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| INTRODUCCION

Honorable Tribunal Examinador:

Tengo el honot de someter a Vuestra conside
racién el presente trabajo de tesis " LA INTEGRIDAD
PUPILAREN LA EXTRACCION DE LA CATARATA "
previo a obtener el honroso titulo de Médico y Cirujano.

El presente trabajo realizado en la Sala de -
Oftalmologia de Mujeres del Hospital General de Gua
temala, por el Dr. Wellington Amaya A., tiene por
objeto contribuir a la difusién de una modalndad ope
ratoria en la técnica de la catarata.

Este trabajo versa sobre una modalidad técni
ca que tiene por objeto hacer que los resultados qui
rirgicos post operatorio sean en lo posible semejante
al original, 16gica aspiracién quirirgica, hasta en lo
que a estética se refiere.

Deseo expresar mi agradecimiento al Dr. We
llington Amaya, quien en todo momento supo guiarme
para que este trabajo llegara 4 feliz término y al Dr.
José Miguel Medrano, quien, con su saber y experien
cia, acepté gentilmente la revisidn del mismo.

Vosotros, Honorables Miembros del Tribunal
Examinador, aceptad el testimonio de mi mas  alta
consideracion y respeto.




Il ANATOMIA DEL IRIS

El iris constituye el segmento mas anterior de
la membrana vascular del 0jo o tracto uveal. Recorde
mos que la coroides forma el segmento posterior de es
te tracto y la zona ciliar sy segmento medio. Su nom
bre deriva de la comparacién entre sus tintes varia

bles y matizados y los de la banda de |a diosa gtriega,
es decir, el arco iris.

Forma y dimensiones. El itis es una membrana
discoidea, diafragma que tiene en su centro un aguje
ro circular mévil, la pupila, e inserto por otra  parte
por su circunferencia mayor en la linea de unién de [a
esclerética con la c6rnea. Mide de 12 a 13 milime
tros de didmetro. En cuanto a su espesor, varfa de
0.3 a 0.6 milimetros. Observemos que el espesor es
menor en la insercién periférica que en el borde pupi—
lar. En un corte transversal el iris tiene, pues, la
forma de una masa cuyo ensanchamiento corresponde -

a la pupila. Constituye el diafragma del aparato 6pti
co.

Estructura de! iris. E| iris, cuyo espesor es
de 300 micras aproximadamente, estd constituido por
un tejido propio, el estroma, cubierto por delante, del
lado de la camara anterior, por un endotelio, y por de
trds, por elepitelio posterior retinal . -

a) Estroma. E| estroma, de naturaleza meso
dérmica, comprende fibrillas laxas no agrupadas en -
fasciculos, més numerosas alrededor de los vasos. -
La presencia de fibras el4sticas es puesta en duda -
por numerosos autores. Entre los vasos particularmerl




te-numerosos y en medio del tejido propio se encuen
tran: lo. cromatéforos; 2o0. células acumulaciones
30 . un misculo liso, el esfinter; 40. nervios.

Los cromatéforos son células estrelladas car
gadas de granos de pigmento, mas abundantes en -
los rubios que en los morenos. EI conjunto de estas
células ramificadas forma una red particularmente tu
pida, continuacién de la coroides. Algunos autores
(Lauber y Munch) hacen de estas células una espe
cie de misculo celular difuso y han demostrado que -
la superficie de esta célula estaba en relacién direc-
ta con filetes nerviosos abundantes.

Las células-acumulaciones son las células
pigmentadas desprendidas del epitelio retinal y emi
gradas al estroma (Elschnig y Lauber).

El aparato muscular del iris comprende: un
esfinter y un misculo dilatador.

El esfinter del iris o pupilar, de origen octo
dérmico, formado embriolégicamente por el epitelio
retinal, es un misculo dispuesto en forma de anillo
aplanado que rodea la pupila. Estd mds préximo a
la cara posterior que a la anterior. Este misculo a
nular, constituido en el hombre por fibras lisas, no
se mueve libremente en medio de un estroma de débil
densidad. Como ha hecho observar muy justamente -
Magitot, cada porcién de misculo adhiere fuertemen
te al tejido ambiente por vasos y trabéculas conjunti
vas radiadas. Este hecho explica por qué después =
de resecado un segmento del iris la porcién restante
continfia estando animada de movimientos. Mide de

1 a 1.3 milimetros de anchura; su espesor no exce
de de 0.1 milimetros en el borde pupilary llega a
0.25 milimetros en el borde opuesto. Tiene por fun:
cién contraer la pupila. A veces es visible en el vi
vo ( Fuchs, Wogt, Mawas ).

b) Endotelio. El endotelio estd constituido
por células planas de tipo seroso.

