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La Cirugía de los desplazamientos del cristalino es difícil y considerada 
en gen(!ral de resultados inciertos por lo que muchos cirujanos prefieren abs­
tenerse de todo acto quirúrgico mientras no se presentan com plicaciones 
que hagan imperiosa la intervención. Pero en estas condiciones, la visión se 
encuentra severamente compromctida y aumentadas las posibilidades de 
complicación operatoria y post-operatoria debido al mal estado del globo 
ocular. Esta espera es tanto má.~ grave si se tiene en cuenta que la mayoría 
de casos de desplazamiento del cristalino, en ojos con buena visión, se pre­
smltan en niilos y acostumbra a ser bilateral. 

Los consid,erables progresos en anestesia y técnica qUl! urgica, así como 
algunas peq uefias modificaciones que se exponen aquí, han mejorado sensi­
blemente el pronóstico de esta cirugía; por lo que creo conveniente recurrir 
a la intervención con mayor precocidad para obtener mejores resultados . 

lNDICACIONES 

En los casos de subluxación, sea cual fuere la etiología, la indicación 
quirórgica depende : 

1)-De la dism inución de la agudeza visual determinada por la exceu­
triciclad e inclinación del cristalino. 

2)-De la progresión del desplazamiento con amenaza de luxación com­
pleta. 
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3)-De la aparición de fenómenos irritativos, tales como iridociclitis 
e hipertensión. 

El descentramiento del cristalino, si es considerable, puede dar lug<lr 
a dos áreas pupilares de visión, una faquica y otra afaquica , pero frecuen­
temente ni nguna corrección proporciona una agudeza satisfactoria. Consi­
deramos indicada la intervención cuando la mejor agudeza visual es menor 
de 0,3 en pacientes mayores de 10 aúos. 

L"l progresión de la subluxación )' la aparición de fcnómenos irritati­
vos constituyen ind icaciones formales para la cirugía. 

La luxación en la cámanl anterior, de cualquier etiología , req uiere h a t;}­

miento inmediato, pues se complica en breve con hipertensión por bloqueo 
pupilar, que ensombrece considerablemente el pronóstico operatorio. Si pN 
cualquier causa la intervención quirúrgica no puede llevarse a cabo inme­
diatamen te, será preferible dilatar la pupila al máximo, con midriáticos 
simpaticomiméticos, )' con ligeros m;lsa jes ¡¡ través de la C<¡mea, luxar el 
cristalino en la cámara posterior donde es mejor tolerado. A continuación S'~ 
contraerá la pupila con mióticos enérgicos (O. F. P.) si había hipertensión 
y suaves en caso contrario pora evitar nueva luxación en cámara anterior. 

L"l luxación en el vitreo constituye indicación operatoria en todos los 
pacientes mayores de 6 años. En esta posición el cristalino es relativamente 
bien tolerado )' en los menores de 6 ailos el vitreo parece hallarse bajo pre­
sión )' no se consigue un si lencio vitreo satisfactorio, aún con las modernas 
técnicas anestésicas. En general bajo vigilancia y prescribiendo miótic0s, 
para evitar In luxaci6n en la. cámara anterior, no hay grave perjuicio en espe­
rar hasta este límite de edad. 

La indicación q uirúrgica en las luxaciones extraoculares, depende eJe 
las lesiones coexistentes, a veces tan intensas que no admiten más tratamien­
to que la enucleación. En algunos casos, la presencia de un hl(~r le hemato­
ma obliga a la expectativa, mientras en otros, particularmente favorables, 
podrá procederse a la extracción del cristalino del espacio subconjun tival y 
sutura de la herida escleral. La hipotensión arterial controlada, puede Ser 
particularmente útil para evitar la hemorragia durante el acto operatorio. (1) 

L"l expulsión de la len te a través de una úlcera corneal, raramente ad­
mite más tratamiento que la evisceración del globo o el recubrimiento con­

, 


ro • 



DESPLAZAMlENTOS DEL CIUSTALlNO 

juntival, cabe sin embargo considerar la posibilidad de 
penetrante en algún caso especialmente propicio. 

una queratoplastía 

TECNICA QUIRURGICA 

La técnica quirúrgica que se describirá, está basada en la C]ue mucha~ 
veces he visto practicar a mi padre y maestro valiéndose para ello de dos 
agujas de entomólogo. Actualmente empleo una doble aguja que permite 
la fijación del cristalino, sin pincharlo, y facilita su extracción (") (Fig. 1). 

El instrumento en forma de "V", tiene 4 milímetros de separación entre 
sus ramas y la base de unión entre ellas es plana e inclinada 45Q para per~ 
mitir unil cómoda manipulación con un porta agujas (Fig. 2). Se construye en 
20 y 25 milímetws de longitud . 

. ". ..'" 
) 

Fig. 2.-Doblc aguja montad" en port.l­Fig. l.- Doble aguja. Dos tanlllños. 
agujas. 

