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Sefiores Académicos:

Sefiores Counsejeros:

Sciores Profesores:

La comunicacion a la Real Academia de Medicina de

Barcelona, hecha por el doctor Ignacio Barraquer (hi-
jo), en Abril del aho ppdo. dando cuenta de “‘un proce-
dimiento ideal”’, de su invencidn, para extraer la cata-
rata, ha vuelto a poner sobre el tapete la cuestion de Ia
extraceion del eristalino en su capsula, tema éste, uno
de los més controvertidos en Oftalmologia, hasta el
punto que maecstros eminentes no sélo no son partida-
rios de esta operaeidn, sino que ni siquiera la han que-
rido efectuar nunca; tanto es asi, que en lo que a nos-
otros se reflere, nuestra literatura médica registra so-
lamente once casos operados por Lagleyze en 1911, si-
guiendo la téenica de Smith, v que sirvieron para ins-

pirar la tesis para el doctorado de Emilio Candiani.
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Fueron los entusiasmos el autor de la comuniea-
¢ién mencionada que movieron al doctor Wernicke, que
hoy me hounra altamente al acompanarme en este acto,
a ensayar el procedimiento de extraceidén por el vacio,
como lo comunicara entounces a la Sociedad de Oftal-
mologia. Del estudio de estos casos y de los operados
DPosteriormente por el director del Hospital Oftalmolé-
gico, he sacado algunas observaciones que me han ser-
vido para efectuar este trabajo, que presento a vuestrs
indulgente consideracién, con el objeto de optar al hon-
roso titulo de doctor en Medicina.

Considerando 1la importancia, que para la  extrac-
cién del cristalino en Ia cipsala, tiene el estudio de los
estados particulares que puede presentar la zénula
de Zinu, he creido que no estaria demads un capitulo so-
bre su Anatomia y Patologia, para lo cual me he inspi-
rado en los estudios tan completos de Otto Becker v
de l.. de Wecker, que si bien datan de méas de 40 afios,
poco o nada hay en la actualidad que agregarles. Pro-
sento, ademds, una revista de los procedimicentos de
extraceidn intracapsular que mas se utilizan en cirugia
oftalmoldgica, con las opiniones Vv eonclusiones de los
maestros que los han efectunado.

Después de doce afios, doce afios consecutivos de an-
gustias y alegrias, durante los cuales se tundieron co-
razones v ose plasmaron amistades, no es posible dejar

Ia vieja Kscuela sin experimentar una sensacién inde-

finible de tristeza. . .. Hoy al traspasar de nuevo los
umbrales de la Facultad, para entrar de leno en la

vida del profesional consciente Yy digno, séame permi-
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tido volver la mirada al pasado v recordar en ella
wn rinedn — un pequeno rineéu — que se llama la TFis-
cuela de Farmacia, donde he pasads instantes muy
felices de mi vida de estudiante. Al través de los afios
veo desfilar ante mi la figura simpatica de Gallardo, la
venerable ¥ blanea eabeza de Boeri, la rigida y austera
figura de Irizar y la silueta hondadosa v eaballeresea
de Lavalle. Ks para este querido rineén, al que hasta
hoy estoy vineulado como ayudante de la Catedra de
Quimiea Analitica. Ens. v Det. de drogas, para mis vie-
jos maestros de entonces v para mis antiguos compa-
nieros graduados de Farmacéuticos en 1910 v con los
que me unen estrechos lazos de amistad que quiero vol-
car en estas paginas mi mas carifioso recuerdo.

Al doctor Otto Wernicke, divector del Ilospital Of-
tahnologico del que ha sabido con su ciencia v su in-
cansable esfuerzo, hacer un modelo en su género, mi
mas sineero agradecimicnto por las enseianzas que
de él he reeibido v seguiré atin recibieudo.

A mis maestros de la Iiscuela de Medicina, en especial
al doctor Enrique B. Demaria, nuestro ilustrado cate-
dratico de Clinica Oftalmolégica, mi agradecimiento
por las cnsehanzas y atenciones que ha tenido par:
comnigo.

Al doctor Antonio J. Manes, el distinguido jefe del
servicio de Oftalmologia del Hospital Rawson, que
también se ha ocupado del tema que ha inspirado esta
tesis, v que por lo tanto se hallaba en condiciones de
Tacilitarme datos muy interesantes e ilustrativos como
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con toda amabilidad v desinterés lo hizo, mis mas ex-
presivas gracias.

A mi gueridisimo amigo, el doctor Pablo D. Galli, de
quien tantas pruebas de amistad he recibido, lleven
estas lineas el testimonio de mi més hondo afecto.

A los médicos del Hospital Oftalmolégico v de Ia
Prisién Nacional, mi mas afectuosp reconocimiento v

mi carifioso recuerdo para mis buenos compaticros los

practicantes de ambas instituciones.




CAPITULO T

Historia

Muy escasos fuerou los conocimientos que del eris-
talino v sus afeceiones se tuvieron en la antigiiedad.
Es indudable que los indios v los griegos han conocido
la catarata, pero el concepto que de su naturaleza te-
nian era errénco, y como para ellos el cristalino era cl
organo esencial de la visién, no concibieron nuneca su
extraceion, por lo que los enfermos guedaban cicgos
irremisiblemente. Asi, Hipderates habla de los cambios
de coloracién de las pupilas, ‘‘cuando las pupilas se
vuelven azul claro, gris plata o azul pronunciado cs
malo”’. “Cuando las pupilas se enturbian o se vuelven
azules expontaneamente, esto sucede rapidamente v
una vez que ha sueedido ya wo hay curacion’. “‘Pe-
ro cuando las pupilas toman el color del mar esto su-

cede poco a poco, v tardan un tiempo largo cn volver-
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se opacas v generalmente el segundo ojo se enturbia
mucho después.”’

Segin Rufus, que fué el primero que didé una des-
cripeién exacta del eristalino ¥ su capsula, los antiguos
llamaban glauecoma, a una enfermedad del humor eris-
taliniano, que se modifica y cambia su color en azul
palido, e hipéquima a una efusién de liquido, que se
coagula entre el iris y la cristaloide. Los glaucomas se-
rian incurables, no asi los segundos, aunque no todos.
Si el hipégquima curaba por una operacidn, la opacidad
estaba por delante del cristalino, pues &l era inopera-
ble.

Aristételes crein que la eatarata o glaucoma, como
elios le llamaban, era causada por la sequedad de los
0jos ¥ por eso cra comin en los viejos.

Segtin Celso que c¢n sus manuseritos, a la eatarata
llamaba ‘‘suffusio?, la primera operacién que sobre
el” cristalino se hizo, fué la reclinacion de la lente,
operacién que los egipeios, que tueron quienes mas la
practicaban, la habrian aprendido a su vez en Alejan-
dria de la vieja eseucla griega de Hipderates.

Siguele en esta diseisiéon del cristalino, que como
se deduce de los manuscritos de Plinio y Galeuno, los
griegos v los romanos empleaban para la catarvata
blanda.

Fs natural pués, que ignorando los antiguos no ya
la naturaleza de la afeccién sino también la anatomia
v fisiologia de los distintos medios del ojo, poco avan-
zaee la cirugia del eristalino, aun euando los arabes

haciendo irrupeién en Europa en el siglo X, aportan
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ana nueva civilizacién, fuente de los grandes impulsos
que en esa épocy las ciencias v las artes reciben en to-
das sus ramas Y manitestaciones. Sin embargo in-
troducen un nuevo procedimicnto, la sueeién, que se ha
mantenido hasta nuestros dias. Segin Hirschberg po-
seian al efecto dos clases de agujas para cataratas, una
maciza o mihatt ¥ otra hueca o migdat o aguja de Ko-
rasan, pero para muchos autores lo que ellos aspiraban
no siempre eran masas de cataratas, sino pus de - hipo-
pién, afeceién con la que a menudo la confundian.

Fin resumen, parece demostrado que los antiguos
no conocian mas operacion de catarata que el descen

go, seguido, cuando éste no era logrado, de la tritura-

cién o de la ruptura de la capsula discisién que nada
tiene que ver con el procedimiento operatorio de nues-
tros diag — lo que hacia penctrar en la cémara ante-
rior las partes liquidas de la ecatarata, que saldrian
al exterior por la incisién de la cérnea o por la suceion.