¢) Epitelio posterior. Dilatador del iris. La
parte posterior del iris esta constituida por una capa
pigmentada que alcanza un sexto del espesor total .
Es absolutamente esencial despigmentar esta capa -
para estudiarla histolégicamente. La parte  poste
rior esté constituida por una capa epitelial, homéloga
de la retina formada por células cilindroctibicas car
gadas de pigmento. Delante de esta hoja la capa an
terior esté representada esencialmente por el misculo

" dilatador del iris. La existencia de este miisculo no

es ya controvertida desde las investigaciones de Ga
briélides ( 1895 ), Vialleton ( 1897 ), Grynfeltt -
( 1899 ), Herrfordt, Formsmark. Después de haber
quitado el pigmento de la capa posterior del iris, se
evidencia en esta capa un estrato de fibras-células,

de disposicidn radiada, que presentan todas/l/_a, \;gﬁ-? ’
reacciones del tejido muscular liso. Se trat#le—tn. e

masculo epitelial, de origen ectodérmico ,;ﬁ se ex
tiende hasta la circunferencia mayor del u‘?s por su
fado periférico, pero se detiene siempre d.e( Iadp* cen
tral a alguna distancia del borde pupilar. s£\ste mas

culo dilatador, extremadamente delgado ( 3‘@1:1%5-
en miosis y 6.5 micras en midriasis ), es mbeho fids

extenso que el esfinter, por esto predomina sobr§ es
te Gltimo ( Magitot ). Hemos sefialado, a proposito




del misculo ciliar, que Berner ha descrito puentes de

comunicaciones entre el mdsculo ciliar y este milsculo

dilatador.

Examinaremos, al tratar de los netrvios del iris
’

lainervacién tan importante desde el punto de vista a

natémico y fisiolégico, de | . a
. ’ 0s dOS miscul ;
tor y dilatador de la pupila. 0S constric

VASOS Y NERVIOS de Ia membrana iridocoroidea

oo 1(;) Arterias. Las artet:ias de la membrana i
oroidea proceden de tres origenes distintos: lo_

de la ciliares cortas posteriores; 20. de las ci.i iares.

largas posteriores; 30. de las ciliares anteriores .

arteria a).l»f\rtenas ciliares cqrtas posteriores. Las -
: s ci |are§ cortas posteriores, en niimero indeter
mmac/lo,ﬂpero slempre muy numerosas ( siete u ocho =
Cp’)or término {nec/Jio ), atraviesan la escletbtica alrede
or duel nervio optico y llegan asi a la 1amina fusca. =
Pro_su:;unendo entonces su trayecto, corren en sentic;
mfeltlduano entre la escletética y la corides y van a (l)'a
mificarse en esta Gltima ( arterias coroideas ) desde ~
Su parte posterior hasta la ora serrata Estas arteria
f;oroades_forman, como hemos visto antes, un Ia:ns
intermedio entre Ja capa de los capilares,,que esi,;oén f

situados debajo de ellas
y la capa de las v
cadas més superficialmente . has, cole

e tRecordem’os que durante su trayecto las cilia
cortas posteriores emiten algunos ramitos para Ia
cara interna de la esclertica.

Al atravesar la esclerética algunas de las arte
rias ciliares cortas posteriores suministran varias c¢o
laterales, que se anastomizan entre si, formando alr_g'
dedor del nervio 6ptico, en plano tejido escleral, un

‘anillo arterial mds o menos completo: este anillo, que

Zinn, desde mucho tiempo habia sefialado con el nom
bre de anillo vascular escleral ( circulo de Zinn ), se
denomina también citculo de Haller o circulo del ner

vio éptico.

Ramitos anastométicos, particularmente bien
descritos por Wolfring y por Leber, unen el circulo de
Haller la red coroidea, por consiguiente, por una par
fe. con la red del nervio 6ptico y por otra, con la red
de la retina ( arterias ciliorretinales ).