LUXACION EN EL VITREO 

Previa sedación y anestesia de rutina, sin curarizaci6n, se coloca al pa­
ciente en decúbito prono, de forma que su cabeza sobresalga de la mesa de 
operaciones, pero apoyando el mentón, siendo sostenida la frente por un 

auxiliar. 

Conviene elevar al máximo la mesa de operaciones para poder obser­
var con mayor comodidad el ojo del paciente. (Fig. 3). 
(-) Fabricada por Grieshaber. 
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Fig. 3.-Posició" del paciente y cirujano. 

Se coloca un blefarostato qu e es sostenido pOi" un ayudante y el opera­
dor, fijando el globo por la conjun ti va junto al limbo, en la parte nasal, o 
por el tendón del recto interno, lo dirige dc forma tal, que el cristalino ln­
xado, por efecto de ]¡¡ gravedad, quede situado detrás de la pupila en la po­
sición lo más anatómica posible. (F ig. 4). 

(JOCJD 

1 II m l'l 

Fig. 4.- Tiempos operatorios para la fijación del lente en casns de ll1 ~ndón libre en el 
vit reo. 
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Conseguido esto, se introd uce la doble aguja por delante de la inser­
ción del recto lateral, primero en sentido radiado hacia el cen tro del globo, 
para evitar la lesión del cristalino, y después hacia la inserción del recto me­
dio, ajustando su posición de forma que contacte con la cara posterior dd 
cristali no sin desplazarlo, ohtenido lo cual se avanza un poco más la aguj a 
para fij arla en la esclera por delante de la inserción del recto medio. 

Previamente debe tomarse la distancia entre el pu nto de entrada y el 
presunto de salida para escoger la aguja de longitud más convenien te para 
evitar fuera corta; no es problema grave el que sea larga, pero es más cómo­
da para las maniobras opcrntorias que tenga la dimensión exacta y no sobre­
salga por ningún extremo. 

Una vez fi jado el cristalino ell su posición anatómica, se retira el hle­
fnrostalo y colocando el paciente en posición dorsal normal, se procede 
a la curarización o profundización de la anestesia para obtener una buena 
aquinesia e hipotensión venosa. (2). 

La intervención puede llevarse a cabo según la técniC'd de cada ciru­
jano, siendo aconsejable el colga jo conjuntiva} p revio, la incisión con lanceo­
lar a~randada con tijcnls. La extracción puede ser con pinza () ventosa, lo­
grándose en la mayoría ele los casos sin pérdida de vitrco. 

Si llega a haber pérdida de vitreo y este es fluido, como es m rriente cn 
casos de luxaciÓn antigua, no precisa la práctica de iridectomía total. Si es 
espeso debe seccionarse el vi treo herniado y hacerse iridectomía total. La 
inyección de aire una vez suturada la herida es ae,;onsejable. 

Siete puntos <:omeo-esderales con seda virgen , aseguran un perfecto 
cierre de la herida permitiendo una total movilidad del pacien te desde los 
primeros momentos. Es ventajoso colocar la sutura subconjuntival, pues 
permite quitar el vendaje precozmente y no deben qui tarse los puntos de 
su tura. (importante en niños). (4). 

En los casos de cristalino luxado en el vitreo pero anclados por algunas 
fibras i".anulares inferiores se interviene con la misma técnica, sin que sea 
necesario (.'Olocar el paciente en decúb ito ventral. 

En este caso se coloca la doble aguja por delante de la inserción del 
recto inferior dirigiéndola hacia más abajo del centro del globo hasta haber­
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la introd ucido un centímetro, para dirigir a continuación sus puntas hacia 
adelante levantando el cristalino qu e se verá aparecer en el área pupilar. 
(Fig. 5). Se procede a continuación como en el caso ¡Ulterior. 

-~...­

'O L) o
D
V 'lIIl 

Fig. 5.-Ticlllpo~ operatorios paril la fijación dc un cristalino con luxación incompleta. 

LUXACION EN CAMARA ANTERIOR 

En la luxación en la cámara anterior la colocación de la doble aguj3 
antes de la aberhlra del globo, evitará que con las maniobras de extracción 
la luxación pueda hacerse posterior. En este caso conviene hacer a las 12 
una incisión ab-externo muy pequeña a través de la cual se practicará una 
irielectomÍa periférica para permitir la salida del humor acuoso que se en­
cuentra acumulado detrás del iris, irrigando a continuación la cámara ante­
rior por solución de acetil-colina, para obtener una miosis 10 más completa 
posible. 

U na vez ampliada la incisión, la extracción se realiza con suaves pre­
siones a través de la córnea o directamente con una espátula o cucharilla. • 

En algunos casos persiten algunas fibras zonulares que obligan a ex­
traer el cristalino con pinza. Si estas fibras están en la parte superior es más • 
aconsejable seccionarlas con la pinza tijera antes de intentar la extracción. 