Durante la edad media v hasta el siglo XVII muy po-
cos adelantos se observa en la cirngfa del eristalino,
experimentandose mas bien un retroceso, que otra co-
sa no es, cl empleo para ol tratamiento de la catarata

de los medicamentos mas absurdos v originales que

pedir se pueda. Ast es que Ambrosio Paré el genio
de su época — después de describir los sintomas de la
catarata comenzante, recomienda para impedir su pro-
greso un régimen alimenticio adecuado, el empleo de
sangrias, purgantes, ventosas en la nuea ¥ espaldas,

ate., v si a pesar de eso ¢l mal sigue su curso, 1 ‘coli-

rio que el paciente nsard lo mis seguido posihle a base
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de higado de cabrito macho sano, jugo de ruda, pi-
mienta, nuez moseada, elavo de olor, bilis de lichre v
perdiz, aloes hepatico, v muchos otros ingredientes
por el estilo que se mezelaban v destilaban al bafio ma-
ria.... Si en wultimo easo el mal no cedia no habia mas
remedio entonces, que csperar la maduracién Y operar.
Pero no es eso todo, Bartisch cn su tratado de ocu-
listica, recomienda el uso de amuletos a llevar colgados
en el pecho, tales como medallones encantados o len-
guas de zorros seeas, que debian ser de animal macho,
si el enfermo era hombre v de hembra si era mujer.

Pero a partir del siglo XVIHL, en que los trabajos
de Kepler demostrando el verdadero rol fisiolégico v
optico del cristalino y los de Briseau Vv Maitre-Jean,
a comienzos del siglo XVIII, demostrando que la ca-
tarata no es otra cosa que una opacificacion del eris-
talino, como 50 afios antes lo habian entrevisto por
sus operaciones Franz Quarre v Lasnier, desapare-
cen las antiguas teorias que por espacio de veinte si-
glos mantuvieron sumidos a los cirajanos en las tinie-
blas, ¥ se abren nuevos horizontes para la cirugia ocn-
lar que en breve espacio de tiempo hard sorprendentes
v gigantescos progresos. Bs asf que Daviel hace la pri-
mera extraccién de catarata en 1745 por un procedi-
miento que Thurand, su diseipulo, describe magistral-
mente.

He aqui el método en breves palabras:

1. apertura al nivel del limbo de la mitad inferior

de la eérnea con un euchillo lanceolar. 2. levantamicento

del eolgajo corncano con una espatula y por medio de
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una aguja, apertura de la capsula cireularmente. 3.
después de la operacién el eristalino debia salir solo
como sucedia generalmeunte, pero sing, el cirnjano, con

dos dedos, hacia presiéon sobre la coérnea para que el

cristalino pasara a la cAmara anterior — de donde se
lo extraia coun una espatula — e impedia asi la salida

del vitreo. Hste procedimiento, que ha quedado cla-
sico en sus lineas generaleg tal como nos lo legara su
autor, pues no ¢s otra cosa que el método a colgajo de
extraceién  simple, o sin iridoctomia, pronto se hace
universal, siendo objeto de numerosas modificaciones
de detalle, sobre todo en lo que a la confeeeién del col-
gajo se refiere, hasta el punto que parece que los eiru-
janos de la époea hubiesen aguzado su ingenio para va-
riar la forma y el sitio de la inecisién. Asi vemos unos
preconizar las inecisiones inferiores, otros las latera-
les, otros las limbares, otros las corneanas, otros las
esclerales, ete., ete. Recordemos solamente las modifi-
caciones de Pallucei, a quien debemos la contra-puncién
para efectuar la talla del colgajo en un solo tiempo v
ia de Santerelli que colocaba su ineisién—si bien peque-
fia con relacion a las que hoy se utilizan — en la par-
te superior del limbo eselero-corneano.

Numerosos cirujanos entre los que es justo recordar
los  nombres de Richter, Maunoir, Scharp, Adams,
Tenhatt, Casa-Amata, ete., han dejado impreso su nom-
bhre entre los mas entusiastas propagadores del genial
procedimiento; pero a pesar de cllo este cac en des-
uso, no solo en Francia, donde cirujanos eminentes

como Searpa ¥ Dupuvtren le hieteron guerra enco-
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nada, sobre todo el primero, que se manifiesta ardiente
defensor de la reelinacién de la lente por un procedi-
miento que é! habia imaginado, sino también en toda fa
Furopa, donde llega a ser olvidado casi por comple-
to a mediados del siglo pasado v reemplazado por el
procedimiento de extraccién linear de Gibson y Tra-
ves modificado por De Graefe, quien efectua la iri-
dectomia con el fin de evitar que el iris se traumatice
por la salida de las masas duras, procedimiente que
debido a los accidentes a que exponia sobre todo su
incisién demasiado ancha, sufre tales y tantas modi-
ficaciones que del antigno precedimiento de extraceién
linear combinado con iridectomia de De Graefe no que-
da mas que el recuerdo. A pesar de todo, los esfuerzos
de De Wecker, Panas y otros, llevan de nuevo al anti-
guo procedimiento de Daviel a ocupar el sitio del que
habia sido desalojado.

Como dijimos, a poco de inventado ¢l procedimiento
a colgajo, no tardé en extenderse por toda KEuropa;
Richter se encarga de introducirlo en Alemania, v en
1773 lo modifica, haciendo la primera extraeciéon del
eristalino en su capsula, idea que anos antes habia te-
nido Scharp como medio de evitar las cataratas seeun-
darias v que segfin otros pertenece al mismo Daxviel,
quicn la habria abandonado para seguir su procedi-
miento. Rieliter, se valia de suaves presiones para ex-
tracr el cristalino en su capsula, pero recomendaba no
insistir con cllas enando la resistencia fuese muy endr-
elea. '

En 1790, Beer extrae el eristalino pinchandolo con
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una aguja, después de lo cual ejecutaba movimientos
de lateralidad para romper las inserciones zonulares.

Christiaen (1845), incindia la parte inferior de la
coérnea v extrafa el cristalino por medio de presiones
efectuadas sobre el globo ocular.

Algunos afios mas tarde, Moyne en Néapoles v Speri-
no en Turin, efectiian el procedimiento, ejerciendo por
medio de sacudidas una ligera presién, sobre la escle-
rética utilizando la cureta de Daviel, y con la ayuda
de dos dedos comprimian ligeramente el globo ocular
a través del parpado. En esta forma cl cristalino bas-
culando poco a poco salia generalmente segln sus au-
tores sin una gota de liquido.

Posteriormente, Alejandro Pagenstecher hace ia
extraceion intracapsular combinada con la iridectomia,
haciendo una ineisién en plena esclerdtica a 1 milime-
tro de la cornea; su procedimiento es mas tarde modi-
ficado por su hermano H. Pagenstecher, ¥ de él nos
ocuparemos después.

Casi simultaneamente D¢ Wecker ensayva también
el procedimiento. Previa anestesia general con éter,
hace un colgajo que abarea la mitad inferior de la
¢érnea, cfeetiia la iridectomia c introduce una cureta
por la eara posterior del cristalino v por medio de trac-
ciones cn sentido horizontal extrae la lente.

Jacobson, desgarraba la zénula utilizando an gan-
cho de estrabismo y extraia cl cristalino en su capsu-
la sin efectuar la iridectomia.

Wright, en 1884 publica un método de extraceién in-

tracapsular que tiene la particalaridad, siempre que

i
i
;
i
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trabaje sin iridectomia, de no utilizar mas instrumentos
que el cuchillo de De Graefo. Después de efectuada la
incisién corneal, si no esta suficientemente dilatada la
pupila hace iridectomia v expulsa la lente por presio-
nes con la extremidad de log dedos indices, pucstos uno
en el segmento superior de la cérnea v el otro en el in-
ferior.

Gradenigo, mas tarde inventa el zonulétomo, espe-
cie de estilete de doble curvadura, con el cual desgarra
la zénula para desprender mejor cl cristalino. Des.
pués de hacer la incisién de la cérnea en el tereio su-
perior, hace la iridectomia o introduciendo el zonulé-
tomo por delante del eristalino desgarra la zénula en
la mavor extensién posible; expulsa el eristalino ha-
ciendo presién con la cucharilla sobre la parte infe-
rior de la eérnea v contrapresién sobre el labio supe-
rior de la herida.