: ’B) Arterias ciliares largas posteriores. Las -
arterias ciliares largas posteriores en ndmero de dos -
solamente, una interna o nasal y la otra externa o tem
poral, atraviesan la escler6tica un poco por delante -
del orificio que da paso al netvio éptico. Luego mar
chan de atrds a delante por encima de la coroides,sin
dejarle una sola rama y llegadas encima del misculo -
ciliar se dividen cada una en dos ramas; una ascenden
te y otra descendente. Estas ramas de bifurcacién se
anastomizan dos a dos, las ascendentes hacia arriba,
las descendentes hacia abajo, de manera que forman
alrededor de la circunferencia del iris un circulo com

pleto, el circulo arterial mayor del iris.

c) Arterias ciliares anteriores. Las arterias
ciliares anteriores, en niimero variable, proceden de
“las musculares supetior e inferior, principalmente de
esta dltima. Atraviesan la esclerética, cercade la




E s 2 ”

Criv;sieammn de los misculos rectos, llegan al misculo

o r{ van a desembocar en el circyulo arterial preci
+ tomando gran parte en su constitucién . -

o arte 'd)l Circulo ar_terial mayor del iris.. El cfrcy

circunfgf mayor del iris estd situado alrededor de I3
encia mayor del mismo

f m . entre la esclerética

y el misculo ciliar, Sigue paraleiamente el ecuador

del eje, o di ;
’ icho de otro modo, ia |ine i
R 5
clerocorneal . ! a de unién  es

colate Il)el citculo arterial mayor salen como arteria
rales, tres clases de ramitos, a saber: 1o0.R

mos posteg‘nores o ciliares, que se distriby én e
g:ydsculo ciliar y los procesos ciliares, 20){ Rgogo:i
Cilér;eosé.qre se dmﬂggn al iris siguiendo una direc
radial, se ramifican en su trayecto a través de =
cg;tﬂgem;l:r;)li)lrgna y3 fina:?mente terminan en asa en el ere_:
A f. 0. Ramos coroideos, generalmente
Poco numerosos y muy delgados gue éorr o
cara anterior del misculo ciliar :ﬁirigiéndoen Fﬁor i o
ora serrata y van a anastomizars §e o
extremo anterior de la red coroid:aa, e'?'taemr;):)‘lce; gﬁn eesI

ta parte la red arterial d i 2
te independiente . ¢ 1a coroidea es completamen

e exi Szegun las investigaciones de Verzari, parece

s‘Ubesﬂrs]ten“ tres ;'edes capilares del iris: la primera

eriana; la sequnda, int interi '
raesfinter

\ nda, ir iana la

ercera, en la capa media del iris . Verzari ad'm)i/te -

Gue existe un pequefio cf
efo circul . .
Venoso ., 0 vascular, arterial y

> .
o. Venas. Las estudiaremos sucesivamen

te en el itis, en el misculo ciliar y en la coroides:
a) Venas del iris. Las venas del iris siguen
en sentido inverso el ttayecto de las arterias homéni
mas. Llegadas a la circunferencia mayor del iris se
unen a los paquetes venosos de los procesos ciliares
y van a engrosar con ellos la red venosa de la coroi
des, a la que se refinen a nivel de la ora serrata. -

b) Venas del misculo ciliar. Las venas del
masculo ciliar desembocan en parte en la red coroi
dea. En parte también, atraviesan la esclerética de
atras a delante para ir a derramar su contenido en las
venas musculares. Se da a este dltimo grupo el nom
bre de venas ciliares anteriores; siguen, como se ve
el mismo trayecto que las arterias homénimas.

¢c) Venas de la coroides. Las venas coroi

deas, més conocidas con el nombre de vasa cottico
sa, por razén de su disposicién caracteristica en
remolino forman, como hemos visto, una tupida red,
situada inmediatamente debajo de la lamina fusca. -
Esta red venosa de la coroides va a parar a cuatro -
conductos voluminosos, dos superiores y dos infetio_
res, que atraviesan la esclerética un poco por detras
del plano ecuatorial del ojo y se abren finalmente, -
como ya hemos visto en las venas oftédlmicas. De e
llo resulta que, salvo algunas venas ciliares anterio
res, que son tributarias de las venas musculares, es
tos cuatro conductos resumen toda la circulacién ve
nosa de la membrana fridocoroidea.