SUBLUXACION 

La técnica quirúrgica a seguir en los casos de cristalino sub-luxado varÍa 
según la edad del paciente. Puede ser discisión o extracción total. 

La práctica de la discisión en estos casos es difícil pues el cristalino no 
está lo suficientemente fijo para poderlo discisionar. Por esto algunos auto­
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res aconsejan la disCÍsión con 2 agujas (3). El uso de la doble aguja permite 
fijar más cómodamente e! cristalino para llevar a cabo su discisión con una 
sola aguja. 

La Técnica quirúrgica es la siguiente: 

ivfidriasis máxima con atropina y neo-sinefrine. Anestesia general o lo­
ca l como si de una extracción total se tratase. 

Introducción de la doble aguja a 6 milímetros de! limbo por el lado ha­
cia el cual está desplazado cl cristalino. 

Las dos puntas de la do];.le aguja se dirigirán hacia el cristalino atrave­
sándolo por su cara posterior)' saliendo por su cara anterior junto al ecua­
dor, en el borde libre, seguirán avanzando pasan a través de la pupila y por 
delante del iris para fijarse en la córnea algo por delante del ángulo came­
rular. (Fig. 6). 

Fig. 6.- Fijadón de un cri.>talino sub-luxado. 

Para que la dohle aguja quede bien fij ada no es necesario que sus PUll­

tas atraviesen la córnea en todo su espesor, siendo suficientemente sólida 
la fijación que se obtiene clavándola en 1/3 o la 1/2 del parénquima cor­
nea!' 

La aguja de discisión se introduce en la cámara en la forma clásica pa­
ra dislacerar ampliamente la cápsula anterior del cristalino, retirándose la 
doble aguja una vez terminada la discisiÓn. 

En las sub-luxaciones con vítreo fluído o en mayores de 15 años, debe 
procederse a la extracción total con buena hipotonía, e hipotensión venosa, 
con ventosa si el vitreo no ha invadido la cámara anterior o con pinza si és­
to ha sucedido. 

Cuando el cristalino es poco móvil la conducta a seguir es la de una 
operación clásica, que es posible lleven a buen término si la hipotonía e hi­
potensión venosa son completas. Si el cristalino es muy móvil debe propor­

2S 
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donársele IIn apoyo con la doble aguja qlle pasa a través dc la pars-ptana 
y proceder como si de un cristalino luxado se tratase. 

HESULTADOS 
• 

Los datos de los pacientes con luxación y sub-luxación del cristalino 
operados d urante los últimos treinta meses por la técnica descrita, con el 
uso de la doble agu ja ap,lreeen en las dos siguien tes tablas: 

TABLA t 

CASOS DE LUXACION LIBRE EN EL VITREO 

CASO 
IllSTüRIA 
NUMEIW 

EDAD 

~ 

,. 

t:TIOl.OGIA 

INDICA . 
CIU~ O~~_ 

HnTOHln 

\/IS IO,'j 
PRE· 

OPERA. 
TORlA 

TIEMPO 
CONTUOL 

\lISION 
FINAL 

~ 

., 
OnsERVACIONES 

, ""0 Cong<\lIita 
Dlln,l"ución 
agucl_. hi. 
perllnoiOn " 2 1ft... 

IndoolOml. r.dial union , 

•• " pOrirori"" • ,. 
pupilo pOr m....i. 

, ,.." 
D. 

, , 
modio 

Congóoita 
LU.1I0111n 8n 

cimo'" oo· 
lodo, 

, 18 mo",. ,., lrid""'omlo IOt81 ~. 

"11"'0 espelo 

, '''D 
'­

, , 
med'o 

CongÍlnlta 
Lu.clón en 
1, cim. .. 

.nler l .... 

, 17 mo." ,. lrideclOml. lOtal .." 
vll ...o ~._ 

• ,."

". 
O Congbnlll Oiomlnuclón 

IS"d.,. '" 3 .ñOll '" 
P. N. C. R. l r Hl""lOmi, 
pllrir .."", I Lo. 12 Dio 
únioO. otro 010 pordi do 

'" int."lo quini'llico 
"1'10.1", 

, 00" 
'­

O Congenill DI.mln"olon 

da l. v;oión '" 
2 1ft... 

10 m_ 

,. P. N. C. 1\ • Indoctomi. 

perifttic:o O 111 6 

, 00'" " Congenit, Ditmlnuciim 

d. I~ violón 
., 3 Rñol .8 

P. N. e, R.· lrideclOlllil 

per lrorieo ,. 1... 12 

¡ lQi6 52 D"Iftnero U.·. 
Pm"",nción 

Compli"". 

el"". 
D 2.ño. , Pequo~o ••nnloreclomie 

l uporior 

8 :,." 41 DeReno ..tI"" Hl porlensllln D 1 ofto O 
l r idecLo mlB lOlal. h ..·..le 

d. 11'l•. Hlpo r lanoi"n 
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TABLA 2 

CASOS DE SUB·LUXACION 

-. 


