OF TALMOLOGIA

El arrancamiento capsular en la operacion de la catarata.

Desde la época de Daviel se han reconocido las ventajas de ex-
traer un colgajo e la cipsula anterior cuando se practica la extrac-
c1on de la catarata; pero Daviel v sus sucesores recomendahan este
procedimiento Gnicamente para las cataratas con capsula opaca 6
INLY gruesa.

Poutier, en 1304, fué el primero en preconizar el arrancamiento
capsular en todus las variedades de catarata. Mds tarde, Meyer, Pe-
rein y Vacher,siguieron ese método sirviéndose deinstrumentos espe-
clales que no siempre dahan el resultado apetecido. Férster y de We.
cker con la invencion de sus pingas capsulares hicieron avanzar mu-
cho los procedimientos operatorios: el primero de ellos ha logrado
el arrancamiento capsular en el 88 por eiento de sus operaciones.

Desde 15857, nuestro maestro el Dr. Ricardo Vértiz, nos enseiio
A practicar el arrancaniento de un colgajo de la edapsula, con la pin-
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za quistitomo de Wecker, lo cual se obtenia casi siempre por me-
dio del pellizcamiento del iris entre las ramas de la pinza lo que
hacia necesaria la iridectomia, v partidarvios en esa época de la ex
traceién simple, tuvimos que abandonar ese procedimiento como
método general, para reservarlo solamente 4 las cataratas cdpsulo—
lenticulares. KEn la estadistica de Firster, los éxitos ohtenidos se re-
ferian d extraceiones con iridectomia,

En la seccion de Oftalmologia del XTI Congreso Internacional
de Medicina gque se reunio en Paris en Agosto de 1900, el Dr. Ter-
=on (senior) leyd un importante trabajo sohre este asunto y dié 4
conocer un nuevo modelo de pinzas que permite practicar el arran-
camiento capsular sin pellizear & contundir el ivls, gracias 4 un tope
colocado 4 clerta distancia de la extremidad de las ramas, tope que
impide la aproximacion de éstas, dejaudo escapar el iris cuando pe-
netra entre aquéllas, Ademads, invirtiendo la curvatura de la extre-
midad de las pinzas de Wecker, se consigue que se adapten muny
hien 4 la concavidad de la cara posterior de la cornea, lo que per.
mite arrancar el colgajo capsular sin levantar el de aquélla.

Desde el afio de 1901 que tuve 4 mi disposicion las pinzas de
Terson he practicado el arrancamiento capsular. En los tres pri-
meros anos, segut la practica recomendada por este autor, usando
alternativamente sus pinzas y el kistitomo; desde hace dos afios, so-
lamente me valgo de sus pinzas en la mayoria de las operaciones y
recurro excepcelonalinente al kistitomo después de haber nsado ds-
tas €1 no he logrado arrancar un buen colgajo; pero antes de refe-
rir los resultados de mi prictiea, mencionaré otros trabajos publi-
cados sobre el particular.

Kn el Congreso de la Sociedad francesa de Oftalmologia, que
se reunid en Paris del 5 al 8 de Mayo de 1802, el Dr. Rochon Du-
vigneaud dio 4 conocer el resultado de sus experiencias’en el cadd-
ver y de un corto namero de operaciones en las cuales estudié el
arrancamiento capsular v observd la extension de los fragmentos
arrancados, unas veeces con las pinzas de Terson, v otras con las qque
mandd construir con la misma curvatura que las de Terson: pero con
ocho dientes en cada rama 4 fin de aumentar la altnra del coleajo
capsular. Aplicadas sus pinzas sobre la cristaloide anterior, inter.
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ceptan una superficie de seis milimetros de ancho por cinco mili-
metros de altura. Confiesa, sin embargo, que en la prictica por poca
resistencia que tenga la cdpsula, se puede arrancar un gran colgajo
con la pinza de Terson y con la misma, logré arrancar, en un enfer-
mo, toda Ia cdpsula anterior.

