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Insistir en otros detalles que propone Farill en la intervencién
gue con todo éxitc quirirgico ha realizado, serfa redundante, su-
nuesto que constan detalladamente en su memoria; réstame, pues,
felicitarlo cordialmente en esta noche, que debe ser memorable en
sn vida profesional, ¥y estrechar su mano como académico y coma
amigo.

Ventajas de la sutura en la operacién de la catarata *

Por el Dr. ANTONIO TORRES ESTRADA

La extraccion de la catarata eg, sin duda, una de las inter-
venciones quirdrgicas mas importantes y de resultados més bri-
llantes ; pero al mismo tiempo es de las mas delicadas en su ejecu-
cidn v da todavia, en las manogs méas habiles, un gran porciento de
fracases si se considera como tales, no sélo los ojos completamente
perdidos, sino agquellos resultades mediocres en que el enfermo al-
canza una visién muy escasa, que apenas le permite conducirse por
si solo o distinguir objetos grandes, siéndole imposible percibir los
pequeflos, volver a leer o escribir, y dedicarse a sus antiguas ocu-
paciones, quedando en definitiva tan invalido como antes de haber
sido sometido a la intervencién,

Varias circunstancias contribuyen a aumentar los peligros que
ensombrecen el éxito de la operacién y entre ellas son de tenerse
en cuenta las siguientes:

la. La estructura anatémica tan delicada del ojo.

2a. La indole misma de la intervencion,

3a. La técnica operatoria empleada.

4a. Factores personales del operador y del paciente.

ba. Condiciones locales del ojo y del estado general del pa-
ciente,

6a. Complicaciones post-operatorias independientes de la me-
Jor técnica y de la mejor ejecucion de la operacién.

Es perfectamente conocida la estructura anatémica delicada
del ojo, y es de tenerse en cuenta la pequefiez del campo operato-
rio v la de las cavidades ¥ elementos consatitutivos del érgano en
donde se va a intervenir, como son el limbo esclerocornesl, la ci-
mara anterior, el Angulo iridocorneal, el iris, la abertura pupilar

* Trabajo de turno reglamentario, leido en la =estén del 14 de junio de 1940,
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y el cristalino mismo, que siendo relativamente peguefio, resulfa
comparativamente muy grande en relacién con dichos elementos ¥
con las vias empleadas para su extraccién,

Pero ademés de esta estructura fina y delicada del ojo, es de
lenerse en cuenta que se trata de un drgaro hueco, constituido
por una envoltura fibrosa que se encuentra sometida a cierta ten-
si6n por un contenido més o menos fluido, que es el cuerpo vitreo,
el cual ocupa casi la totalidad del érgano, salvo la cAmara anterior
que estd ocupada por el humor acuoso, ¥ gracias a esta presidn
de los liguidos oculares el ojo toma su forma y consistencia nor-
males.

La envoltura fibrosa, que no es otra cosa que la cirnea y la
esclera, lleva adosadas membranas tan delicadas como la retina ¥
la corcides, las cuales se encuentras exclusivamente sostenidas y
unidas entre si por la masa constituida por el cuerpo vitreo, Ha-
cia adelante éste se encuentra limitado y sostenido por un diafrag-
ma constituido por el cristalino y sus inserciones a los tractus fi-
brosos que forman la zénula de Zin. Bastara darse cuenta de es-
tas disposiciones anatémicas para comprender el peligro en que
estd la integridad de! érganc cuando este diafragma ha gido des-
truide, y sobre todo si disminuye la masa del contenido del ojo,
con lo cual quedari seriamente debilitado el sostén de la retina ¥
de la coroides.

T.a operacién de la catarata consiste esencialmente en hacer
una incisién de cierta amplitud en la envoltura fibrosa del ojo, pa-
ta dar una facil salida al cristalino opaco, y para esto es necesa-
rio destruir total o parcialmente el diafragma que separa el cuer-
po vitreo del humor acuoso. Como se ve, tratindose de un érganc
tan delicado, la operacién de la catarata resulta una intervencion
relativamente grave, sin terer en cuenta que esta gravedad se
acentua por diversas causas, que mas adelante se exponen.

La téenica operatoria empleada es de gran importancia en el
resultado final de la intervencién. En la actualidad son dos los
procedimientos en uso, y la diferencia fundamental entre ellos ra-
dica en la manera de extraer el cristalino. En la extraccién total,
o capsulolenticular, el cristalino es extraido entero, sin romper la
capsula,” desinsertdndolo de sus adherencias con la zénula. En la
operacién extracapsular, anteriormente llamada método ¢lasico, se
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practica una incisién o una execisién de la capsula del cristalino, a
través de la cual son extraidos el niicleo y las masas cristalinianas,