Heddaens hace la extraceién sin desgarrar la zénula
haciendo para esto una inecisién francamente cscleroti-
cal por detras de la insercién del jris.

Pero, el més ardiente defensor de la extraeccién del
cristalino en su cdpsula es Smith, cirujano del ejérei-
to inglés en la India, quien con sn procedimiento que
estudiaremos despuds, logra atracr la atencidan del

mundo ecientifico, ya sea en pPro o en contra de su mé-

todo.
Citemos para terminar a Stanculeanu de Bucarest,

que modifica el método de Smith ¥ a Hulen de Texas v

Barraquer (hijo) de Barcelona, que iutroducen en
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cirngia ocular un nuevo elemento — el vacio —— para

la extraccién in-toto, elemento que va antes habia si-
do utilizado en la cirugia del crdneo por K ause, para

la extirpacion de los tumores del encéfalo.







CAPITULO 11

Consideraciones sobre la anatomia y Patolo-
gia de la zé6nula de Zinn

La zénula de Zinn o zoénula ciliaris o simplemente
zouula, cstd formada por un sistema de fibras que des-
de la regién ecilinr se dirige hacia el cristalino, cons-
tituyendo su aparafo SUSPelsor.

Muy delgada hacia su parte externa, debido a la es-
casez de sus fibras constituyentes, va cugrosando po-
co a poco a medida que se aproxima al cristalino por
el aumento de las mismas, alcanzando su méxinio de
desarrollo a nivel de su ingereidn en la regién ccuato-
rial, donde termina contundiéndose progresivamente
con lag cristaloides.

La mayor parte de ecstas fibras se dirigen hacia la
cristaloide anterior, donde se insertan un poco por

delante del eccuador. Otras, aungue en menor numero,
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ge ingertan a nivel del ecuador mismo, v otras, en fin,
lag menos, van a fijarse en la cristaloides posterior.

De esto resulta, que entre las fibras anteriores v las
posteriores se encucutra un espacio triangular que
rodea todo el eristalino — el counducto de Petit —
por ¢l cual circula el humor acuoso, v el que a través
de las fibras que constituyen su pared anterior se po-
ne en comunicacién con la cidmara posterior.

Por su cara anterior estd intimamente adherida a la
poreidn ciliar de la retina, de shi el pigmento que apa-
rece muchas veces en la zénula cuando se la extrae jun-
to econ cl eristalino. Sin embargo, por intima que sea
esta unién no es continua, pues en algunos sitios que-
dun unos cspacios libres, descritos por Kuhnt con el
nombre de recessus camerae posterioris,los cnales se
comunican con la camara posterior al nivel de la base
de los procesos ciliares v estan llenos de humor acuo-
s0, como el condueto de Petit. Kn cuanto a su eara pos-
terior, se halla en relacién con el cuerpo vitreo.

Ahora bien: durante mucho tiempo se ha considera-
do a la zénula como una continuacién de la membra-
na hialoidea, la cual al llegar a la ora serrata cambia-
ria de naturaleza para transformarse en aquella; se
separaria entonces del humor vitreo ¥ constituiria
en torno del ecuador del cristalino, la pared anterior
del conducto de Petit. De esto se deducia entoneces que
la zénula debia participar de todas las alteraciones
seniles v mérbidas de que la hialoides fuesc el asien-
to. Pero, investigaciones méas recientes han venido a

establecer, que eutre las fibras zonulares v la hialoides
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no hay relacién de coutinuidad sino de contigiidad, v
que ecllas deben ser consideradas genéticamente, como
productos de secreeién de las células de la porcion ei-

liar de la retina, mientras la hialoides no hace méas que

reeubrir la cara posterior de la zdénula.

Sin embargo Gerlach, Retzius v Salzmann, admiten
todavia que las fibras zonulares se desprenden de la
membrana vitrea, que cubre por detris las células ci-
liares.

;En qué cirennstancias es asiento de alteraciones
patolégicas la zénula y cudles son estas alteraciones?

En primer lugar hay que considerar la cdad. Fifec-
tivamonte, en las personas de cdad avanzada las fibras
zonulares sufren un proceso de atrofia, notable sobhre
todo a nivel de sas inscreiones en la capsula, hasta el
punto de producirse a veces despreudimientos espon-
tancos del cristalino, dentro de su envoeltura intacta.

En segundo lugar la gran mayoria de las afecciones
del glogo ocular, ya tengan su asiento en el tractus
uveal, ya dircetamente en el -Vl'tréo, ete., repercuten
sobre la zénula, seca por sus relaciones de continunidad
como quicren unos autores, sea por las de contigiiidad
como quieren otros; el hecho es que con Becker, pode-
mos decir, que mis datos ha suministrado al respecto
la observacién clinica que el laboratorio.

Tres son las lesiones o alteraciones de que puede
ser asiento la zénula: «) el reblandecimiento, ) la
disolucién, v ¢) el espesamiento. Deméas estd decir que

no teniendo la zénula funciones nutritivas propias v



— 54 —

activas, sus alteraciones son siemipre secundarias a
afecciones de vecindad.

«) Kl reblandecimiento de la zénula coincide gene-
ralmente con un estado analogo del vitreo, en el que,
una capa liquida se interpone entre &l ¥ su membrana
de envoltura counstituyvendo un verdadero desprendi-
mieuto.

6) La disolucién, que sigue ordinariamente al estado
precedente, estd en relacién con la fluides del cuerpo
vitreo, sobre euyva nutricién ejercen influencia los cam-
bios nutritivos del tractus uveal, lo que parece demos-
trado por la coincidencia de ambas alteraciones en las
diversas formas de coroiditis. Segtin Becker, seria la
pared posterior del conducto de Peotit Ia que primero
pierde su consistencia v se desprende luego del todo,
pues como se observa en algunos casos de luxacién del
cristalino, la Tente se halla bien centralizada, lo que de.
muestra que se ha desviado solamente hacia atras.
Posteriormente, debido a la difercnecia de peso espe-
cifico que se establece entre la lente y el vitreo, es que,
aquélla, prodaciendo un estiramiento de las fibras de
fa zénnla, couduce finalmente a su ruptura. Esto nos
demuestra entonces, que no son sélo los trastornos de
nutricién los que provocan este estado de la zénula,
sino también las acciones mecanicas; asi vemos, que
si en las lesiones cctaticas, como ol hidroftélrno, el que-
ratoglobo, las diversas clases de estafilomas, ete., la
zénula se desprende, en mucho interviene como factor
los trastornos nutritivos, pero en mucho también las

traceiones que el cuerpo ciliar sufre hacia atuera. Trac-




ciones son también etfectuadas sobre la zénula por la
cipsula retraida sobre si misma en las cataratas cap-
sulares, ¥ por las cataratas morgagunianas, en las que
a consecuencia del reblandecimiento de las masas cor-
ticales, el nicleo se ha desplazado hacia la parte infe-
rior, produciendo ¢l aumento de su peso. Citemos tam-
bién los easos de adherencia del eristalino a Ia cara pos-
terior de la edrnea traumatizada, en que al mismo tiem.
po las fibras de la zénula en relacién con las partes ad-
heventes de la lente estdn cspesadas, las correspondien-
tes al borde opuesto han sufrido un estiramiento que
conduce a su ruptura. Por Gltimo, encontramos tam-
hién este estado en ciertas anomalias congénitas, co-
mo el coloboma de la coroides v en espeecial en el colo-
homa total del ojo.

¢) El espesamiento de la zénula coinecide con un es-
tado semejante del vitrco, como consecuencia de afec-
ciones de la regién anterior del tractus uveal en espe-
cial del cuerpo ciliar.

Se comprende, pues, la importancia que adquirvira
— cuando sc pueda reconocer a falta de otro signo me-
jor — la posicién del eristalino como medio de diagnds-
tico del estado de Ia zénula dado que su debilitamiento
v atrofia constituve un factor prinecipalisimo para Ia

extraceion del eristalino en su capsula,






CAPITULO I
Ppocedimiento de Pagenstechep

Pagenstecher, previa ividectomia expulsa el eristali-
no, va sea presionando simplemente el globo ocular
o bien utilizando nna cucharilla que hace las veces de
plano inelinado.