En el mes de Junio de 1903, Terson public6 un nuevo articulo
en los « Annales d’Oculistique,» dando 4 conocer su téenica opera-
toria y haciendo ver, como el mismo Rochon Duvigneand lo confie-
sa, ((ue sus pinzas son suficientes para arrancar un huen colgajo v
que la modificacién de aumentar el namero de dientes para dar ma-
vor altura al colgajo, hace necesaria la iridectomia y, por lo tanto,
no es aplicable en la extraccién simple.

Vitali, en el XVI Congreso de la Boctedad Italiana de Oftalmo-
logia reunido en Florencia en Octubre de 1902, y el ano pasado en
el Congreso Internacional de Oftalmologia, en Lucerna, preconizo
con més ardor que Terson el arraneamiento capsular, el cunal prae-
tica con unas pinzas de su invencion, tanto en las cataratas madu-
ras como en las que no han madurado y afirma no haber tenido nun-
ca cataratas secundarias.

No conociendo mds trabajos sobre el particular que los ya cita-
dos, me ha parecido conveniente contribuir con el fruto de mi ex-
periencia 4 la generalizacion de una prictica ecuyas ventajas son
universalmente reconocidas y que s6lo temores quiméricos han im-
pedido que se vulgarice.

Me refiero principalmente 4 la luxacion del eristalino, que es ¢l
peligro mayor de los sefialados. He practicado mas de quinientas
extraceiones con arrancamiento capsular y nunca ha ocurrido una
luxacién. Dada la disposicion de los dientes de las pinzas, éstos pe-
netran en la cdpsula en sentido oblicuo; aproximando sus ramas y
haciendo una traceién haecia adelante, no se ejerce mayor presion
(que la necesaria para desgarrar la cipsula con el kistitomo, por lo
tanto, no puede haber con las pinzas, mayor peligro de luxacién
que con el kistitomo. En tres ocasiones he encontrado la cipsula
anterior sumamente resistente y ha salido completa.” La presion (ue
se hace para desgarrar la cdpsula obra en el sentido de la superfi-
cie tomada entre las ramas de las pinzas y no en el antero posterior,
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en consecuencia, no hay motivo de luxacion. Ri la resistencia es ma-
yor, al grado de que no penetren los dientes, como sncede en las ca-
taratas hipermaduras, entonces debe procederse 4 lu extraceién de
la lente en su cdpsula, como ya lo he dado & conocer en trabajos an-
teriores.

La experiencia, la préetica, ensefian hasta qué grado la resis-
tencia de la cdpsula para dejarse penetrar, puede ser vencida, sea
que se use el kistitomo 6 Ia pinza capsular. Los antecedentes y el
aspecto de la catarata permiten hacer un diagnostico de catarata hi-
permadura con cdpsula resistente y zénula frdgil, lo cual indiea que
debe procederse inmediatamente 4 la extraceion del eristalino con
su edpsala 6 intentar el arrancamiento con la mayor prudencia, pues
hien sahido se tiene que en tales casos 1a luxacion se produce facil-
mente. Si se logra que los dientes penetren 4 la cdpsula, al aproxi-
mar las ramas, la parte central resistente no se desgarra; pero la
traccién ejercida, hace que el desgarro tenga lugar en el ecuador—
como en el easo de Rochon Duvigneaud y en tres mios—é en la eris-
taloide posterior, pudiendo desprenderse toda la cipsula de las in-
serciones de Ja zénula y salir el saco eompleto, como ha sucedido en
dos de mis operados cuyas historias referiré brevemente.