VIS ION 
CASO 

11151011111 
~OAD bi'lOl.OlilA 

INmCACION PRE· TIEMPO VIS10N OBSERVACIONES 
NU I.I ~1I0 OPERATORIA OPERA. CONTROl, P1NAL 

roRIII- ~I 

P N C. R _ Ind"'IDml~ "" 
P"'ll.....¡i1n, 11 Conllin ll& d. l. lo",.. "., 1 m_ "a>

D. ción 
pe",r"rOc" " IN 11) ~ ..di. 

,"'.....,j"" 
I'ros...,.¡ .... 

P. N. e "­" " Conlenll& d" 1" lu.· "'" , m. "" .. "". p.rif".­ .. 1.. I J mMIA, 

n. _",..._, 1'", P....""'. lon 
P. N. c. 11 " Conicnll& dft 1" 1.... "" 19 "'.... O"' 

D. ció" 
perir.rica " IN ". 

1'rolJr... iim 
T......do. pOr d ... dloelllo 

346' n... "'"' I In" d. inler 

" " Consilnita d~ 1" h",. _ " 00 3 me... "'" vel o. [,i"lAllno ....1••ld I,. 
ción ... ., con,pl.l&m. "t~ 

.blo.hldo . 

Congbnlta n...I'Tundlml."to rl li"l. 

" "'" " 
1I. l>Ci.dn . _ Opec irie"";;,,, P. L. 2.'-'D ' P. L. "n, 1J.lcon'to",lonu¡ p"

". """n.tapIR d.1 ori, t"li". G m..... pilar ." ."cte •• ."i""I. 
Inforior oll reo. 

---
CoolléniLa 

" '''' " 
Awclad. 8 . Opll.c;r¡&ll.ci~n 

" 
2 .Ao. ., Gorl'lcLDplb co ng;,n ll ~ 1M 

.. corrllCLopla dal cMI U.lino 5 m ...... declamla ~ri r" rIC/l
InfHno. 

" 
,.., 

" O...o....U •• Fuóm.ooo 

" 
I . /10 D C....n r..nomon.. I".ilali 

D. In·U.II_ 6 ....... ~.. 

" 
,,,,, 

" Das·n....u.. FeDó .... no. 

" 
1 do D c...a r.n_ .. n .. luUall , l.....laU.ol 3 m ...... ~.. 

..Como se aprccla en las an tenores tablas, la luxaClOn libre en el vltreo se 
observó en ocho pacientes, fue congénita en seis y de origcn degenerativo 
en dos. En los seis pacientes con luxaciÓn congén ita, la operación fue !le· 
cesaria para detener la disminución progresiva de la agudeza visua l. J..} 
edad de estos pacientes osciló entre seis años y medio y catof(.'C. La aguclc. 
za visual pre-operatoria era inversamente proporcional a su edad. En todos 
estos enfermos la agude7x'l visual mejoró con la in tervención. No se presen­
taron complicaciones post-operatorias. 
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Las dos pacientes con luxación en el vi treo de origen degenerativo emn 
ciegos)' habían perdido el otro ojo en una operación an terior. La operación 
del segundo ojo se llevó a cabo para prevenir complicaciones. En uno d~ 
ellos el cu rso post-operatorio no tuvo complicaciones mien tras que en el 
otro fue seguido de hipertensión. Los resultados comparativos de estos dos 
grupos muestran la necesidad de una intervención precoz, incl uso en ojos 
ciegos para prevenir complicaciones. 

• 

(!)1~~0 800,8 
08@~~G2(!¿~ 

l~ig. 7.-Estado post-oPtl ratorio de la pupila F"ig. 8.-E~lado post-operatorio de ]¡l pu­


en los casos de Il1xación librtl. pila tlO los casos de sub-luxacióll. 


En ocho casos de cristalino sub-luxado, la sub-luxación fue congénita 
en seis y degencrativa en dos. Los pacien tes con sub--luxación congénit3 
fueron en promedio mayores que aquéllos eo n luxación libre. La operación 
fue necesaria para detener la progresión de la sub-luxación en cuatro casos 
y por catarata en dos. La agudeza visual en estos enfermos era notabl emen­
te inferior que en el grupo con luxación libre, también la mejoría después de 
la intervención fue menor en este grupo debido en parte a que no fue posible • 
un control post-operatorio prolongado. El paciente número 13 tuvo despren­
dimiento de retina debido a pérdida de vitreo. Los dos C'.lSOS de origen de­
generativo eran en un mismo paciente ciego, con catarata retraída)' ojo 
doloroso. L.'l extracción del len te suprimió las molestias. 