1Ie aqui los tiempos de la operaciim:

1.9) Cloroformado el enfermo con el objeto de que
la salida de vitreo se haga mas dificil, se hace una in-
cisién grande, francamente escleral. Pagenstecher, da
mucha importaneia al tamaflo de esta incision pues ha-
ce observar que solamente las cataratas morgagnia-
nas, blandas, pueden salir encogiéndose sobre si mis-
mas por aberturaé pequeiias.

9.) Se efectia la iridectomia.

3.%) Bien tomado cl globo ocular con una pinza de

fijacién, el operador presiona snaveniente el extremo su-




perior de la herida presentandose cutonces el erista-

lino entre sus labios. Si asi no sucediera se introduce
la eucharil_la verticalmente por detras de la parte su-
perior de la lente, mientras un ayudante con una va-
rilla de vidrio hace una presién suave vy continuada
sobre el extremo inferior de la cérnea; en esta forma
el eristalino no tarda en aparecer entre los bordes de
la herida. Como hemos dicho més arriba la eucharilla
sirve sobre todo de plano inclinado sobre el que se
desliza la lente, al mismo tiempo que contribuve a re-
tener el vitreo impidiendo su salida. Solamente cuan-
do la zbénula estd suficientemente debilitada, la cucha-
rilla servird como instrumento de extraccidén- para lo
cual se le introduce mas abajo siguiendo la eara pos-
terior del cristalino, haciendo entonces un movimiento
en bascula hacia atras la lente se luxara hacia ade-
lante.

Fn caso que se trate de un catarata luxada hacia
arriba, es decir que sc haya deslizado por detras del
borde superior de la herida, se introduce la cucharilla
verticalmente y se procura hacerlo girar sobre su eje
horizontal, efectuandose entonces la extraceidon conio
se ha dicho.

Las ventajas del procedimiento, son en general la
de todos los métodos de extraccién en la cApsula v de
las que hablaremos después. Pagenstecher, recomien-
da su procedimiento en todas las variedades de cata-
rata y atu para la extracecidéu de cristalinos transpa-

rentes.

La principal objecién que se hace al Pagenstecher,
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que por otra parte es la que se hace a todos los proce-
dimientos de extraccién intracapsular, es la salida del
vitreo. Sin embargo, el autor no considera este acci-
dente — siempre que se proceda asépticamente y que
la cantidad perdida no exceda de la 1

4 parte—sino co-
mo uno de los accidentes més insignificantes que pue-
de ocurrir a un operador, sosteniendo que no disminu-
ve gran cosa la futura agudeza visual. No obstante,
el mismo Pagenstecher, acepta con los deméas autores
el enturbiamiento que cn estas condiciones sufre el
vitreo, pero haciendo observar que éste desaparece al
afio o aflo y medio de la operacién. Si sorprende la for-
ma de pensar de Pagenstecher, mucho mas debe sor-
prender aun la de otros operadores que, como Castora-
ni, llegan a considerar este accidente como deseable,
pues de esta manera, dicen, consiguen que la herida
quede perfectamente limpia.

Otra objecién que se ha hecho al procedimiento que
venimos estudiando, es la necestdad que hay de intro-
ducir instrumentos en pleno vitreo, introduccién que
segin D¢ Weceker, constituiria la causa mas justifica-
da que se opondria a la generalizacién del método, no
s6lo por la salida del vitreo, sino también por el ape-
lotonamiento que éste sufre hacia adelante y los tras-
tornos visuules que serian sus consecuencias. Pero, Pa-
genstecher sostiene, que después de haberse desago-
tado la camara anterior por la expulstén del humor
acuoso v una vez terminada la iridectomia, el cristali-
no y su aparato suspensor sufren un desplazamiento

haeia adelante, con lo enal la tensién baja considerable-




— 60 —

mente y como por otro lado, las adherencias del eris-
talino en la fosa patelar son muy débiles o nulas, in-
troduciendo la cucharilla en la forma indicada por
él, es facil caer entre la cristaloides posterior v la
superficie anterior del vitreo con lo que, los temores
de los cirujanos no tendrian entonces razén de ser.

Pagenstecher, publicé la estadistica de su optracién
efectuada sobre 353 casos con el signiente resultado:
en 290 salié6 el eristalino con su capsula intacta ha-
biendo tenido 184 salidas de vitreo v el 5,50 por cien-
to de fracasos. Bn los 63 restantes la capsula se rom-
pid, llegando en estos el porcentaje de fracasos al 14

por ciento.




CAPITULO IV

Método Indiano

Desde 1890, Malronez, cirujano de la Tudia, ha efec-
tnado la extraccién del eristalino en su cdpsula, hahien-
do en tres aiios heeho 1845 operacionces.

Posteriormente, el mayor Smith, cirujano inglés,
ide6 su procedimiento por la observacién repetida, de
la salida cspountanea de la lente en su capsula on suje-
tos, que poco déeiles, hacian un esfuerzo v contraian
el orbicular, el enal al hacer presion sobre el globo del
0jo causaba la ruptura de las inserciones zonulares
de la capsula.

He aqui la téenica del procedimiento: Previa anes-
tesia cocainica, instilacién de solucién de clorhidrato
de cocaina al 5 por ciento y. antisepsia con agua ca-
liente v jahén primero, Smith, hace un lavaje econ una

solucion de bicloruro de mercurio al 0.50 por mil eon
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la cual tiene buen cuidado de irrigar los fondos de sa-
cos conjuntivales; este lavaje ecreemos que se puede
suprimir o hacerlo cou una solucién mas diluida en
aquellos que tengan sus conjuntivas en huen estad.

Uua vez colocado el blefarostato, se hace la puncidin
en el limbo, sobre la mitad méas o menos de la superfi-
cie corneana y la contrapuncién en un punto simétri-
co, se incinde hacia arriba v se termina la incisidén ei
plena coérnea, a mitad de camino entre la pupila v ¢l
limbo, saliendo con el bisturi en lo posible en angu-

lo recto con la superficie corneana. Una vez hecha o

1no, la iridectomia — segtn el criterio del cirujano —
sc¢ retira el blefarostato, y un ayudante — a cuyo pa-

pel Smith da la mayor importancia—por lo cual regquie-
re que sea muy prictico, levanta el parpado superior
por medio de un gancho grande de estrabismo v baja
con el pulpejo de un dedo el inferior, para que en es-
ta Torma el orbicular no pueda contraerse sobre el
globo ocular vy disminuyan as{ las chances de salida
de vitreo.

En las eataratas no maduras, el cirujano con un gan-
cho de estrabismo hace una presion lenta v in‘og;resi—
va en la direceién del nervio éptico, apovandolo en el
tercio inferior de la eérunea y teniendo cunidado de no
retirarlo ni de modificar la direccién de la presion, has-
ta que el borde superior de la lente no asome por los
labios de la herida; en esta forma se cousigue romper
las inserciones zonulares de la capsula v que el cris-
talino apoyandose con fuerza sobre la cara posterior

del iris, haga dilatar la pupila veunciendo al estinter,
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con lo gue el autor manifiesta haber extraido ¢l cris-
talino en sujetos que tenian el habito de ingerir opio,
en quicnes la pupila estd contraida, sin necesidad de
instilar atropina. En el momento en que el cristalino
asoma por la herida, v mientras se lo reeibe con una
espatula, se va llevando la presién hacia arriba de
modo que una vez salida la lente la cdérnea se cierre
por detras de ella.

Fm los casos de cataratas de Morgagni o intumes-
centes, en las que son muy factles las desgarraduras
de la capsula, la presion se efectiia a nivel del borde
inferior del eristalino para producir ademis de la rup-
tura de sus inscreiones, su inversién. Una vez que la
lente comicnza a salir por la herida, se dirige la pre-
sion hacia gtrads y luego poco a poco hacia atras y arri-
ba, al mismo ticmpo que con otro gancho se completa
la ruptura de las inserciones, sin moderar la presién
para evitar gue cl cristalino vava a dar otra vez a la
camara posterior. Hs bueno siempre, sobre todo en las
cataratas supermaduras introducir en la herida una
espatula, de manera que al salir el eristalino lo reei-
ba por sun cara posterior formandole una especie de
plano inclinado.