Kl Coronel Lechuga, & quien en Marzo del ano pasado operé el
ojo derecho de una catarata hipermadura, practicando la extraccion
del eristalino en su cdpsula; enfermo que presenté poco después de
operado, 4 la Sociedad de Oftalmologia, volvié 4 consultarme4 prin-
ciptos de este afio con el propésito de que le operara el ojo izquier-
do. Al introducir las pinzas encontré cierta resistencia en la edp-
sula; creyendo que la eatarata no era hipermadura, sino al contra-
rio, que atin no Hegaba 4 su madurez completa, insisti en tomar un
gran colgajo de cdpsulay al hacer la extraceién vi con sorpresa que
todo el saco capsular habia salido. En seguida, practiqué la extrac-
cién del nficleo y masas corticales quedando la pupila perfectamen-
te negra. A los diez dias la herida habia cicatrizado por completo,
¥ practicando el examen oftalmoscépico hallé que no existia la me-
nor opaeidad, que la pupila aparecia tan limpia eomo la del ojo de-
recho. La agudeza visual de ambos ojos era casi la unidad.

1 segundo caso se refiere al Sr. Pallo Serrato, del Estado de
T. L4
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Giuanajuato, de 60 anos de edad, con cataratas completas en ambos
ojos, causa de la privacién de vista hacia cuatro afios. El veinte de
Septiembre proximo pasado operé el ojo izquierdo, primero que
perdi6 la vista. Dispuesto 4 practiear la extraccién en su cdpsula,
por tratarse de catarata hipermadura con estrias en la cristaloide
anterior, intenté la extraceiéon de la cdpsula, recordando el caso an-
tertor y tuve la satisfaceién de conseguirlo totalmente. Practiqué
después la extraceion del nicleo y masas corticales dejando la pu-
pila perfectamente negra y redonda. Aunque en la mayor parte de
los easos hago iridectomia pequena, en este enfermo, como en otros
en los cuales el 1ris queda bien contraido y Ia herida perfectamen-
te afrontada después de la extraccion, me abstuve, por esas razones,
de cortar el iris, para demostrar que ge puede extraer un gran col-
gajo de cdpsula y aun toda ella como en este caso, sin contundir m
pellizcar el iris con las pinzas de Terson. Ku la noche siguiente 4
la operacién se presenté en el enfermo la retenciéon de orina que lo
tuvo muy inquieto; 4 cada momento se levantaba bruscamente de
la cama; al dia siguiente, el practicante no pudo hacer pasar una
sonda vy por «se motivo envié al paciente al Hospital General y ahi
se le practico la uretrotomia interna. A los seis dias volvi6 al Hos-
pital Oftalmolégico, curado de su estrechez: al gnitarle la curacion
del ojo, 1a que se le habia puesto ocho dias antes, es deeir, cuando
se le operd la catarata, ¥y que no hahia sido removida desde esa fe-
cha, encontramos la herida completamente cicatrizada sin la menor
inyeccién ciliar; la pupila perfectamente negra y contractil; el iris
tembloroso en los movimientos del ojo; muy buena agudeza visual
(4 con sph. + 10) 4 pesar de tener la pupila blanca como si estu-
viera atrofiada.

Este hecho, interesante desde varios puntos de vista, demuestra
la posibilidad y aun la facilidad en algunos casos, de extraer la cdp-
sula completa, lo que no he visto consignade hasta hoy en las pu-
hlieaciones que sohre el particular he leido, y para desvanecer toda
duda, no me he limitado al examen de las edpsulas extraidas y de
los ojos operados, sino qne he mandado éstas al distingnide histo-

logista Dr. Mesa Gutiérrez para que haga una preparaciin mieres-
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copien (que ponga en evidencia Ja cristaloide posterior que, como es
sabldo, tiene caracteres distintos de la anterior,

Las condiciones anatomicasque deben existir son la degeneracion
de la zénula que existe en las cataratas hipermaduras 6 su facil des-
garro yue ha sido bien estudiado por Ovio de Padua, quien dice
lo siguiente: «Si la zonula fuese una prolongacion de la hialeides,
como lo creen algunos autores, casi stempre habria pérdida de vi-
treo después de la zonulotomia de Grandenigo; pero la zénula no
es una membhrana, sino simplemente un sistema de fibrillas dispues.
tas en fres hacecillos (ue podrian lamarse anterior, ecuatorial y
posterior. »

En sus experiencias ha visto que hasta desgarrar el hacecillo an-
terior para que el eristalino se desprenda facilmente sin arrastrar
la menor huella de humor vitreo; queda entonces la fovea patella-
ris, cubierta por una membrana muy delicada, pero reconocible,
que representa tal vez 4 la laminilla zonular de V. Berger, 6 que es
mds bien, una verdadera dependencia de la hialoides.