En el primer caso se destruye el diafragma constituido por el
cristalino y la zénula, quedando el vitreo sostenide tinicamente por
su delicada membrana de envoliura, o sea la hialiodes, cuya exis-
tencia es aln discutida por algunos anatomistas; sin embargo, es-
ta delicada membrana existe, y puede sostener eficazmente el vi-
treo si permanece intacta, pero =i es rota durante el acto opera-
toric, habra forzosamente una pérdida de él. Cuando la extraccién
de la catarata se ha ejecutado desgarrando la capsula cristaliniana
en su pared anterior, persiste en su sitio la cristaloides posterior
rostenida por sus adherencias a la zénula, con lo cual resulta que
el citado diafragma que sostiene al vitreo no ha sido destruido.
Esta circunstancia da mayor seguridad a la extraccién extracap-
sular; pero las ventajas de la extraccién total sobre la extraccién
extracapsular son bastante dignas de tomarse en consideracion pa-
ra sortear los peligros que encierra practicar ura intervencién mas
erizada de accidentes y dificultares; por ahora, sélo indicaré que
la extraccidn total proporciona mejecres resultados v tiene una se-
cuela pest-operatoria menos propensa a complicaciones, lo que no
sucede con la extraccion extracapsular, cuyos resultados épticos son
inferiores, y tiene un elevado porciento de ojos perdidos por com-
plicaciones post-operatorias.

El factor personal del operador es muy importante tratindo-
se de un érgano tan delicado como es el ojo y de una intervencién
tan grave y dificil de hacer, en la que la menor falta o el mas pe-
quefio accidente pueden ocasionar un serio fracaso. En pceas ope-
taciones, como es la de la catarata, la persenalidad del operador
se destaca de una manera mas evidente, al grado que no seria exa-
gerdo decir que cada operador sigue su técnica personal y que es-
ta técnica siempre es el resultado de su experiencia vy no pocas ve-
tes el de ensefianzas muy lamentables y poco deseables. Por eso
cuando un operader ha ejecutado un buen nimero de extraceiones
de cataratas se hace mas fiel al procedimiento que ha venido em-
pleando, y si adopta algin cambio o modificacién es para mejorar
su téenica, o para evitar algdn accidente o complicacién. Lo que
se dice del operador puede decirse de todcs los ayvudantes que di-
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recta o indirectamente intervienen en la operacion, los cuales de-
beran estar perfectamente unificados con el operador.

La nerviosidad del paciente, su inconsciencia, su pusilanimi-
dad y su indocilidad, son factores muy importantes que dificultan
enormemente la intervencién e influyen en el resultado obtenido en
ella. En la actualidad mucho se ha logrado con una preparacion
conveniente del paciente, con lag perfecciones aportadas en la anes-
tesia local y en el instrumental y con la quinesia palpebral. La im-
portancia de esta altima es capital, porque evita Ta presion de los
parpados sobre el globo ocular en el momento de la operacién, Des-
graciadamente, el paciente después de varias horas y aun durante
varios dias de ejecutada la intervencién puede estar inquieto, te-
ner deliric, vémitos, tos, disnea, retencién de orira y deméds moles-
tias que le impiden guardar una quietud relativa, lo gue puede de-
terminar alguna complicacion post-operatoria grave, como la aber-
tura de la herida ocular con salida o enclavamiento del contenido
ocular, hemorragias, infecciones, retardos en la cieatrizacién, ete.,
ete. De estas complicaciones la més frecuente es el enclavamiento
y la salida del iris y aun del cuerpo ciliar, cuyos resultados son ca-
si siempre fatales para el érgano operado,

Por otra parte, es de tenerse en cuenta el estado general del
paciente, habitualmente bastante alterado, asi como las condiciones
locales del ojo, dependientes las mas de las veces de dicho mal es-
{ado general, como acontece con la diabetes, las nefropatias, la ar-
tericesclerosis, la sifilis, la tuberculosis, ete., etc. Deade luego, la
circunstancia de gue un enfermo padezca de catarata es un indi-
ce de un organismo decadente, de pocas defensas organicas y mu-
chag veces de una aproximacién relativa del final de la vida.

Ciertas econdiciones del ojo, como son la hipertensién y la hi-
potengién, son factores muy importantes que agravan grandemen-
te el prondstico de la intervencién. Finalmente, hay casos en que
un ojo se pierde a pesar de una buena intervencién, de la mejor
téenica empleada y del mas completo estudio del paciente, por cir-
cunstancias ro previstas. Citaré como ejemplos la infececidn propa-
gada por una retencién urinaria sobrevenida después de la opera-
cién; contusiones en el ojo operade por un movimiento torpe del
enfermo al caminar, al agacharse, o al ponerse los anteojos, des-
pués de haber sido retirado definitivamente el vendaje; complica-
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ciones intraoculares debidas a la reactivacién de im proceso infla-
matorio antiguo, ya extinguido, con inflamacién de Ia retina 'y de
la coroides, hemorragias y enturbamientos del vitreo, etc., etc.