Salido ¢l eristalino se reduce el iris a su sitio, prace-
ticando una iridectomia si sc observara tendencia al
prolapso. Si ha salido algo de vitrco se lo corta cou
unas tijeras; se soeltan los parpados v se hace un
vendaje comun,

Lister, uno de los diseipulos de Smith, en vez de ter-

ntinar la ineisidon en plena edrnea hace generalnente
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un colgajo conjuntival, salvo que se trate de casos con
camara aunterior profunda indicando una catarata re-
gresiva o en aquellos en que ol ligamento suspeusor
haya sido roto o gque se trate de sujetos nerviosos, pues
en esta forma las rupturas de cdpsulas son nienores
como también las salidas de vitreo.

Hari Shankar, de Dehli, ha modificado ol método
de Smith, haciendo la extraceién subconjuntival. Prac-
tica una pequefia abertura en la parte superior de la
conjuntiva a alguna distancia de la edrnea v ouna am-
plia holsa subconjuntival como en el método de Czer-
mak; pero la incisién esclerocorneal se la haee toda
entera con el enchillo de De Graefe. Una vez que la
punta de la hoja ha pasado por debajo de la eonjun-
tiva desprendida, se repliega ésta hacia abajo. La ex-
pulsién de la lente se hace como en el método de
Smith.

Smith, ha operado en la India eon su procedimiento
mds de 25.000 enfermos v manifiesta no haber tenido
mis de un 5 a 7 % de salidas de vitreo.

‘Numerosos oculistas de Furopa v Norte Amériea,
entusiasmados por las estadisticas de Smith, trataron
de poner en préctica el procedimiento; algunos hasta
se trasladaron a la India ¥ bajo la direccién del autor
efectuaron numerosas operaciones, como Vail, quien
en el breve plazo de seis semanas opera trescientos
cincuenta cataratas eon dos por ciento de salida de
vitreo.

Jamison de Belfast, opera 680 enfermos hajo la di-

reeeion de Smith, eon el siguiente resultado:




35 salidas de vitreo.
11 iritis.

17 rupturas de capsula.

4 supuraciones.

2 hemorragias expulsivas.

- Lister, que ha efectuado 576 operaciones con este
método ha tenido dos pérdidas por supuracién, dos con
queratitis que ceden pronto al tratamiento, 29 salidas
de vitreo; no ha tenido iritis ni hemorragias intraoccu-
lares.

Ilschnig, ha operado 69 enfermos, no encontrando-
se muy cntusiasmado con el método. Enecuentra con-
veniencia en hacer siempre la iridectomia sin Ia cual
el prolapso del iris, se produciria en 37 por ciento de
los casos. Ha tenido 17 por ciento de salidas de vitreo.
Para él, los ojos operados por este procedimiento cu-
ran mas lentamente, los signos de inflamacién se pre-
sentan con méas facilidad lo mismo que las infiltracio-
nes corncanas periféricas; son ademadas frecuentes los
desprendimientos de la coroides que serfan producidos
por hemorragias subcoroideas.

Sanich Bey, ha hecho 360 extracciones en la capsu-
la por el proecedimicnto de Smith. Como accidentes
operatorios ¥ complicaciones conseeutivas ha tenido:

82 salidas de vitreo.

40 iritis.

3 hemorragias expulsivas.

Kn cunanto a la agudeza visual, los resultados han

sido los siguientes:



8V =~ 112 a 2:3.

22V = 18

3 cuentan dedos de uno a dos metros.
3V = 0.

Vistos estos resultados utiliza el procedimiento so-
lamente por la dificultad de decidir a los entermos a
una operacién en caso de catarata secundaria.

A. Knapp, ha visto operar a Smith, y segun él, las
complicaciones serian: enclavamiento del iris 18 %, sa-
lidas de vitreo 5 por ciento, panotftalmias 2 por cien-
to. FKmnecuentra el procedimiento difieil ¥ bueno para
un cirnjano muy habil. Para él, los resultados tardios
son muy dificiles de apreciar,

Morean de Saint Etienne, ha operado 33 casos v
se muestra partidario de las incisiones corneanas an-
chas. Se ha preocupado de hacer el examen oftalmos-
coHpico de estos enfermos encontrando en ellos un vi-
treo muy movible con ravas verticales en su cara an-
terior, donde abundan también los cucrpos flotantes;
lia observado ademdis desgarraduras en la cara poste-
vior del iris.

La estadistica de sus operados es la sigunicnte, en

lo que a su agudeza visual se refiere:

2V =1 3V~ 16
5V = 12 2V = 1|8
8V =13 3V =110
9V = 14 1V = 120 -

Es también de opinién de gue se trata de una opera-

cion muy dificil de ejecutar.
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Taglevze, entre nosotros ha efectuado el procedi-
miento, pero los resultados obtenidos no son tan fa-
vorables como los que revelan las estadisticas del au-
tor. Sobre 11 casos operados ha tenido 4 salidas de
vitreo habiéndose visto en otro caso en la necesidad de
terminar la operacién por el procedimiento comiin
de extraecién. He agui los resultados obtenidos en lo
que a la agundeza visual se rvefiere:

IZn un caso V 2'3. En un caso V7 1j4
Tin dos casos V. = 112 En un ecaso V.= 1,6
T cuatro easos vV 1’3, [in umn easo V == 1}8.

Como vemos, dificilmente un procedimiento ha da-
do origen a estadisticas tan desencontradas y a opinio-
nes tan opuestas como éste. ;Por qué razén las esta-
disticas de los cirnjanos de la Tndia dan resultados tan
brillantes, al par que las europeas Yy americanas son
de una medioceridad que podriamos deeir desconsola-
doras? Se ha querido encontrar la razén en designalda-
des anatémicas basadas en difercneias de razas. HKls-
chnig v Hirschberg, efectivamente, hacen notar que
la catarata en log indios se presenta a los 45 afios mien-
tras que en los blancos gencralmente después de los
60 ailos; estando el cristalino adherido a la hialeides
tanto mds futimamente cuanto mayor es la edad del
sujeto v dependiendo de esta adherencia la salida del
vitreo, es natural que este accidente se presente con
menos frecuencia en la India, dada la mas temprana
edad en que sou operados los enfermos.

Pero, no iodos los autores aceptan csta explicaciéon
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v juzgan las estadisticas indias de imprecisas, sin por
eso pouer en duda la buena fe con que son hechas. Asi
Landolt, manifiesta que en la India no se toma agu-
deza visual a los enfermos, se receta esféricos 4 10 d. en
blogue ¥ muechas veces la mayor parte de los opera-
dos dada su idiosinerasia especial ni reclaman anteo-
jos. Se podria pensar entonces que los cnfermos son
objeto de cuidados mas solicitos, pero Vail mismo nos
dice que no es asi, desde el momento que se trata de
gente gue-no estd acostumbrada a cuidados; la gran
mayoria de los enfermos dice él, regresa para llevar
su corrcceidn, si todo va bien se les da esf. + 10,
pero dado gque miles de enfermos se ven diariamente
no es posible hacer historias detalladas. :

Por lo que vemos, si a la cscasez de comodidades se
agrega el exceso enorme de trabajo que significa ope-
rar mas de tres mil enfermos en los tres meses del
ano—Marzo, Agosto v Septiembre—Ilos tdnicos habi-
litados al efecto y ¢l hecho de ignorar los resultados
tardios de la operacién, cosas que no suceden en los
servicios ecuropeos y americanos, tenemos que acep-
tar las estadisticas indias con ciertas reservas, v ad-
mitir en todo caso sus datos como el reflejo de los re-
sultados inmediatos. '

Para terminar vamos a enumerar ligeramente los
inconvenientes del método de Smith vy sus complica-
ciones post-operatorias.

a) La principal objecion que se hace a este procedi-
miento es la salida de vitreo que se produce con mu-

cha frecuencia, la que a su vez puede determinar com-
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plicaciones inmediatas o tardias, como las hemorra-
gias expulsivas, supuraciones, iridociclitis, ete. Co-
mo hemos dicho anteriormente cste aceidente se le ha
presentado a Smith en 5 a 7 por ciento de los
casos, pero otros oculistas lo han tenido en proporcio-
nes variables de 30 a 50 por ciento.

b) La ruptura de la capsula es ofro accidente, gue
ocurre en cl momento de pasar la lente por la herida
corneana; los restos de la capsula junto con las masas
cristalinianas forman una magma que cierra el cam-
po pupilar predisponiendo a la iritis. HKste accidente
le ha ocurrido a Smith en 5 a 8 por ciento de los casos,
mientras gque a los otros operadores en el 16 por cien-
to como término medio.