El examen de los resultados obtenidos en los 16 casos muestra la con­
veniencia de una indicación operatoria precoz a fin de ohtener buenos re­
sultados y una mayor recuperación en la agudeza visual. 
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SUMAIUO 

L'l técnica descrita por el autor para la extracción de cristalinos luxa­
dos o sub-luxados se basa en la fij ación del len te en posición anatómica, si .. 
lesionarlo. Una buena anestesia, aquinesia y control de la tensión venosa es 
esencial rmra obtener rcsultados satisfactorios. Un cierre firme de la herida 
permite la movilización precoz, indispensable en nirios y previene complica­
ciones post-operatorias. Cuando la discisión del cristalino está indicada, 1,) 
movilidad del lente se reducc por medio de b dobl e aguja para perm itír 
una fácil discisión . 

Se revisa n las indicaciones qlllrurgicas y aconseja la in tervención pre­
coz para prevenir complicaciones y asegurar buenos resultados. 

Ap.·utado aéreo 11056 
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SURGICAL TREATMENT OF THE LENS 

DISPLACEMENTS 

BY 
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Bogotá, Colombia 


Surgcry of lu.~" tion uf Ihe lcns is clifficult. In geneml, il is regarded as of unsatis­
([u.1ory results. Fur ¡hesc reasons, Illlmy ....'Yc sllrgcons prcfcr dclaying surgio...-:tI inlcrveu­
lion as long as complicntions do no! oc...,u r. Bul 011(...., thcy havc occurrt.>O, visioll is in 
grcat danger, and, bCCll1lSC of Ihe poor condition of ¡he cycball , ¡he possihil itics uf 
operative amI postopcmtivc t.'Omplk;ltions are grcatly incrcascll. lJelar in perfOnlling 
surgery is al! Ihe mure h"Z¡lrdolls ir une takes in accollnl lhe be! tbal luxation uf ¡he 
lcns in eyes with good vision ot.'(:urs, in mus! eases, in childrcn ;,,1(] thal il is bila teral. 

Thc remarkahlc progrc!lS in ancsthcsia ¡¡nd in Ihe llcvclupmcnt of surgicn1 techni­
ques, as -vell as ccrt"in Sllll11l 1II<)(lificati(lns which are d escrihed in detall in this artid.... 
h:we il11pmveJ the prngnosis of lhis kind of sllrgery. T hcrcfore, I heJicve that it is 
convenient lO resort lo the UI>cratiun as ead)' as possible fOT Ihe pnrpose of sL'<!uring ¡hc 
besl rcsulls fmlll Ihe inter...ention. 

INI)ICATIONS 

In cases of ~ub l\l ~a tioll of Ihe Icns, regardlcss of its eliology, Ihc inJications for 
Surgicll l in terven!i"" Ilcpend on: 1) Ihe Jiminution or ... isual acuily (as dctermin....J by 
the ecccntricily and inelination of Ihe lens); 2) The progre5sion of Ihe displaccment 
(wilh ¡he thrcat of L'Omplcle Illxation) anJ 3) The appearanCc of phcnomena of irrita­
líon, sllch as iridocyel itis and hipertcllsion. 

DL'<."t!ntralion of ¡he lens, if it is of a considerable degrce, may gi\'e rise lo two 
IlUpillary areas of ...ision, ¡he une phakic and the other aphnkic, bnl frequently no optical 
correction gl\'cs satisfactory visual aL"';!y, The in tervention is indicatcd whcn the best 
visII;,1 acui t}· is less ¡han 0'3 in pn!ienls above 10 years or age. 

Progression of Sllbll1~ation and Ihe appearallce of phcno11lcna of irritntion colls titutc 

ddini le indications for surger}'. 
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Lm.:ation of Ihe lefls inl o Ihe anterior chamber, rcgurtllcss of its et iology, c¡tll~ 

for inmediate surgical Ircatmcnt. Otherwise hipcrtension tlue lo pupillary bloek is a 
(''O lllplicatiOfl that o(.'Curs rapidly and darkens Ihe operntive prognosis. lf for any rcason 
lile 0l>cration cannol be l>c rfo rl11ed inme<liatdy, il is prcferahle lo induce Ihe greatest 
possihle dila lation of Ihe pupil by means of sympalhelicomilllelie 1ll)'.l rint ic drugs and tu 
shifl the lens by means of gentle rn¡,slmge th ruugl.. Ihe (.'Ornea, in to the posterior chamber 
where it is better loleraled. Immediatcly afl er Ihis, in oT{lcr lu prevenl movemenl of Ihe 
lens baek ill to Ihe anlerior chólml>c r, (.'Onlmclion of Ihe pupil is inducc<1 by the aid of 
miolics whi,ch shollld be slrong (D . F. 1'.) if hipertension wus prcsenl a nd mild ir it was 
noto 

Lmmtion of Ihc lens inlo Ihe yilre()us humor is nn intlkalion for operation in aU 
palients aboye 6 years of age. In Ihis position, Ihe lens is rclativcly wel! toleratetl and in 

eh il.lren Ilnder 6 yenrs of age, Ihe vilreous seems lO he un(1er pressure ami sa tisfadory 
silence of Ihe vi lreous c:tnnut be obh,inl" ..l e\'en by resorling lO Ihe Il SC of the most 
modern Icch ni'lucs of anesthcsia. In general, no ha rm i_~ done by kecping thcsc childrcn 
Ilnder observation afld Ilsing miotic drugs lo pr(.'Vcnt Illxal ion of Ihe [ens inlo the anterior 
ch'lIul>cr, un ti l Ihey re:lch th!1t ]¡mit of agc (6 years). 