Todavia a estos accidentes y peligros de la operacién de la
catarata, que podrian calificarse de inherentes a la intervencién
misma, cabria afiadir otros mas o menos faciles de prever, como
son las hemorragias expulsivas de los ojos glaucomatosos; las in-
fecciones -graves causadas por un terreno insuficientemente prepa-
rado o por un foco infeccioso adyacente y aun distante del ojo,
como seria una dacriocistitis, una sinusitis, una piorrea, o infec-
ciones de la piel o de la conjuntiva. Igualmente podria incluirse en
este capitulo una intervencion torpemente practicada en la que se
hubieran cometido graves faltas de técnica. Pero este género de
accidentes y peligros hay que atribuirlos directamente a un estu-
dio incompleto del paciente, a omisiones y faltas del operador, las
gue estd en su deber evitar hasta donde le sea posible.

Por la breve exposicién que precede, de las circunstancias que
dificultan la operacién de la catarata, se justificara que se le ca-
lifique de una intervencién delicada y peligrosa, todavia con un
porciento de fracasos muy elevado, a pesar de los adelantos actua-
les de la cirugia.

Si arrojamos una mirada retrospectiva a la historia de la ex-
traccion de la catarata, encontraremos que después de que su in-
ventor, el oftalmélogo francés Jacques Daviel, la dié o conocer en
1745, encontré giempre un ambiente desfavorable, v que fué du-
ramente combatida aun por individuos de tanto valer cientifico
como Scarpa y Dupuytren, quienes satisfechos por los resultados
inmediatos del abatimiento y la reclinacién, no se preocupaban por
la suerte del ojo condenado a perderse por complicaciones ulterio-
res. Fué necesario que transcurriera casi un siglo; que el procedi-
miento hubiera lograde conquistar adeptos en el extranjero, como
Scharp y Adams. en Inglaterra; Richter, Beer y Von Graefe, en
Alemania; Casa Amata, en Italia; Maunoir, en Suiza, ete., etc.;
bara gue el procedimiento fuera nuevamente reimportado a Fran-
cia, principalmente gracias a los esfuerzos de Desmarres y mas tar-
de a los de Wecker y de Pannas. _

El argumento capital por el cual esta intervencién ha sido tan
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tenazmente combatida en su origen y que ha dado lugar a un sin-
nimero de discusiones y modificaciones desde entonces hasta nues-
tros dias, ha sido precisamente: los peligros inherentes a la inter-
vencién.

La extraccién lineal de Von Graefe; la diversidad en la for-
ma, sitio v tamafio de las incisiones y la gran variedad de los cu-
chillos inventados para practicarlas, no son sino otros tanfos ca-
pitulos de esta historia, inspirados para remediar los peligros a
gue hago meneién. -

Poco falta para que la operacién de Daviel cumpla su gegundo
centenario, v es de admirar cémo desde entonces hasta la fecha.
haya quedado fundamentalmente la misma, v lo que es mas toda-
via, algunas innovaciones que se habian aceptado come indispen-
cables, entre ellas la iridectomia y la capsulotomia, tienden cada
dia a ser suprimidas, para volver al procedimiento original. Sin em-
bargo, si la téenica operatoria en el fondo sigue siendo la misma,
mucho han variado las condiciones en que actualmenie se prac-
tica y muchos son los recursos de orden médico ¥y quirtirgico eon
que contamos para disminuir, y aun para suprimir, gran parte de
los accidentes y complicaciones de que he venido hablando.

Durante el acto operatorio el accidente mas comun y de con-
secuencias mas graves es la pérdida del vitreo. El ojo que sufre
este accidente, si la pérdida es de consideracién, tiende a atro-
fiarse y se complica de despegamientos de la coroides, de la retina
¢ del vitreo. i la pérdida ha sido pequefia podra quedar el ojo mas
o menos Gtil; pero la visién serd muy escasa por lo elevade del as-
tigmatismo post-operatorio, por la desviacién de la pupila hacia la
cicatriz, por el enclavamiento y organizacién del vitreo que ocasio-
na opacidades en el campo pupilar, sin contar con que a la larga
queda expuesto a las mismas graves complicaciones que ge pre-
sentan cuando la pérdida ha side mayor. Durante 1a secuela post-
operatoria las complicaciones més graves y frecuentes son los en-
clavamientos v prolapsos del iris, la infeccién de la herida opera-
toria y del contenido del ojo, el retardo de la cicatrizacion, etc., ete.
La causa principal de estas complicaciones radica en una defec-
tuosa coaptacién de los labios de la herida operatoria, o a la dehis-
cencia de ella provocada por los movimientos del ojo, los esfuer-
zos del enfermo, la presién de los parpados, traumatismos, ete., ete.
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SI analizamos estos dos grupos de complicaciones, veremos que
en el fondo tienen una causa comin, que es la falta de control de
la herida operatoria; en el primer caso, porque no se puede cerrar
a voluntad en el momento deseado, y en el segundo, porque no se
puede mantener bien cerrada. En efecto, el cirujano que opera una
catarata, mas bien se preocupa por tener una amplia herida ope-
ratoria que facilite la salida del cristalino, sin hacer una fuerte pre-
8i6n, ni otras maniobras que pudieran determinar la ruptura de la
hialoides. Con el mismo objeto practica una amplia iridectomia que
facilita ain mdas la extraccién del cristalino; pero si en estas cir-
cunstancias se presenta una pérdida de vitreo instintivamente tra-
ta de cerrar la herida operatoria, para lo cual guita el blefardstato
y cierra el ojo a fin de abatir el colgajo corneal por medio de la
presion de los parpados, siendo frecuente ver que en estos tran-
ces de angustia dé por terminada la operacién, aun cuando no se
haya practicado la extraceién de la catarata.