¢) Kl prolapso del iris a conscecuencia de la pérdi-
da del vitreo es también frecuente.

d) Con alguna frecucneia el cristalino al saliv, trau-
matiza la cara posterior de la cérnea, dando lugar a
la produccion de queratitis traunmaticas.

¢) Por nltimo, debemos agregar las difienltades de
la téenica, pues el procedimiento no parece ser muy
sencillo de e¢jecutar; casi todos los autores cstan de
acuerdo, en que, para extraer el cristalino por este
método, se requiere mucha habilidad, no sélo de parte
del cirnjano, sino también del ayudante, de guien de-
pende mucho cl resultado de la operacién, la -que eje-
cutada por manos poco experimentadas, puede pro-
ducir mas de un desastre. Una de las mavores dificul-
tades esta en graduar la cantidad de presién a ejer-
cer, precisar el sitio en que se ha de efectuar v la di-
reecion que se le ha de imprimir.






CAPITULO V

Método de Stanculeanu

[neision Iimbar en el tercio superior de la ¢drmea. Con
Ta pinza de De Graefe que el autor modifica ddndole una
forma curva, coge la capsula v con ella el tejido cris-
taliniano ¢ imprimiéndole movimientos de lateralidad
rompe la zéonula de Zinn v el eristalino se Juxa. En es-
te momento un ayudante, presionando suavemente de
abajo arriba con una espatula en la parte inferior de
la ecérnexn, hace salir el eristalino en su capsula.

PPara facilitar la salida de la lente, hay que tratar
de obtener una dilatacién pupilar de corta duracidn,
para lo enal se utiliza un midriatico cuya acecion es
anulada al ecabo de poco tiempo, por la instilacién de
un miético. Como midriatico se emplea la homatropi-
na de la que Ia noche antes se instila 1 6 2 gotas de uva
solucion al 1 por ciento, con la que se obtiene una dila-

tacién pupilar de 7-8 milimetros de didmetro, anuda-
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ble a los 10 o 20 minutos a lo mas, por la instilacion de
1-2 gotas de salicilato de eserina al 1 por ciento, que
se puede instilar en la superficie misma del iris des-
pués de la seccién de la cérnea. Kl vendaje se lo cam-
bia en general a los dos dias v si la pupila no esti su-
ficientemente contraida, se instila nuevamente cserina.
Staneunleanu, dice que con su método no se ohserva
complicaciones tardias. En un caso en que las traccio-
ues fueron muy grandes vy la ineigién corneana muy
pequedia, la cipsula se rompié al salir ol cristalino.
En otros casos en que el eristalino al salir contusiond
el segmento superior del iris se observaron fenémenos
de iritis e iridociclitis de larga duracién.
La estadistica de Staculeanu hecha on 1910, sobre 65
casos operados .por su procedimiento, es la siguiente :
En 23 easos hubo que hacer quistectomia por una
causa u otra. Dc los 42 restantes:
31 extraccién en la capsula con excelente resultado.
4 salidas de vitreo (10 por ciento).
3 rupturas de cépsula (8 por ciento).
4 adherencias.
La visién en los 31 primeros casos, corregido el es-
tigmatismo, fué de 1-23.
FEn los casos de salida de vitreo, V.= 116 v en los res-
tantes V = 1j4-1/3.




CAPITULO V1
Procedimientos de extpaccidn por el vacio

Hulen, de Houston (Texas), presentdé al congreso
de Chicago (Actas, Noviembre de 1911), un procedi-
miento para extraer el cristalino en su envoltura uti-
lizaudo un nuevo elemento: el vacio.

He aqui la deseripeién que del procedimiento hace
Beard:

1) Preparacién habitual del ojo previa dilatacién
de la pupila.

2) Cocaina y epinefrina para anestesia local v vaso-
constriecion. )

3) Colocacién del bletarostato ¢ ineision en el limbo
que comprende la mitad de su circunferencia y se levan-
ta hacia arriba un colgajo de la conjuntiva que no debe
ser seccionado sin la colocacién previa de una sutura;
hecha la sutura se corta con tijeras el puente conjunti-
val que todavia une el colgajo al resto de la mucosa.
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5) Se retira el blefarostato, v si la sangre en la ca-
mara anterior impide ver la pupila, débesela evacuar
con un lavaje suave de solucién salina.

G) Kl asistente sostiene el parpado superior con un
gancho y mantiene separado el inferior con el pulgar
de la otra mano. Bajo ningdn pretexto se ejercera pre-
sién sobre el globo; el enfermo debe mirar directa-
mente al frente, jamas hacia abajo.

7) La cucharilla o ventosa, se introduce por un cos-
tado a través de la inecisién del limbo y sc coloca sua-
vemente sobre la capsula anterior v en el centro del
cristalino. Una vez que se esta seguro de que el borde
pupilar esta libre, se ordena al enfermero que abra la
llave v ponga la conexién del vaecio. La cucharilla asi-
14 entonces reciamente al cristalino. Luego se levanta
a este levemente y se lo rota alrededor de su cje an-
teroposterior para destruir el ligamento suspensor:
haciendo avanzar suavemente el borde superior, sec
extrae muy lentamente la catarata en su capsula a
través de la pupila ¥ de la sceeién escleral.

&) La sutura es inmediatamente anudada. Alejacao
ahora el peligro de la salida de vitreo, se puede repo-
ner los bordes del colohoma con el repositor de iris.
que se introduce a ecada lado del nudo de la sutura;
luego se efeettia la toilette habitual sin ningan temor.

Debe prestarse especial atencién a la sutura del
colgajo Inmediatamente después de la extracciéon del
cristalino, que presenta ventajas en esta interveneidm.

En Abril de 1917, el doctor M. Menacho, presenté a

-
la Real Academia de Medicina de Barcelona una comu-
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nieacién denoniinada ‘‘La extraceién ideal de la eata-
rata’’, trabajo del doctor Barraquer (hijo), en el cual
éste propone también el vacio para la extraceién del
eristalino in-toto v denomina al procedimicuto: la fa-
coerisis, del griego facos (lente) y eriseo (arrancar).

Tl autor, considerando la catarata como un quis-
te, ataca los procedimientos comunes de extraccidn,
desde el momento que con ellos no se hace otra cosa
‘que abrir a éste, lo que va contra los preceptos de
la cirugia que indiean la extirpacion total y no su aper-
tura.

Tl aparato que él utiliza v que denomina erisifaco
estd en comunicacién por una parte con la atmosfera
v por otra con el productor de vacio, provisto de su
manémetro correspondiente. Hn la extremidad opues-
ta se coloca la ventosa a emplear que debe adaptarse
exactamente por su forma a la cara anterior del cris-
talino v que varia seglin se haga iridectomia o no, una
valvula manejable con el pulgar graduara la cantidad
de vacio que hara esta ventosa. Tl aparato es de niquel
de 7 a 8 centimetros de longitud y su peso ho excede
de 50 gramos, siendo por lo tanto perfectamente ma-
nejable. Como aparato productor de vacio se puede
emplear las bombas pneumaticas gle mano, ¢] aspirador
de Potain, las trompas de agua o los aspiradores eléc-
tricos, ete., a condiecién de que cl vaeio por ellos pro-
ducido no sea menor de 20 a 25 centimetros de mer-
curio ni mayor de 50 centimetros.

