es e! procedimiento
de eleccion.

| Tratamiento en nuestro medio

En la Sala de Oftalmologia de Hombres del Hospital
General, se sigue como regla general de tratamiento: que
todo cristalino luxado, sin complicaciones debe ser extraido,
y a este fin se utiliza la técnica siguiente:

PRE—OPERATORIO GENERAL:

1) Eliminar focos septlcos, examenes complementa-
rios, tratar la anemia, la hiperglicemia o cualquier
otra afeccién intercurrente si existe, ete.;

2) La vispera, sedar al paciente con Barbitdricos; y

3) El dia de la operacién enema evacuador y sedar
con Barbitiricos una hora antes de la operacién.

OPERACION :

1) Instilaciones de colirio de cocaina al 5% y adre-
nalina al 1%;

2) Antisepsia y colocacién de campos estériles;

3) Infiltracién retrobulbar con Escurocaina al 2% y
Wydase 150 U. T. R.;

siado de los parpados, los cuales se traccionan para
separar los parpados y se fijan al campo opera-
torio, esto evita el blefarostato que hace presién
sobre ¢! ojo;

-5) Fijacién del recto superior;

6) Se fija el globo ocular con una pinza de 20 dientes
en la parte inferior y se practica la paracentesis
a las 12 horas, con un queratétomo de unos 4 mi-
limetros de ancho;

4) Se pasan 2 puntos con hilo # 2 en el sitio aneste- .

7)
8)

9

10)

11)

12)
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Se coloca un punto Cérneo-esclero-conjuntival con
aguja atraumatica y seda seis ceros;

Se amplia la herida de la paracentesis con tijeras,
14 centimetro en cada lado;

Se coloean otros puntos a las 11 y a las 13 horas
en la misma forma descrita. EI punto central de
las 12 horas sirve para que traccionindolo, evitar
la salida del vitreo;

Localizada la posieién del cristalino, se introduce
luego el asa de Snellen con la mano derecha en la
cimara anterior o hasta el vitreo, segin la locali-
zacién del eristalino; y con la mano izquierda se
presiona con el expresor de catarata. Este es el
momento mas dificil y delicado de la operacién; el
asa se debe colocar en la parte posterior del eris-
talino y el expresor en la parte externa. Se pre-
siona ligeramente hasta que el cristalino salga;

El ayudante debe de tener el punto central ya
anudado y apretarlo inmediatamente después que
el cristalino salga para evitar la pérdida de vitreo;
luego se anudan los puntos laterales con lo que se
consigue una coaptacién perfecta de los bordes de
la herida; y '

Se instila colirio de Pilocarpina, se aplica unglien-
to oftdlmico, y se cubren los dos ojos.

PoST-OPERATORIO :

1) En el traslado a la cama del enfermo, se debe evi-

tar cualquier movimiento de la cabeza;

2) Dectibito dorsal sin almohada, durante 24 horas;
3) Dieta liquida;

4) Analgésicos por dolor P.RIN.;

'5) Primera curacién a las 48 horas, se dejan los 'dos

ojos cubiertos;
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6)

7)
8)
9)

Segunda curacién a las 96 horas, se deja sélo el
ojo operado cubierto y se puede poner al paciente
en posicion semi-sentado;

Se levanta al enfermo a los ocho dias;

A los doce dias se quitan los puntos; y

Al mes se le graddan los lentes y se puede dar de -

alta.

Con este método los resultados han sido muy satisfac-
torios y las pérdidas de vitreo insignificantes.