CONTROL DE LA HERIDA OPERATORIA

Puente conjuntival.—De varios recursos se vale el cirujanc
para ejercer el control de la herida operatoria: uno de ellos con-
siste en dejar un puente conjuntival entre el colgajo corneal y el
globo ocular, lo cual podra evitar la brusca salida del contenido
del ojo, inclusive las grandes pérdidas del vitreo, y permitird ex-
traer la catarata sin praves riesgos, aun cuando el vitreo se haya
comenzado a derramar y aun cuando la catarata esté luxada en
pleno vitreo. El puente conjuntival, ademéas de ser una seguridad
en el acto operatorio, constituye un recurso admirable para el cie-
rre mas perfecto de la herida, evitando la salida y la entrada de
liquidos de la cdmara anterior y conservando la nutricién del col-
gajo corneal, ddndole la mayor resistencia a la infeccién y acele-
rando la cicatrizacién.

Otro recurso bastante Gtil para contener la salida del vitreo es
- la irtegridad del iris, absteniéndose de hacer la iridectomia cla-
s1ea.

Suturas.—Ningtn recursc es tan efectivo para ejercer el con-
irol de la herida operatoria como la sutura practicada entre sus
labios; no sélo limita y evita la pérdida del vitreo, sino que per-



214 GACETA MEDICA DE MEXITCO

mite una perfecta coaptacién de los bordes, evitando que posterior-
mente se abran y se produzea el enclavamiento del iris v demaés
complicaciones dependientes de dicha causa.

~ Es curioso que desde Daviel hasta nuestros dias se venga eje-
cutando la operacién de la catarata dejando el colgajo corneal que
cicatrice pcir si solo ¥ sin la aplicacion de suturas. Y este hecho es
tanto mas sorprendente cuanto que la mayor parte de los ciruja-
nos de ojos han-sido antes, o al mismo tiempo, cirujanos genera-
les, por lo que era de esperarse que su eriterio quirtrgico se re-
{lejara en la cirugia ocular. No se concibe una laparotomia asép-
tica, una craneotomia, una operacién de hernia, ni en general, la
abertura de cualquiera cavidad aséptica, sin hacer la sutura final,
por planos, de la herida operatoria. En cambio, en la operacién de
la catarata, teniendo necesidad de abrir una cavidad aséptica, co-
mo es la camara anterior, todavia la mayor parte de los oftalmé-
logos siguen practicando la intervencién sin hacer una sutura. Es-
to bien mirade constituye una grave falta de téenica, porque la
sutura es rigurosamente indispensable, si se obedecen los precep-
+os de cirugia general. “
Recuerdo que hace 10 afios, cuando un cirujano general pre-
senciaba por primera vez ung extraccién total de catarala, que yo
habia ejecutado haciendo un amplio puente conjuntival, me pre-
gunté extrafiado los motivos por los que no hacia suturas. Le di
la respuesta de acuerdo con las ideas admitidas, diciéndole que el
colgajo corneal se adaptaba perfectamente v que el puente conjun-
tival valia tanto como ellas.

Pocos meses mas tarde adoptaba el uso de las suturas en la
operacién de la catarata y entonces me convenci de que estaba en
un error respecto de la supuesta coaptacién de los hordes de la he-
rida, v pude darme cuenta de que con las suturas los resultados
eran muy superiores; que la ejecucién de la intervencién se con-
vertia en una operacion facil y segura, y que alejaba por completo
de mi animo todo temor, toda preocupacién y ese estado angustio-
so que experimenta el operador cuando practica esta intervencién
tan peligrosa y delicada.
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HISTORIA DE LA SUTURA CORNREAL

La historia de la sutura del colgajo corneal no es tan recien-
te. Las primeras tentativas se remontan al ano de 1867, en que
Williams, de Boston, practicé por primera vez la sutura corneo-
cseleral, apreximando por puntos separados los bordes de la heri-
da operatoria al final de la interveneidén. Fué hastu el afio de 1891
cuando Suarez de Mendoza publies los resultados obtenidos en una
serle de 38 casos, en los que practicd la sutura del colgajo corneal
con las caracteristicas fundamentales que en la actualidad presen-
ta, es deecir, ser previa a la incisién operatoria, y ejecuturse entre
la cornea y la esclera.