La forma de proceder es la siguiente : previa midria-

sis, antisepsia v anestesia comtn para esta clase de
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operaciones, y colocado el blefarostato en su sitio se
hace la incisién limbar de la cérnea pudiéndose dejar
un eolgajo eonjuntival si asi se desca. Efectuada o no,
la iridectomia, se coloca la ventosa hacia la parte infe-
rior de la pupila de mancra de hacer la prehension de
la lente en el segmento inferior de su cara anterior,
Una vez adaptada la ventosa a la cara anterior del
cristalino, se produce .el vacio o imprimiendo al eri-
sifaco un movimiento en haseula se hace salir por la
abertura pupilar primero el borde superior v despuds
el resto del eristalino. La traecién a cfectuar deche ser
minima, ya que la resistencia que opone la zénula de
Zinn es muy débil y porque de otra mancra se corre el
riesgo de perder vitreo,

Los disefios del autor indicando los tiempos operato-
rios fueron publicados por el doctor Manes en la Se-
mana Médica, N.° 7, 1918. '

Segtin Barraguer, su procedimiento estavia indi-
cado en toda clase de cataratas lenticulares v capsulo-
lenticulares, cunalesquiera que sea su desarrollo y para
la extracecién del eristalino transparente de los miopes.

Como vemos, su procedimiento es muy semejante
al de Hulen, no diferencidndose sino cn cuestiones de
detalle. .

Hs de lamentar que los autores no hayan publicado
las estadisticas de los casos por ellos operados, lo
que contribuiria a ilustrarnos mucho sobre Ia bondad
del procedimiento, ya que los ecasos :)perados entre
nosotros por Wernicke en la clinica del Hospital Oftal-
molégico (4), ¥ por Manes en ol Hospital Rawson (1),
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no pueden por el momento formar cxperiencia da-
do su corto nimero; sin embargo, ellos han contribui-
do a revelarnos que el procedimiento no esta exento
de accidentes.

Widen, de Valencia, dice haber operado por este pro-
cedimiento 120 casos con buen resultado.

Ademéas de los accidentes comunes a todos los mé-
todos de extraceién en la capsula y de los que hemos ha-
blado en los capitulos precedentes, hay que agregar
otro: la luxacién del eristalino en la cAmara anterior,
accidente debido por lo general a un mal funcionamien-
to del aparato — suspension brusca del vacio — o
bien a que la ventosa no adhiriendo perfectamente por
una mala construceion a la cara anteiior de la lente,
no hace la toma en buenas condiciones, v el vaeio aun-
que sea hecho en cantidad suficiente, no puede a
menos que sc hagan tracciones mas enérgicas vencer
la resistencia de la zénula, con lo cual se perderia en-
tonces una de las cualidades que los autores confieren
a su método — la suavidad — v que constituiria una
ventaja sobre los procedimientos similares.

Un punto sobre el que se debe observar mucho cui-
dado, es la cantidad de vaecio a produeir. Ya hemos di-
cho que éste no debe ser menor de 20 a 25 centimetros
de Hg. nt mayor de 50 centimetros, puesto que si es muy
pequeito el ervistalino escapa de la ventosa luxdndose
en una de las camaras del ojo, v .81 es excesivo puede
romper la capsula y desintegrando al cristalino -si
éste es blando, constituir un serio peligro para el

porvenir del érgauo.
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En cuanto a que el astigmatismo post-operatorio sea
menor que el ocasionado por los demas procedimien-
tos, no es posible aceptarlo desde es momento que el
traumatismo que sufre la céruea al lLacer la ineisiou
cs el mismo que en los demés métodos.

La carencia del erisifaco original de Barraquer ha
sido la ecausa principal por la que se haya tenido que
suspender los ensayos del procedimiento entre noso-
tros, ya que los dos dltimos casos operados por el doe-
tor Wernicke lo fueron con un erisifaco coustruido
en Bucnos Aires segun sus instrucciones, aparato de
méas de 20 centimetros de longitud, pesado v de difi-
cil manejo. Por su parte ¢l doctor Maues se ha viste
también en las mismas dificultades, sobre todo en lo
que al productor de vacio se refiere. Ya el doctor
Menacho en la discusién del procedimiento habida cn
el seno de la Academia de Medicina de Barcelona, pu-
so de manifiesto los inconvenientes con que tropezod
Barraquer para hallar un artifice que se pudiera en-
cargar de la construceién de un aparato de tan extre.

ma delicadeza.




CAPITULO VIi

Considepaciones sobpe los divepsos
procedimientos

Siendo las cataratas secundarias debidas a restos
de capsula opacificados, que han quedado en su sitio
después de la extraccién del eristalino por los proce-
dimientos comunes, nada méas natural que sl se extrae
éste dentro de su envoltura intacta, desaparezca es-
te factor tan desagradable para el operador, no sdélo
porque se ve obligado a una nueva interveuneién, sino
también por los fendmenos de iritis e iridociclitis oca-
sionados por dichos rvestos gue constituven un vehi-
culo para la infeecidon.

Ahora bien: ;qué condiciones debe reunir un ojo
para que se pueda hacer una extraceién en la capsu-
la? Dos: que posea una zénula atrofiada o por lo me-

nos dehilitada, v que la capsula esté lo suficientemen-
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te espesada como para no correr el riesgo de que se
rompa al salir la lente. -

En el capitulo segundo al hablar de la patologia de
la zénula de Zinn, hemos visto cuiles son las lesiones
anatomo-patoldgicas de que ella puede ser asiento. S6-
lo recordaremos que la edad avanzada del enfermo,
las cataratas supermaduras v las cataratas de Morgag-
ni en las que la zénula esta atrofiada v poco adherente,
constituyen otras tautas indicaciones para los proce-
dimientos que estudiamos; en el mismo caso se hallan
las cataratas luxadas ya sea a consecuencia de un trau-
matismo o cn el transcurso de una operacién, las que
sobrevienen en ojos que han padecido anteriormentc
de iridoeoroiditis créniea con seelusién pupilar, glau-
coma y en general en todas las ectasias del globo ocu-
lar. Las miopias elevadas constituyen también una
indicacién para la extraccién en la capsula del eris-
talino transparente.

Kistaria por el contrario la extraccién en la capsula
contraindicada en los sujctos jévenes, porque en ellos
la zénula siendo bastante resistente, particularmente
a nivel de sus inserciones capsularcs se opone a que
ésta salga intacta. Segun Korster, constituiria otra
contraindicacién las cataratas que se han hecho madu-
rar artificialmente y en poco tiempo puesto que la cap-
sula, sobre todo la parte que esta en relacién con la
zonula no estando suficientemente espesada puede os-
tallar.

Por dltimo, se considera como una de las contrain-
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dicaciones mas serias todos aquellos casos en que ha-
1la peligro de salida de vitreo.

Ahora bien: ha sido v es en la actualidad uno de los
motivos mis poderosos que se oponen para la genera-
lizacién de estos procedimientos el temor a las sali-
das de vitreo, tanto mas cuanto que en todos aquellos
casos en que la zénula ha sufrido un proceso de reblan-
decimiento, v que por consiguiente constituye como va
hemos dicho una indicacién para la extraceién en la
capsula, hallamos del lado del vitreo un proceso ana-
logo de liquetaccién o fluidez, que lo hacen particular-
mente apto para derramarse al exterior conforme en-
cuentre una via para hacerlo.

“T,a causa por la que este procedimiento es aplicado
solo por pocos colegas del ramo — decia Pagenstecher
—debe buscarse por una parte, en el deseo de atenerse
al procedimiento aprendido ¥ practicado va, y por otro
lado — ¥ esta es la mayor — en un vago temor contra
este método, miedo que en parte se apoya en conside-
raciones teéricas v en parte por la poca seguridad del
diagnostico.”” Palabras son estas que, escritas hace
cerca de 40 afios, pueden muy bien aplicarse en la ac-
tualidad.

Pangenstecher, como ya lo hemos visto, consideraba
la pérdida de vitreo como un accidente despreeciable,
pero sobre este punto los operadores creemos 10O es-
taran nunea de acuerdo con él, pues aun cuando estén
contestes en que hay casos de pérdida de vitreo en que
los resultados visuales son bastante buenos, desearan

de todo corazén pasarse siempre sin este accidente. Pe-




ro debemos hacer notar que si el poreentaje de salidas

de vitreo que aparecc en las estadisticas es bastante
elevado, esto se debe quizds en buena parte a los abu-
s0s cometidos por los cirujanos, al querer aplicar pro-
cedimientos que tienen sus indicaciones especiales a to-
das las variedades de cataratas.