14) REVISION DE CASOS

A continuacién se estudiaran brevemente la totalidad
de casos de luxaciones del cristalino, ingresados al Hospital
General, en el periodo de 1955 a la fecha. Porque la Direc-
cién General de Estadistica, Delegacién de Salud Publica
enr el Hospital General, sélo tiene clasificadas las observa-
ciones desde 1955. La citada entidad, me proporciond los
siguientes datos:

Nimero de pacientes atendidos en las Salas de Oftalmologia,
por sexo durante los afios de 1955 a 1958

ARNO 1955
Pacientes %
Hombres .. 696 60.4
Mujeres ..ooooovvnernvernennnns . 262 22.7
NIfIOS ereeerencearrenoeeanecsnensonens . 195 16.9
Total oeeeeeemaeeeeees 1,153 100.0
ANO 1956:
Pacientes %
Hombres ..o 671 61.3
MUJeres .o.oooececeveercrcecnenns 269 23.8
Nifos . . 191 16.9

Total .o 1,131 100.0
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ANO 1957:
Pacientes %
Hombres 722 61.3
Mujeres 269 21.7
Nifios ...... 200 17.0
Total .o 1,191 100.0

PRIMER TRIMESTRE DE 1958:

‘ Pacientes %
Hombres ... 165 57.9

Mujeres 71 25.0
Nifios 49 17.1
Total ... 285 100.0

El total de pacientes hospitalizados en las diferentes

. Salas de Oftalmologia, es: 3,760, de los cuales solamente 17

padecian de Luxacién del Cristalino, lo cual representa el
0.45%.

Resumen. de Casos:

El resumen de casos estudiados en las diferentes Salas
de Oftalmologia del Hospital General, se presenta en el
siguiente Cuadro:




Caso

Edad

Afios

Luxacion

C.A. V. s.C.

Luxacién
Congénita
Sub-Luxacién
Tratamiento
Quinirgico

Sexo

Espectacion

Resultado

Tratamicnto

Rehusé

N o
AM.D. 2a.9m. F. 1 no mejor
S.M.C.G. 8 F. 1
C.H.L.O. 7 M. 1 1 curado
JP.deG. 47 F. 1 no mejor
R.G.C. 43 F. 1 1 curada
E.v.deF. 70 F. 1 1 curada
R.A.deT. 56 F. 1 mejorada
J.V.P.S. 52 M. 1 mejorado
G.G.H. 58 M. 1 mejorado
M.B. 50 M. 1 1 curado
AO.deL. 52 M. 1 mejorado
J.A.C.Ch. 25 M. 1 1 mejorado
T.L.M.S. 27 M. 1 1 curado
R.T.N. 19 M. 1 curado
G.R.M. 40 M. 1
AG. 48 M. 1 1 curado
E.M.L. 56 M. 1 1 curado
JV.F. 45 M. 1 1 curado

Las Iniciales representan:

C.A. = Camara Anterior. -
V. = Humor Vitreo.
S.C. = Sub-conjuntival.
N. = Naturales.

Q. = Quirtrgicas.

CONCLUSIONES

La luxacién del cristalino en cualquiera de sus varie-
dades, asi como en conjunto, es una afeceién poco fre-
' cuente, ya que s6lo alcanza un 0.45%.

99 E1 75% de los casos estudiados fueron de origen trau-
" maético.

cién del mismo, siempre que sea posible para evitar las
A complicaciones, que son graves y muy frecuentes.
y42—S6lo uno de los traumatizados llegé al Hospital a los
! 4 dias, los dem4s llegaron entre los 10 dias y 8 afios
mas tarde. Uno consulté a los 6 afios del traumatismo,
pero sus molestias habian principiado sélo 3 afios antes,
¥y como se trataba de un hombre de 56 afios de edad,
puede que los trastornos fueran independientes del
} traumatismo.
b 5*—El pueblo necesita mayor intruccién médica, porque
todos consultaron tarde y los resultados del tratamien-
~to son mejores, cuanto més pronto se interviene. En
dos casos fue rehusado el tratamiento quirtirgico, con
el peligro de la oftalmia simpética.

JUAN FRANCISCO OCANO LAVAGNINO.

Ve B¢,
¥ Dr. J. Miguel Medrano.

Imprimase,

Dr. Ernesto Alarcén,
Decano.
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