Mias tarde en 1904, Kalt, en Paris, comunicé los resultados
de una sutura corneoescleral, basada en 50 observaciones. El autor
perseverd en sus trabajos y el afic de 1910 hizo una nueva comu-
nicaciéon comprendiendo 2,000 observaciones. La sutura de Kalt
ha servido de base a la mayor parte de las que han venido después,
v, en vista de la intensa propaganda que este oftalméloga hizo de
ella, fué generalizindose poco a poco.

Como la introduccién de la sutura corneal en la técnica ope-
ratoria de la catarata vino a coineidir en cierto modo con la acep-
tacién sistematica de la extraccién total, gue por entonces se ha-
cia sin suturas, surgié a partir de esta época un perfeccionamiento
v un auge de los métodos de extraccién total.

En estos Ultimos tiempos, dichos métodos se van ejecutando
cada vez mads, y algunos de ellos que antes se habian considerado
como execlusivos de sus autores, como es la facoeresis, han entrado
en la practica corriente de muchos oftalmélogos. En la actualidad
no se concibe un método de extraccién total sin suturas, y éstas
se consideran como un tiempo obligatorio en Ia técrica.

Diversas son las maneras de hacer las suturas del colgajo cor-
neal, o corneoconjuntival en la operacién de la catarata. Se dividen
en cbrnec-esclerales y conjuntivales, segiin que la sutura se haga
tomando las lAminas mdas superficiales de la cérnea y de la escle-
ra o simplemente que se practiquen en el colgajo conjuntival,

* Existe una gran variedad de suturas; pero no me referiré si-
no a las mas importantes, haciéndolo brevemente y en €l orden cro-
nolégico con que se han presentado,
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Suturas cérneo-esclerales

Sutura de Williams, de Boston.—El autor hacia uno o varios
puntos separados en los bordes de la herida, sin que las puntadas
penetraran a la cimara anterior. El procedimiento no pudo gene-
ralizarse debido a que, segin se ha dicho, el autor practicaba las
suturas al final de Ia operacién, y dada la estructura del ojo, érga-
no membranoso, hueco, con un contenido flaido, las maniobras lo
exprimian y lo maltrataban, y era motivo de provocar pérdidas de
vitreo y accidentes que podrian no haberse presentado en el curso
de la intervencién; por estos motivos el procedimiento no tuve mas
trascendencia, quedando exclusivo del autor. (Fig. 1).
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e

Fig. 1.—Sutura de Williams,

Qutura de Suarez de Mendoza.——Es la misma de Williamsg, pe-
ro el autor tuvoe la idea feliz de hacerla previa a la incisién opera-
toria, con lo cual quedaron eliminadas todag las desventajas ¥y mar-
¢6 un progreso definitivo en esta maniobra, que le permitié hacer-
fa de uso corriente. Para practicarla, el aufor hacia previamente
en la parte més alta del limbo esclerocorneal, en una extensién no
mayor de 4 milimetros, un pequeho surco o herida superficial que
no interesaba mas alld del espesor de media cérnea. En seguida
hacia pasar un hilo, tomando ambos bordes de la herida v los dis-
ponia de manera que no fueran divididos al momento de hacer la
gueratotomia. Después practicaba ésta, haciendo que el fino del .
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cuchillo pasara por el fondo del surco ejecutado previamente,

(Fig. 2).
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Fig. 2.— Butura de Sudrez de Mendoza,

Sutura de Kalt.—Siendo dificil hacer pasar el cuchille en el
fondo del surco practicado en el procedimiento de Suirez de Men-
deza, sin dividir los hilos, Kalt ide6 alejarlos un poco de los bor-
des operatorios para hacer la queratotomia en un solo tiempo y sin
peligro de cortarlos. El autor colocaba sobre la parte alta de la

cornea una sutura vertical, como a un milimetro abajo del limbo,
v otra en las laminas mag superficiales de la esclera como a 1%

Fig. J.—Sutura de Kalt. Fig. 4 —Sutura de Gé-
mez MAarquez,

milimetros arriba de él, siendo esta tGltima en direccién transver-
sal y formando con la direccién de la primera una figura en T.
Jig. 3).

Sutura de Gémez Mirquez.—Es una variante de la anterior.
Ki autor hace un nudo en la porcién del hilo que atraviesa las ca-
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pas méas superficiales de la cornea y después practica la sufura
escleral en direccién también vertical u horizontal, en cuyo caso
toma la forma de una Gama o L invertida. Como el autor talla un
colgajo cérneo-conjuntival extenso, completa la sutura con varios
puntos accesorios distribuidos en toda la extensién de la herida
operatoria. (Fig. 4).