Muchas son las tentativas que se han hecho para me-
jorar los procedimientos de extracecién cn la capsula,
con el objeto de evitar las salidas del vitreo; algunos
han propuesto la sutura previa de la eérnea, otros eo-
mo Vacher de Orleans v Hulen, hacen con el mismo
fin un puente conjuntival, ete.

En estos iltimos tiempos la extraccién por el vaefo,
al extirpar el cristalino sin hacer presién sobre el glo-
bo oecular, ni tracciones, ni movimientos brusecos, lo gue
hace més dificil las rupturas de la cdpsula v las sali-
das de vitreo, entra en la cirugia ocular, pero solamen-
te mayor experiencia podra decidir el sitio que en eclla
le tocard ocupar.

En efecto, a pesar de lo gue pretenden sus autores,
hoy por hoy no es posible pensar que los procedimien-
tos por el vacio reemplacen con ventaja a los proce-
dimientos por capsulotomia. Aparte de que cada uno
tiene sus indicaciones cspeciales, los clasicos procedi-
mientos con todas sus imperfeeciones, dan excelentes
resultados como agndeza visual, tanto que con ellos es
comin obtener V = 2|3 y atin V = 1, mientras que los
otros, a pesar del entusiasmo de Barraquer, no estén
tan excentos de accidentes como para creer que tarde

o temprano vayan a relegarlos al olvido.
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: Counstituyen los procedimientos de extraceion por el
vacio un progreso sobre los demdas procedimientos de
extraceion en la capsula? Creemos gue si. La introduac-
cion de la cucharilla por detras de la cara posterior del
cristalino en el proecedimiento de Pagenstecher y que
ha sido la principal objecién que desde De Wecker se
hizo a este procedimiento, desaparece en el método de
Smith; en éste las presiones fuertes y sostenidas que
contribuyen a deformar el globo ocular, no se ven en
el procedimiento a tracciones de Stanculeanu v éstas a
su vez disminuyen hasta el punto de ser minimas en
los procedimientos de extraccién por el vacio. Efcctiva-
wmente, creec Wernicke que la introduceién del erisifaco
en cirugia ocular, constituyve un progreso, pero 6pina
que su porvenir esta, en su empleo, mas hien como una
especie de zonuldétomo, es decir:, que una vez hecha la to-
ma el eristalino por la ventosa, se procederia por me-
dio de movimieutos de lateralidad y circunduceién com-
binados, tal como se hace en los procedimientos de Beer
v de Staneuleanu a desgarrar la zdénula, terminidndose
entonees la operacion por la expulsion de la lente en su
envoltura por presiones, como se hace en los proce-
dimientos comunes. Su modo de pensar, se basa en
que Ja ventosa v el eristalino adheridos, constituyen
una masa de un espesor bastante considerable, la que
al salir provoca una separacion muy pronunciada de
los hordes de la herida, abriendo asi un gran camino
para la salida de vitreo. Cree mis practica su apliea-

¢ién eu los casos de eisticereo del eristalino.







Conclusiones

De lo anteriormente expuesto, podemos sacavr las si-
guientes conclusiones:

1° La extraccién del eristalino cun su capsnla tiene
sus indicaciones perfeetamente determinadas.

2. T,os procedimientos de extraceién por el vacio cons-
tituyen un progreso evidente sobre los que con idénti-
co fin se utilizan v ercemos merece la pena ser ensaya-

dos por los cirnjanos.







OBSKERVACIONES CLINICAS

Presentamos a continuacion las historias clinieas de
los cuatro enfermos operados por el doctor Wernicke
en su cliniea del Ilospital Oftalmologico, debiendo ha-
cer constar que los dos primeros casos fueron opera-
dos con el erisifaco de Barraquer y motivaron una co-
municacién heeha por él a la Sociedad de Oftalmologia
v los dos restantes con uno hecho en Buenos Aires, al
cual son atribuibles los accidentes ocurridos durante
la operaciém.

Por esta causa, hubo necesidad de suspender los cn-
sayos que tantas esperanzas habia hecho concebir el
distinguido operador hasta tanto se pueda disponer del
aparato original.

HEn euanto al easo operado por el doctor Manes, en
¢l hospital Rawson y cuya historia eclinica lamnentamos
no tener a mano, se trataba de un ojo con una miopia
de—22 dioptrias, al cual sc extrajo el eristalino transpa-

remte; durante la operacién hubo abundante salida de
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vitreo v los resultados visuales obienidos, como nos ma-
nifesté muy gentilmente el doetor Manes, dejarou miua- i

cho que descar.
OBSERVACION 1

J. D., espaiiol, de 73 afios, mucamo.

A. 0. Catarata nuclear con estrias periféricas mas
marcadas en el ojo derecho.

Operado el 6 de Agosto de 1918, — I[neisién limbar
de 113 de la cirecunferencia de la eérnea. Aplicacién del .
erisifaco sin iridectomia. ¥l ecristalino sale con facili-
dad. ‘Después de la extraccidn, el enfermo hace un
gran esfuerzo y expulsa gran cantidad de vitreo 1i-
quido. Aplicacién de sutura de seda fina en el meridiu-
no vertical de la eérnea, la que produce una coaptaeién

perfecta sin prolapso de iris.

El primer cambio de vendaje sc hace el 8 de Agosto;
herida perfectamente coaptada, pupila negra v un po-
co desplazada hacia arriba. Varios dias después sobre-
viele una queratitis estriada, lo que ha impedido tomar

la agudeza visual.

OBSERVACION 11

T. D., espafiola, de 60 afios.

A. O. Catarata senil nuclear incompleta.

Hs operada el 7 de Agosto de 1918. Incisién Lmbar
con muy pequeilo colgajo conjuntival. Introduceién del

erisifaco sin iridectomia. Kl cristalino empieza a ce-
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der, pero por un descuido en el manejo del aspirador
se interrawmpe la prehension de la lente quedando és-
ta subluxada en la camara posterior. Kjéreese una 1i-
gera presion v sale el eristalino en su capsula con fa-
cilidad. Tl primer camblo de vendaje se hace el 9 de
Agosto, la herida estd bien coaptada, la pupila negra y
perfectamente redonda.

Agosto 28. Al oftalmémetro da un astigmatismo in-
verso de -+ 5 dioptrias, pero la enferma no tolera el

cilindr"o. Se recta entouces esf. + 10V = 213.
OBSERVACION 111

1. H. de (., italiana, de 59 aflos. .

4. 0. Cataratas seniles nucleares.

Operada el 13 de Agosto de 1918. Theision hmbar del
tercio superior de la eérnea. Aplicacién del erisitaco
improvisado, sin iridectomia, pero el cristalino no si-
gue a la ventosa, terminandose la operacién por el
procedimiento comiin, produciéndose al final salida del
vitreo. La enferma cura con enclavamiento del iris, de-
biéndose proceder en breve a la‘discisi(m de la catara-

ta seeundaria.

OBSERVACION 1V

I.. ., espaifiola, de 61 afios.
A. 0. Cataratas seniles corticales.
Operada ¢l 19 de Septiembre de 1918 Ineisién lim-

bar de la eérunea en su tercio superior. Se intenta ex-
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traer ol cristaline con el erisifaco improvisado, adhi-
riéndose el iris a la ventosa, por lo cual hay necesid:ul
de resecar una parte. Luxado el eristalino en la edmara
posterior se lo extrac por el procedimiento comin.
Cura con wn pequeiio prolapso que posteriormente se
reseca.




Ruenus Aires, Noviembre 12 de 191¥

Nombrase al senor Consejero Dr. Enrigue B. De-
maria, al profesor suplente en ejercicio Dr. Roberto
Solé y al profesor suplente Dr. Adolfo Noceti
para que, constituidos en comision revisora,
dictaminen respecto de la admisibilidad de la
presente tesis, de acuerdo con el art. 4° de la
«Ordenanza sobre exdmenes».

Jurio MENDEZ.
B G, Ramos.

Baeunos Aires, Noviembre 25 de 1918

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en
el acta N.° 3529 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresién, de ucuerdo con
la Ordenanza vigente.

Jurio Ménprz.

Héctor Dasso.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Extraccion de la catarata por el vacio.
Enrique . Demaria.
11
Accidentes de los procedimientos por el vaclo.
Roberto Solé,
1IT

:La facoerisis es superior al procedimiento del
é
mayor Smith?

Adolfo Noceli


