Veamos ahora coma se produce el desgarro de la edpsula pos-
terior, que es la segunda condicidén para realizar la extraccion de la
cdpsula completa. Pocas son las observaciones publicadas. Lenz, 4
proposito de una observacion de catarata por contusion del ojo,
dice que Lawford ha encontrado un desgarro de Ja cristaloide pos-
terior en dos casos semejantes. Haus lesiones pasan inadvertidas en
el vive y 86lo se descubren con el examen anatdmico. Hess explica
la formacion del lenticonus posterior, por una ruptura de la crista-
loide posterior. Schlosser y Deniz han estudiado esas rupturas y
dicen que las fibras que salen del saco capsular se conservan en es-
tado normal y no dan lugar 4 la formacion de la catarata traumdti-
ca como acontece con los desgarros de la cristaloide anteripr, por
lo tanto, no debe sorprender que se desgarre en una contusion del
ojo, donde el cristalino se encuentra, por decirlo asi, comprimido de
adelante hacia atrés.

En las cataratas hipermaduras y en algunas otras hay degenera-
cién de la zonula y engrosamiento de la cdpsula anterior; por lo tan-
to, 1a traccion de las pingas puede desprender la zénula y desgarrar
la cdpsula posterior mucho menos resistente que la anterior, permi-
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tiendo la salida del saco completo, como en los dos casos (ue he
referido.

En las cataratas que no han llegado 4 su completa madurez, es-
pecialmente en el periodo de hinchamiento de las masas corticales,
con propulsién del iris y diminucién de la cdmara anterior, la cap-
sula es 4 veces muy frdgil, se desgarra con la simple aplicacién de
los dientes de la pinza y se retrae. En estos casos el colgajo extraido
esmuy pequerio; para obtener buen resultado conviene usar de las
nuevas pinzas de Terson con cuatro dientes de cada lado 6 las de
Rochon Duvigneaund, teniendo en cuenta que siempre debe pmcu
carse la iridectomia en las cataratas inmaturas.

Muchas operaciones de esta clase he practicado. Hay cataratas de
marcha lenta, que comienzan por el centro de la pupila y por lo
tanto impiden la vision necesaria para los trabajos hahituales, desde
el principio de su desarrollo, Cuando esto sucede simultdneamente
en ambos ojos 6 en el Gnico que utilice el enfermo, éste se encuen-
tra en la imposibilidad de ganarse la vida y acude al oculista recla-
mando su intervencion para remedio de su desgracia; los beneficios
del arrancamiento son notorios en tal caso; las cataratas secundarias
gue son de rigor cuando se practiea simplemente la kistitomia en
las cataratas inmaturas, se convierten en excepcionales cuando se
ejerce el arrancamiento capsular,

Voy dtener el gusto de presentar 4 esta H. Academia uno de es-
tos casos, muy interesante por los antecedentes hereditarios. La
Srita. M...... C......, de México, 23 anos de edad, comenzd 4 no-
tar que disminuia su vista desde hace nueve afios; me consulté ha-
ce seis refiriéndome que su madre habia comenzado 4 perder la vis-
ta 4 la edad de 16 afios, cuatro después ya no percibia mds que la
luz; permanecid en este estado hasta la edad de 25 afios en gue prac-
tiqué en ella Ja operacién de lag cataratas en ambos ojos, ¢on bri-
Hantes resultados hace catorce anos. Las eataratas de esa sefiors eran
cdpsulolenticulares: un apreciable compafiero fué el llamado para
practicar la operacién; pero en vista de que al intentar la quistito-
mia sali6 una gota de humor vitreoy la cdpsula no se desgarré, su-
plicéme procediera 4 la extraccién czipsulo]éntieulan con la cucha-
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rilla, lo cual ejecuts sin mas pérdida de humor vitreo: no hubo com-
plicacion ulterior y el resultado fué satisfactorio,