Sutura de Liegard.—Una modificacién importante a la sutura
cbrneo-escleral ha sido realizada por Liégard, guien introduce la
aguja en la coérnea; en direccion transversal y después hace la su-
tura escleral en la misma forma, frente a la anterior. Tiene la ven-
taja de ser mas facil de practicar, da una mejor coaptacién de log
pordes v evita el desalojamiento del colgajo corneal hacia un la-

N
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Fig. 5 —Sutura de Liégard. Fig. 6.-—3utura de Olmos.

do, de cuyo defecto adolece la gutura de Kalt, si no ha sido bien
ejecutada. (Fig..5).

Sutura de Olmos.—Es digna de mencionarse la sutura que
hace poco di6 a conocer entre nosotros el doctor Ernesto Olmos,
la que tiene una forma de W. Dicha sutura se cierra como si fuera
un surjete, jalando ambos hilos cuyos cabos deja libres y sin anu-
dar. (Fig. 6). _

Quturas conjuntivales.—Hay otra variedad de suturas en la
operacién de la catarata gue se practican tomando los bordes de la
herida conjuntival y es indispensable para efectuarlas tallar un
colgajo cérneo-conjuntival suficientemente amplio. '

Ya he sefialado la sutura de Gémez Marquez como una combi-
nacién de varios puntos separados practicados en el borde del col-
gajo conjuntival, con una sutura corneo-escleral. (Fig. 4).



LA SETURA EN LA OPERACION DE LA CATARATA 218

Sutura de Nugent.-—Nugent, de Chicago, quien hace la extrae-
¢ién de la eatarata por medio de un erisifaco de su modelo, prac-
tica previamente una sutura en surjete entre los berdes de la he-
rida eonjuntival, bajo la misma idea del Doctor Olmos. (Fig. 7).

Fig., 7T.—Hutura de Nugent.

Sutura de Van l.int.—E] autor ha preconizado el recubrimien-
to de la herida corneal por el deslizamiento de un colgajo conjun-
tival, previamente disecado, euyo procedimiento puede combinarse
con una puntada cérnec-escleral y asi lo he visto practicar a Rolling
en el servicio del Cook County Hospital de Chicago. (Figs. 8 v 9),

Figs. § ¥ $—Sutura de Van Lint.
VENTAJAS DE LAS SUTURAS

Al mencionar los diversos peligros de la operacién de la ca-
tarata y las varias maneras que hay para ejercer un control eficaz
de 1a herida operatoria para evitarlos, creo haber demostrado su-
ficientemente las ventajas de la sulura; sin embargo, el procedi-
miento puede tener algunas pequefias deficiencias v desde luego



220 GACETA MEDICA DE WMEXICO

os de hacer notar la superioridad de la sutura corneo-conjuntival
sobre la sutura conjuntival. La primera es mas firme y permite
una mejor coaptacién del colgajo corneal, siendo raros y de poca
importancia los enclavamientos de)] iris que ain se pueden presen-
tar. En cuanto a la sutura conjuntival no permite una coaptacién
perfecta de la herida, es menos registente y queda expuesta a abrir-
se, dando salida al contenido del globo ocular. Tiene la ventaja so-
‘bre la anterior de ser mas ficil de ejecttar, y-algunos operadores
creen gque los tejidos del ojo la toleran mejor; perc en verdad esta
idea es simplemente teodrica. En 9 afios que vengo practicando la
sutura corneo-escleral, no he visto ninguna reaccién de intoleran-
¢ia por parte de la coérnea, ni reaccién del ojo por la presencia de
los hilos, lo que es debido a los pocos nervios del tejido corneal, los
cuales después de atravesarlo se distribuyen en un rico plexo de-
bajo del epitelio corneal; a cuyo plexo se debe la exquisita sensi-
bilidad de este epitelio. En cambio, es méas frecuente observar la
intolerancia en la sutura conjuntival, debido a que los hilos se eli-
minan por si solos y una vez libres en la cavidad conjuntival pues
den obrar como un cuerpo extraio irritando el epitelio de la cornea.

Cuando a raiz de haber adoptado la sutura en la operacion de
la catarata, me vi obligado a prescindir del puente conjuntival, al
que era tan afecto por los buenos resultados que me habia propor-
cionado, para lo cual tuve que sustituirlo por una puntada Liégard
practicada en el centro de la cérnea, pude darme cuenta de que no
daba una perfecta coaptacién de los bordes de la herida, ni mucho
menos un cierre hermético que permitiera la pronta formacién de
la camara anterior, lo que ocasionaba la formacién de pequefios
enclavamientos del iris, el retraso de la cicatrizacién de la herida y
muy frecuentemente la infiltracién del colgajo corneal.