The indÍ<..'ations for surgery in exlr,(Oeul!1T luxation depend on the coexisting lesiom, 
which ,<re somelimes so severc thal enlldeation of the c)'e is Ihe only possib lc 
trcalmcn!. In sorne c(,ses the prcscnce of exlensive hematoma mnkes waiting necessary, 
whilc in other parliclll:nly fav orable ClIses, exl raclion uf Ihe Il'ns fro m the suhconjune_ 
tivnl spaee nnd suture of Ihe sderal wOllnd C!1n he carr ie([ Out wilhollt further delay. 
Conlrolled nrterial hipotcnsion can 1>c partiell larly of use lo preven! Il<'morrhagc d uring 

Ihe 0l>cr:ttion (1 ). 

Expulsion of the lens Ihwllgh a t'O rneal Illee r, ra rely "dmits any treatment other 
than cvisccr,-¡ Iion of the gloOc or the lIpplication of a conjuncti\'a l n ,lp over Ihe corncal 
ulC<! r. However, in csp,-'Ciully ("voraMe cases, the making of a l>cnelra ting keratoplasly 
mlly he !l<JSSibly in(licate<1. 

SUHGICAL TECH NIQUE 

'rhe surgicnl techniquc rOT lcns luxnliotl and suhluxnlion. descrihed in Ihis arlide 
is IJ;lscd on IImt learnl" .. 1 {rom my falher, who WlIS also my teacher. 1\ 1:lny a lime I watch­
ed him performing Ihe opcration with this tl'Clmi'l" e ll sing two m ......lIes flf the kind Il se<1 
by entofll<JlogisIS. Al Ihe p r(.'Sen! lime, 1 use a .louble-po i'llcd o(......lle which mat es il 
possible lo fLl the lens in its ¡mlltomÍ<..'a1 posi lion, wilhnul pllnctl1ring il, and which fad­
litat,-'ll it~ c~tmction (Fig. 1). 

This instrument, whicl> is U-sha¡lC<I, has its hranehes scp(ll·~\IC(1 by a space of 4 
mm. The b.1 SO Iha! joins tne branchcs is ([al with an inclinalion of 459 !o aUow easy 
manipulation of Ihe inslrurnent wilh ¡¡ necdlc-holdCi' (Fig. 2). The inslrurncnl is mallll­
fil c ture'! in Iwu differcnl sizes: 20 and 25 mm. in length. (Mntle by Crieshabe r). 
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LUXATlON OF Tlm L ENS INTO TU E VITHEOUS 

Thc palien! is prepaTed as usual and, afler s<:dulion a,u l routine aneslhcsia, wilhoul 
cura rizalion, he is placcd on Ihe 0l>crntive lahle in ventral decubihlS, with his ehin rest­
ing on the lable, bul wilh his head beyond il and his forch cad supported by the hands of 
an ass istant (F'ig. 3). Th" operating table should he rais<:d as muelo as l>ossible so tha! 
Ihe eye of the palien! can he observ(.'{1 with mllxilllum (.'OllYeniencc (Fig. 3). 

A blcplmrostat is placcd in posilion and hcld by an assis lanL T he eye surgcolI 
fixcs Ihe globe by Ihe ('"(JIIjl1nclivu al Ihe limbus in Ihe nasal part, or by Ihe lendon of 
Ihe inlernal mctlls musele, so that the displaced lens, Ilnder Ihe eHecl of gmvily, beco­
mes si lllated l>chind Ihe pupil in the mosl analomic posi lion possible (Fig. 4). 

One(1 Ihe lcns is in Ihis position ¡he double-pointed needle is int rnclllced in fronl 
of ¡he inserlion of Ihe rcctus lateralis muscle, Hrsl in a radial Jiredion towurds Ihe eenter 
of Ihe glohc, lo prevenl injnry lo Ihe lens, and Ihen lowards Ihe inscrlion of Ihe rectns 
medialis mllscle, adjusling ils posi tion in sllch manncr as lo have Ihc 1\\'0 branches of 
¡he nct-'(Ile in conlact wilh Ihe poslerior sl1rface of the lens wi lhon! d isplacing il. \ \'hen 
Ihis is obt:lined Ihe necJle is moved forward a titile :111(1 fix~l in the sd cra in front of 
Ihe inserlion of Ihe n :c lus mediHlis muscle. 