Algunos meses después fui llamado para operar ¢l otro ojo; eon
la experiencia del caso anterior; después de amplia iridictomia, in-
troduje la pinza capsular de Wecker y logré extraer un huen col-
gajo de cdpsula; en seguida, extraje el nicleo y masas corticales;
no ocurrié aceidente de ninglin género y 4 los diez dias Ja enferma
estaba curada, conservahdo una agudeza visual de dos tercios en
ambos 0jos.

Con los antecedentes de que he hecho mérito procedi al examen
de la Srita. C...... y encontré en los dos ojos, eataratas incipien-
tes; las opacidadeseran centrales; ocupaban las capas corticales pos-
teriores. Hace un afio volvi 4 estudiarla: las opacidades habian au-
mentado muy poco; la enferma, que no podia entregarse 4 ningan
trabajo, (que notaba que en varios afios sus cataratas no avanzaban,
solicitdé con mucho empeno que la operase. Por diversas causas la
operacidn no se llevé 4 cabo hasta el 18 de Octubre préoximo pasa-
do. Aunquela opacidad era menor en el ojo 1zquierdo que en el de-
recho, operé primero el izquierdo por ser el que menos vefa, debi-
do 4 una ligera opacidad de la eérnea por keratitis sufrida en la ni-
fiez: la operacién se ejecutéd con toda felicidad; arvangqué un gran
colgajo de cdpsula anterior que dejé una pupila negra, como puede
confirmarse por el examen oftalmoscdpico; no se presentd la menor
complicacién: 4 los diez dias salié la enferma del hospital con una
agudeza visual de dos tercios con sph. 4 11 eyl 4 1.50 ax 135°.
Préximamente operaré el ojo derecho, pues asi lo desea la enferma,
en vista del resultado obtenmido con la operacion del ojo izquierdo.

Como podran verlo mis compafieros, la apacidad del ojo no ope-
rado es central y al lado de ellase ven la pupila y el fondo del ojo
con toda claridad, gracias 4 la midriosis provocada para este examen.

Otro caso muy semejante al anterior, es el del Sr. R.... quien
llevaba cerca de un afio de no poder entregarse d sus trabajos ha-
bituales por opacidad central en el ojo izquierdo, la ¢ual muy poco
hahia progresado en ese tiempo; el ojo derecho fué enucleado hace
varios afios; la operaciéon altima se llevd 4 término hace unos quin.
ce dias con, éxito completo. Gracias al arrancamiento capsular, la
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pupila quedd perfectamente limpia; la agudeza visual es de § con
sph. 4 10, corrigiendo el astigmatismo postoperatorio espero que
dentro de dos semanas su agudeza visual legard 4 la unidad.

Eu la extraccion del cristalino transparente por miopia fuerte, el
arrancamiento capsular en muchos de mis operados ha dejado una
pupila bastante limplia para no necesitar nueva intervencion. La
extension del colgajo, en la generalidad de los casos, es peyuefia;
pero dejauna pupila suficientemente amplia para no exigir nueva
operaeion.

En resumen: el arrancamiento capsular de las cataratas maduras
v de algunas hipermaduras, evita la formacion de cataratas sceun-
darias; en las inmaturas las evita en la mayoria de Jos casos y en
la extracceion del eristalino transparente reduce en una buena pro-
porcion la necesidad de ulteriores intervenciones, por todo lo eual
es de recomendarse en todas lag operaciones de catarata,

México, diciembre 20 de 1905.

Dz. Logenzo CHAVEZ,