No satisfecho con estos resultados ¥ teniendo la experiencia
de haber lograde suprimir con el puente conjuntival todos estos
accidentes, menos el enclavamiento del iris, concebi la idea de ha-
cer en vez de una sutura central de Liégard, dos laterales, para
tallar entre ellas el puente conjuntival Con esto buscaba nueva-
mente la nutricién y defensa del colgajo corneal, al mismo tiempo
que reforzaba el clerre de la herida operatoria. Desde entonces ca-
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si he suprimido por completo los enclavamientos del iris, de lo cual
nacié la téenica de sutura que por varios afios he venido emplean-
do, y como log resuitados que he obtenido con ella son mas gatis-
factorios que los obtenidos con las suturas clasicas, he creido con-
veniente someterla a la alta consideracién de esta H, Corporacidn.

METODO PERSONAL

Se usan dos hilos de seda negra y fina, ensartados cada uno
con. dos agujas de sutura corneal, y con ellos practico las dos su-
turas de Liégard entre las 10 y las 11 por un lado, y entre la 1

Wig, 10.-—Método “Torres Estrada™.

v las 2 por otro. Un detalle importante de téenica es hacer la su-
tura corneal en ambos lados, de abajo hacia arriba, sostenido el
globo ocular abatido por medio de una pinza de fijar, haciendo una
presa bien firme sobre el tenddén del recto superior. De esta ma-
nera la aguja penetra con toda seguridad y facilidad en el tejide
corneal. En seguida se toma el cabo libre que lleva su correspon-
dienfce aguja y estando atn sostenido el ojo de la manera indica-
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da, se hace enfrente de la sutura corneal la sutura escleral, cui-
dando que su direccién y tamafio coincidan perfectamente enfre
¢i. Un detalle importante es hacer 1a sutura tomando no menos de
o milimetros de tejido corneal ¥ escleral. (Fig. 10).

En seguida se disponen los hilos en forma conveniente para
no ser divididos al practicar el colgajo cérneo-conjuntival, gegnn in-
dica la figura 11 gue es mas clara que cuaiqujer descripeion.

N
-

Fig., 11.—Mélode “Torres Estrada”.

Terminada la seccién de la cornea, se talla un puente conjun-
tival, lo mas amplic posible, cuidando no cortar las asas del hilo
antes de penetrar a la esclera; pero si durante la maniobra de ta-
llar el colgajo conjuntival se interpone alguno de los cabos, des-
pués de haber salido del espesor de la esclera, no tendra importan-
cia la seccién de ellos, porque siempre. quedarid una pequefia por-
cién de 2. 6.3 milimetros, tamafio suficiente para ser tomada con
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ia ‘pinza, ¥ poder jalar el hilo la cantidad necesaria para anudarlo
después con el cabo de la sutura corneal. (Fig. 12).

El puente conjuntival después serd deshridado con tijeras ha-
cia la parte alta, a fin de tener un espacio suficientemente amplio
para terminar las maniobras operatorias. Igualmente si hay algu-
nas bridas que limiten el acceso a la cdmara anterior, seran cui-
dedosamente divididas. Hecho lo anterior, se preparan las sutu-
ras para ser anudadas en el momento deseado. '

~

Fig. 12.—Método “Torres Kstrada™.

Practico las mas de las veces una iridectomia pequena y peri-
férica, segin la técnica de Hess, maniobrando debajo del puente
conjuntival, ¢ haciendo un pequefio ojal en su parte media adhe-
rente al limbo. Después vienen los tiempos de la extraccion de la
catarata que hago en la actualidad por medio del erisifaco sin val-
vulas de mi modelo personal, o bien con alguna pinza capsular mo-
delo de Arruga, de Kalt o de Elchnig. Prefiero el uso de las pin-
zas en los ojos ligeramente hipertensos, en las cataratas de los
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miopes ¥ en todos aquellos en que las pérdidas de vitreo es casi
segura. (Fig. 13).

Terminada la extraccién se cierran los nudos, cuidando e ha-
cer una aproximacién correcta de los bordes v se .termina la ma-
niobra de extraceién haciendo la reposicién del iris, ete., ete. (Fig.
14).

No siempre la extraccién de la catarata es tan facil como la
descripeién de ella y pueden presentarse algunos de los accidentes

!

mencionados anteriormente. El mas frecuerite v al mismo tiempo
¢l mas importante es la pérdida del vitreo; puede presentarse an-

Figs. 13 v 14-—NMétodo “Torres Eatrada®™.

tes de la extraccion del cristalino, durante la extraccion o después
dge ella.

La pérdida mas comun, la mas abundante ¥ la mas dificil de
contener, es la que se presenta durante las maniobras de extraceién.
Todas elias son facilmente contenidas con la téenica que antes he
descrito.

Desde luego, dicho puente detiene la aalida brusca del crista-
lino ¥ éste, como si fuera un tapén, detiene a su vez la salida dei
vitreo, y da tiempo para practicar algunas maniobras a \fin de
contener la pérdida. La primera maniobra que ejecuto cuando el
vitreo se presenta durante la extraceién, es soltar el cristalino que
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viene adherido a la pinza o al erisifaco, dejandolo abocado a los la-
bios de la herida operatoria. (Fig. 15).