30. Linfiticos. La membrana coroidea pa
rece estar desprovista, en el hombre por lo menos, -
de verdaderos vasos linfaticos. La linfa circula por
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ella d
mentq htro de un sistema lagunar que ha sido especial

ién descrito por Schwalbe.

derray, La linfa del iris y de los procesos ciliares se
de he 8l_en la camara anterior a través de un sistema -
ho de c?lfiuras, que existen no solamente en el contor-
neo, i'l’lS, entre los fasciculos del ligamento pecti—
vel dg ho también, como ha demostrado Fuchs, a ni—
fa pag borde pupilar. De la camara anterior lla lin—
las vg. @l conducto de Schlemm y de este conlducto a

as musculares.

circu|, Por lo que se refiere a la coroides, la linfa -
culare, Por hendiduras linfaticas por las v;inas perivas
por Morque han sido sefialadas alrededor de las venas
suprag, W10 Y por Schwalbe. Llega primero al espaéié
cio sy r"ondeo de la la&mina fusca luego pasa al espa—

ductog Yesclerbtico o especio de Tenon por cuatrg con
los misq“e atraviesan la esclerética exactamente en -
dos, lo'hos puntos que los vasa verticosa antes cita—

télmicasl cuales, como es sabido, Ilevan a la vena of-

liar y g laifia;ngre venosa de la coroides, del cuerpo ci
do.

thnica Nervios Los ramos nerviosos destinados a la
tes, la ascular del ojo proceden de los netvios cilia—

oftalmi Mayor parte de los cuales emanan del ganglio -

0y sélo dos o tres proceden del nasal. e

sado Iy tos ramos nerviosos, después de haber atrave
cotoide scle_rotica, forman en la cara externa de la =
]5} presg, Un rico plexo, el plexo coroideo, notable por
dispuegy.cia de gran niimero de células ganglionares
s a lo largo de sus trabéculas. ’

11

En el iris, las fasciculos nerviosos terminan
en los vasos (fibras vasomotoras), en fa fibras mus=
culates (fibras motoras), en el estroma iridiano y en
la cara anterior del irir (fibras sensitivas). Parece
que no existen células nerviosas en el interior del
itis, pero si que las fibras nerviosas inervan direc—
tamente las células cromatéforas del tejido propio del
iris (Lauber y Mench). Estas células estan dotadas
de movimientos y Mawas hace observar justamente -
gue esta red trofomeldnica es comparable a la de la
epidermis; en efecto, las ptopiedades contréctiles -
de las células son forzosamente funcién de una cons

titucién muscular.
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FISIOLOGIA DE LA PUPILA

Existen reflejos pupilares en las dimensiones
de las pupilas en las siguientes condiciones: a)
Se produce constriccién o dilatacién en respuesta a
cambios de intensidad de la luz (reflejo a la luz).
Cuando penetra luz en el ojo normal la pupila corres-
pondiente se contrae con rapidez; ésta es la reac—
cién pupilar directa. Aunque se mantenga en la som
bra, la pupila del lado opuesto también se contrae , -
ésta es la respuesta |lamada reaccidn pupilar consen
sural o indirecta; depende de fibras que ruzan hasta
el centro constrictor de la pupila del lado opuesto.
b) La constriccién se produce como parte de un me—
canismo de acomodacién a la visién préxima (reac—
cién pupilar de acomodacién). Va acompafiada de -
convergericia de los ojos y acomodacién del cristali-
no. Estas tres reacciones se agrupan bajo el nom—
bre de reflejos de aproximacién o de acomodacion.
¢) La dilatacién de la pupila se produce después de
estimular la piel del cuello (reflejo cilioespinal).
d) La irritacién del parpado o de la conjuntiva pro—
duce dilatacién seguida de constriccién de ambas -
pupilas (reflejo oculosensitivo). Las fibras aferen-
tes de este reflejo se hallan en la rama oftdlmica del
nervio trigémino. e) La oclusién de los parpados,
o un esfuezo para cerralos mientras se mantienen a-
biertos forzadamente, origina ligera constriccién de.
la pupila (reflejo otbicular o de los parpados). )
Puede producirse dilatacién pupilar en el curso de -
ciettos estados emocionales (por ejemplo, el miedo),




g:l:r;oc consEcuenc_ia de un dolor agudo o de un sonido
b esto.’l La pyp:la es extraordinariamente sensible
g0 : ;J timo tiupo de estimulo, responde con dilata—
con a 32 sonidos de diferentes alturas e intensidad
! percepcién. g) Finalm i
ir . ente, la estimula-
g;odn_éde l;ecedptolres laberinticos produce cambios en
iametro de la pulila. Asf¥ j
tr . i, por ejemplo, la rapi-
da rotaci6n del cuerpo sobre su ojo mayor p’roducep -

dilatacién pupilar ios L -
(hippus). pilar y cambios Lruscos de su didmetro

lo.