• 

The dislance bctwecn Ihe poJnl of enlnmee of Il'e necdle nnd the pre~lImptive poin! 
al whiel, i! emerges should be dclcrmined in advanee so Ihat a needlc of Ihe mosl 
convenienl lcnglh can be .~elect cd and Ihe danger of finding Ihal il is loo short when il 
is aIread)' being uscd can be a\"oid(.'(1. The use of loo long a nee(lle presenls no senous 
problcm, bul Ihe maoeuver~ of lhe opcralion are f:tr Cllsie r when a neetlle of Ihe exacl 
lenglh n(1(ldcd is Ilscd, t":ln when it (loes nol projeet farther Ihan il sholll(1 al cilher 
en'.:!' 

Once Ihe lens is fi xecl in it ~ analomic position, Ihe blcpharoslal is removed. The 
palienl is Ihen p laced in norlll¡tl dorsal l>osition and eitller curarization is perfofllled or 
!he general ancsthesia is intensified in order lo oblain a good akinesia ant! venons 
hipotension (2). 

The 0l>cra tion may be complewd accord ing lO the selected individual tcdmi(lue of 
every eye surg(.'On. However, il is advisable lo use a prcviously eul conjunetival flap and 
lo make the incision wilh Keralomc anu Ihen lo cnlnrgc il with scissors. Tl 'e cxlraction 
of Ihe lens can he accomplishcd cilhcr by forceps or suction cup, in mos! cases withoul 
loss of vit reous. 

lf there is a loss of vilreou~ :md Ihe vitrcous is fl uid, ~ ,s il commonly is in cases of 
luxation or long durntion, tolal irid(."Ctomy is UnneCC5S.1Ty. lf the vilreollS is Ihiek. !he 
vitreal herniation should l>c seelioned and lolal iridL"Clomy should be pcrfonlled. An 
inject ion of air, afle r the wound has hcen sntured, is advisablc. 
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A pencct closure of the wound thM pcrmits Ihe palien! to move frecly in 001 (mm 
the first lllomcnts afte r ¡he operation is sccured by suturing it with seven corncosclcral , 
stitclll'S ,vilh virgin sil l.:. 'rhe douhle-pohltcd ncedle is remov ...-d as soon ns Ihe opewl ion is 
overo Subconjunctiv,.1 placing of Ihe suture is aclvisnble Ix""C".mse this suture pennits f'arly 
removal of the bandage and mal,¡es 11 unnccc$sary to relllove Ihe slilehes (whieh is very 
import,ml in ehildren) (4). 

In cases of luxation of the lens into the vitreous with anchomge of Ihe lens within 
some Inferior zonular fibe rs, the operation is perform ...-d with the same Icclmique :15 
p reviously describcd bul with the patien! in dorsal decnbltus. In tllis ...-asc, !he double­
poinled lle......Jle is introduCt..,<1 in hont of the insertion of the inferior rectus muscle and 
is direct¡,d more below the center of Ihe globe until I ccnlimeter of its length has becn 
introdut-cd. Then ils poinl ...·d branehes are moved forward, lifting up the lens which will 
appea r in Ihe pupilla r)' :.ren (Fg. 5). 

Thl) tC(:hnique for the fina l sleps of Ihe opcration is Ihe same as Ihat prcviously 
deseribed. 

LUXATION INTO Ti-m ANTERIOH CHAMBER 

In lu.~a lion of Ihe lens inlo tlle ante rior ehamher, insert ing Ihe double-pointed Ileedlc 
intn the eye, befare ol>cniug Ihe glnhc, will prevent l\l .~alion of ¡he lens lulo the posterior 
chamher during Ihe m;meuvcrs for leos cxtractioo. In this case, a vcry slllall ah-externo 
incision is made ¡Jt ¡he 12 o'dnck pasillon and a pe rlpheral iri,lectom)' is performed 
thmugh Ihe inclsion lo ano\\' elimlnalion of ¡he aqueou5 hUlllor whieh hns accumulaled 
behind Ihe iris. Imtl1ediately afterwards Ihe anlerior chamber is irrigaled with acetyl­
choline solulion. lo ohtain the mosl oomplete miosis possible. 

Once Ihe incision is enlarg(.-d, lens extracl ion is aehievcd by applicalion of genlle 
prcssure through Ihe come!!, or dim<:tly by the aia of 11 spatula or of a spoon. 

In sorne cases, sorne remaining r.onular fibers m:.l.:cs exlraction of the lens witb 
forccps neccssary. If these fibe rs are loeated in the "pper 7.onular reglon, il is advisable 
to ellt them wilh the cuttlng forccps before attcmpting lens extraction. , 

SUBLUXATION 

The surgical techn i'llLc lLse.:1 in operations for sub l u~aljon of the lens depends on 
Ihe a¡::e of the patienl. Ei lher disclssion or lolal exlraclion ma)' be pcrfnrmed. 