" La circunstancia de practicar dos suturas cérneo-esclerales per-
mite limitar a voluntad la abertura de la herida operatoria cerran-
do alguna de ellas, en cuya maniobra el cristalino ya abocado a la
herida, o luxado debajc del puente, es empujado hacia el lado opues-
to sin dejar de contener el vitreo. Durante estas maniobras, un
ayudante deprime convenientemente el colgajo en el sitio donde

Mg, 15.--Método “Torres Kstrada™,

el vitreo asoma y de esta manera la contensién es mas efectiva.
(Fig. 16).

Finalmente se cierra la otra sutura al mismo tiempo que el
cristalino se expulsa fuera del puente, ayudando la maniobra con
tna espitula o un gancho de estrabismo. (Fig. 17).

Cuando el vitreo ha comenzado a salir antes, o cuando se tra-
ta de extraer una catarata luxada, es preferible introducir el asa
de Taylor atras del cristalino, para ahocarlo a la herida operato-
ria, siguiendo Ia misma técnica para extraerla metédicamente, evi-
tando la pérdida del vitreo. ‘

‘Es muy conveniente usar en la operacién de la catarata, una
lupa binocular, que da una visién clara de muchos detalles que pa-
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gan inadvertidos a la simple vista. Desde luego es facil apreciar gue
s compietamente errénea ia idea de que el colgajo corneal se adap-
ta correctamente por si solo, porque esto es lo gue parece a la
simple vista, pero observando con la lupa binocular se vera re-

’

Fig. 17.—Método “Torves Estrada'.

traido v la herida operatoria entreabierta. De la misma manera es
facil darse cuenta que, a pesar de las dos suturas cdrneo-esclerales,
muchas veeces se pueda ver en algunas partes la herida entreabier-
ta y con los labios ligeramente vertidos. A veces en la parte alta
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cel colgajo, debajo del puente y entre las dos suturas que practico,
es posible apreciar un ligero estiramiento de los tejidos que deja-
la herida entreabierta en este lugar, cuya circunstancia me ha da-
do la explicacién del por qué, en algunos casos de extraceion total,
sin pérdida de vitreo, he tenido una pequeha desviacién de la pu-
pila hacia arriba, debido a un pequefio enclavamiento del iris.
(Fig. 18). .

Para remediar estos pequefios defectos, Gltimamente completo
la sutura poniendo,uno o dos puntos accesorios en los lugares don-
de se hace necesaric; pero de todos ellos el que es mas indispen-
sable es el de la dehiscencia antes mencionada. Desde que la prac-
tico no he vuelto a observar mas desviaciones de la pupila y los re-
sultados han sido mas perfectos.

Figs., 18 ¥ 1%-—Mélodo ““Torres Fstrada™.

Esta sutura consiste en un punto separado practicado sobre
el colgajo corneal y el borde de la incisién escleral, para lo cual
practico un pequefio ojal en el puente conjuntival, o aprovecho el
que antes habia practicado para hacer la iridectomia periférica.
{(Fig. 19).

Hace algunos afios, refiriéndose a la extraccién extracapsu-
lar de la catarata, decia Terrien: “La operacion de la catarata es
la incisién”. La verdad de este enunciado se ha podido comprobar
por tedos los cirujanos, porque a una ineisién mas perfecta ha co-
rrespordido siempre una operacién mds feliz. Parodiando a Te-
rrien podriamos decir que la extraccién intracapsular de la cata-
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rata es la sutura del colgajo corneal; porque mientras mas perfec-
ta se haga, mas perfectos serdn los resultados.

Estoy muy lejos de pensar que la técnica que he descrito sea
1a mas perfecta y que, por le tanto, es la que deban emplear los
demas oftalmélogos. Al comunicarla aqui, no he traido mas que
la exposicién sincera de la manera que he ido formando una expe-

Fig. 20.—-Caso de catarata operada pov o] Método “Torres Mstrada”.
riencia personal en esta delicada intervencién, hasta haber alcan-
zado una técnica, tal vez en apariencia un poco difici], pero que
me ha dejado plenamente satisfecho por sus buenos resultados. La
figura 20 corresponde a una fotografia que ilustra un caso con
magnifico resultado éptico ¥ operatorio.

.
A propésito de medicina social *

Por el Dr. CARLOS §. JIMENEZ

Para poder comprender el alcance que tiene el ccneepto de la
Medicina Social, es preciso hacer consideraciones sobre la estruc-
tura de la sociedad en su integracion y funcionamiento.

Todo conglomerado social es considerado como un conjunto de
sectores que ejercitan su accién para el bienestar, progreso y en-
grandecimiento del propio conglomerado. Cada uno de sus compo-
nentes debe realizar una labor de produccién en consonancia o €o-

* Trabajo de turno reglamentario, lefdo en la sesitn del 13 de julio de 1940,