20.

3o0.
40.

50.

6o.

7o0.

v
TECNICA OPERATORIA

Sedacién, potencializacién, administracién
de Diamox en las dosis acostumbradas y —

controles vitales respectivos. Se procede

a la intervencién quiriirgica del ojo propues
to.

Diseccién de la conjuntiva pericorneal y -
hemostasis de los vasos epiesclerales con
gancho de extrabismo moderadamente calern-
tado al fuego.

Incisién corneo escleral con cuchillete de
Graefe y prolongaci6n de la incision con ti-
jeras (derecha e izquierda) de Castroviejo.

Colocacién de un punto corneo-esclero-con
juntival a las 12 horas.

Iridectomia periférica a las 12 con pinzas -
colibrf y tijera para itis de Barraquer. Se
tiene especial cuidado en hacer una iridec-
tomia pequefia y penetrante.

Colocaci6én de suturas corneo-esclero-con—
juntival a las 10 y a las 2 horas.

Toma del cristalino a las 6 horas por su —
cara antetior con la pinza de accién cruza-
da de Castroviejo.




8o.

9o.

10o0.

1lo.

Se inician los movimientos de traccién

ayuda extgriormente al volteo del crisfal?/n .
con el aniilo de Verhoeff. Con esta m‘an io%
(Amayfal,. Congreso Médico, noviembre 196:2 4
se facgli_ta el volteo del cristalino y Ia,tracc") V
con la pinza es menor disminuyendo el peli o]
de la ruptura capsular. petiare

Se anudan las suturas precolocadas y se colo- 1
can otras dos exclusivamente conjuntivales :'_ :
las 3 y 9 horas, recubriendo de esta manera -
(conjuntivaimente) toda Ia incisidn ia

te efectuada. previamen-

i

i

Es ventajoso la introduccign de aire en la c4-
mara anterior (previamente estetilizado al f
go de la llama de una lampara de alcohol) u:&
con la ayuda de una aguja intracamelular a
piada y de una jeringa hipodérmica =

Cura local y colocacién de apbsito.

ISae debti h_ac_er notgr Que en los casos en que
zonulolisis enzimética estuvo indicada . -
7

ésta se efectud seqi Leni
) egln las técni
blecidas. cas preesta—

\'

RESULTADOS POST OPERATORIOS

Rutinariamente hemos aplicado la técnicaan-
teriot descrita que légicamente requiere mas habili—
dad quirdirgica pero proporciona la ventaja de tener -
un iris practicamente igual al original con la tinica -
diferencia de que existe una pequefia iridectomia pe-
viférica, Es satisfactorio observar como los pacien
tes prefieren tener 1a pupila redonda; lo cual les pro
porciona cierta ventaja estética sobre los otros pa—
cientes que por diversos motivos e indicacién quirli-
gica tuvieron que aceptar quitGrgicamente la iridecto

mia total.

Ademas del resultado anatémico, el resultado
fisiolégico es verdaderamente sorprendente. El iris,
salvo ligero temblor, (iridodonesis) conserva  sus
movimientos de contraccién y dilatacién. No existe
en la mayoria de los pacientes intervenidos la clési-

ca fotofobia que aquejan en caso de iridectomia total.

También el diafragma iridiano asi conservado
ayuda a disminuir los problemas de la aberracibn es-
férica y cromatica del lente que necesitard, segin el
caso, el posteriormente ojo afaquico.
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CASOS CLINICOS

Caso #1.

M.C. de J. de 55 afios de edad, raza ladina. Vi—
sién: 0.D. cuenta dedos a 10 cms. O.l.: proyec
cién luminosa. Diagnéstico: 0.D. catarata en e~
volucién. 0.l. catarata madura. Se efectué ex-
traccién de catarata del 0.1. el 19 de octubre de
1964. Cirujano: Dr. Wellington Amaya.

Caso #2.

F.G. de 60 afos de edad, raza ladina. Visién: O.
D.: proyeccién luminosa. 0.1.: cuenta dedos a 3
metros. Diagnéstico: 0.D.: catarata madura. O.1.:
catara incipiente. Se efectu6 extraccién de catara-
tadel 0.D. el 21 de agosto de 1964.

Cirujano: Dr. Wellington Amaya.

Caso #3.

M.S. de P. de 55 afios de edad, raza ladina. Vi-
sién: 0.D. proyeccién luminosa, 0.1.: 20/30.
Diagnéstico: 0.D. catarata madura. O.l.:catara-
ta incipiente. Se efectu§ extraccién de catarata
del 0.D4 el 26 de agosto de 1964 . Cirujano: Dr.
Wellington Amaya.

Caso #4.
M.R. de 68 afios de edad, raza ladina. Visién: -
0.D. cuenta dedos a 3 metros, O.l. proyeccién lu
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minosa. Diagnédstico: 0.D.: Catarata incipiente. Q.
I.: catarata madura. Se efectué extraccidn de cata-
rata del 0.1. el 5 de agosto de 1964 . Cirujano:
Dr. Wellington Amaya.

Caso #5.

R.A. de F. de 64 afios, raza ladina. Visién: 0.D.:
cuenta dedos a 20 cms., 0.1. cuenta dedos a 4 me-
tros. Diagnéstico: cataratas en ambos 0jos. Se efec
tu6 extraccién de catarata del 0.D. el 2 de octubre
de 1964. Cirujano: Dr. Wellington Amaya.

Caso #6.

R.S. de 75 afios de edad, raza ladina. Visién: 0.
D.:20/200, 0.1.:20/200. Diagnéstico: catara-
tas en evolucién ambos ojos. Se efectus extraccién
de catarata del 0.D. el 23 de octubre de 1964 . —
Cirujano Dr. Wellington Amaya.

Caso # 7.

F.A.M. de 75 afios de edad, raza ladina. Visién:
0.D. cuenta dedos a 2 metros, O.l. cuenta dedos a
50 cms. Diagnéstico: catarata senil ambos ojos.
Se efectué extraccién de catarata del 0.D. el 31 -
de julio de 1963, Cirujano. Dr. Wellington Amaya.

Caso #8.

B.C.F. de 39 afios de edad, raza ladina. Visién: -
0.D. percepcién luminosa, 0.1. percepcién lumino
sa. Diagnéstico: cataratas bilateralds . Se efectué
extraccién de catarata del 0.1. el 9 de octubre de
1963. Cirujano Dr. Wellington Amaya.

Caso #9. ,
M.S.G. de 48 afios de edad, raza ladina. Visién: -

21

1. percepcion lu—
.D. cuenta dedos a 2 metros. O n lu=
ginosa. Diagngstico: 0.D. catarata en evg/lucuonu

0.]. catarata madura. Se efectué extraccion d_e ca-
ta;‘ata del 0.1. el 30 de octubre de 1963. Ciruja-

no: Dr. Wellington Amaya.

#10. _ o
((:Sa.léo. d]é 49 afios de edad, raza ladina. Visién: 0.

i6 i . Diagnés-

. 20/200, 0.1. percepcion Iurlnnosa D ]

’lt)ico- cétarata en 0.1. Se efectud extraccion de. ca_
tara‘;a del 0.1. el 4 de noviembre de 1963. Ciru

jano: Dr. Wellington Amaya.
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CONCLUSIONES:

La técnica de la operacién de catarata debe
ser sin excepcién impecable.

Debe usarse instrumental de primerisima cali-
dad. :

La introduccién de la sedacién potencializa-
cién, aquinesia, hipotensién ocular preope-
ratorio facilita la extracci6n del cristalino.

La integridad del iris mejora los resultados -
estéticos-anatémicos.

Fisiolégicamente la integridad del iris es tam
bién favorable respecto a los mecanismos de
contraccién y dilatacién propios del mismo.

La pupila redonda igual que la original dismi-
nuye los problemas de aberracién (esférica y
cromética), propia de los lentes.

La desctipcién de la presente técnica es fa -
realizacién en forma preferencial, no exclu—
yendo de ninguna manera las otras técnicas -
operatotias y de seguridad cuando el caso lo
indique o lo prefiera el cirujano.
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