Discission in Ihesc cases is diffiC1.l11 bccause ¡he lens is nol sufficien¡ly fixed to be 
diseiss...-d. Por this reasan, some eye surf((.'Ons advise d isclssion wilh ¡wo nccdles (3). The 
use of the dOllble-poinled needle permits c;lsy fixaUon of Ihe lens so thal disclssioo 
can be a«.'omplished wilh only one needle. 
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LENS DISPLACEMENTS 

The surgical teehnk¡ue is as follows : 

~ I ax imal rnydriasis is ind uced wilh at ropine and ncosyncphrine. C eneral or loc'"l 
alJtJsthcsia, as in the ease of total lens cxlraetLon. 

The (Io"hle-poinl('(] oet..Jle is inlroouced al 6 mm. frOIll Ihe :imhus on Ihe sidl' 
lowards which Ihe leos is displaced. 

The Iwo poinls of Ihe double-poinled m~edle are directcd lowards Ihe lens cntering 
il al its poslerior surf¡I(;C and emerging from it al ils anterior surf"cc, in Ihe freé t.oJge 
near Ihe equator. Then Ihey are moved farlher, passing Ihroll!lh Ihe pupi1 and in fron l 
of Ihe angle nf Ihe anterior ehambcr. (Fig. 6). 

For firm fi"alion of Ihe dOl1ble-poin ted needle in the t.'O rnea, il is not net.'Css:try 
for ils points lo pcnetrate Ihe whole th ickness of Ihe (,'OTllcal p:rrenchyma. The needle ;5 
firmly (;xoo if it grasps one·third or one half of Ihe corneul purctwhyma. 

The d iscissioll '\t.....'(lle is inlroduced into the chamber in lile dassical manner ," 
•effecl ample dilaeeration of Ihe anterior capsule of the lens, and Ihe dOl1ble.pointcd 

ncedle is removt.'(l as sOl>ll :IS the (I iscission is complete 

In subluxation uf Ihe lens wi th flu id vitreous or in palienls over 15 ycar of uge, 
lolal extmelíon should be ca rried Ollt in the presence of (,'()mplel<' hypotonicly of the 
eye and of romplete venuus hypolension. 1I is performed wi th the metíon cup if Ilw 
viln.'Ous has no! entere<! Ihe an terior chambcr or with fort.'eps if il has al ready entered 
Ihe chamber. 

When the lens is only slighlly movable cxlrnction shoold be done by Ilw techl\iquo_' 
of a c1assical opcrnl íon, which can be brought lO a su~ssful conclusíon if hypolonicily 
of Ihe eye and venous hypo tcnsion are complete. If the leos is very movable, it musl 
be givcn supplementary support \Vilh the doublc-puínted needlc before exlractíon. '111c , 
nc(,'(lle passes through the pars plana (orbículus eiliaris) and lens e.\ tmclion is performed 
with Ihe leehniq ue uscd in lu.\al ion of Ihe leos. 

• 
R ESU LT S 

Dala on Ihe paticnts wi th lens lu,,:ttion or wilh lens sublu~ution opcraleo:l on dudO$! 
Ihe last 30 months, by lechniq\lc descrihed, wilh use of Ihe doublc-poínleo:l oc('(lIe. 
UPI>car in Ihe followin$! Iwo tables: 

" . 
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T ABL E 1 

CASES OF LENS LUXATlON INTO THE VITREOUS 
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TABLE 2 

CASES OF SUB-LU XATlON 
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As it appcars in the pre<.-edcnl Inbles, free lux;¡lion of the lens into lhe vitreous 
was observt.>d in eight patienls. It was t.'Ongenital in six amI dcgenerative in two. In lhe 

< 
si.~ palients wit h congenital luxation, the operalion was Ile<.·•. ;cs.·u y lo slop progrcssh'e 
diminulion of visual acuity. The agcs uf the paticnts varied bctween 6'h and 1<1 years. 
Prcoperative ;¡euit)' \Vas inversel)' proportional to age of the pldiellts. In all thesc p..1.tients 
aCllity improvt.'(! ufter Ihe operation. Nu p05topcrative cornplicalions ocurred. Lcns 
disloeatiun il1to the vilrcolls in Ihe other two patients was degencrativc in origin anJ 
hoth had Jo~t the other eye in a prcviOllS upeTiltion . The s<.'(.'Ond operation W;¡s pcrfo rmcd 
lo prcvent eomplieal ions. Extraction of Ihe displa:;cd lens was followcd by a norm~ l 

postoperalive penod in one patienl und by <.vmpli<.'ll.tions dll ring Ihe operation amI [)"1.d 
results in the other palient. Comparalive r<.'lllllts in Ihese Iwo cascs show Ihe neoo of 
early lens e.~ lrnction even in a bliml eye lo prevent <''On1pliealions. 

In eight cases of subluxalion of the lens, sublll~ation was congenilal in six and 
degcncrative in Iwo. Patients wi¡h Sllhll1sation of congcnit,,1 ongin werc, as an average, , 
older than those wi th free luxation. Thc opcration W¡jS lIeeessary lo stop progression nf 
luxation in fOUT ('ases and fOf calnme! in tw". Visual acuity of tllCSC p¡ll ienls was 
rnarklXlly lower than that of patienl$ wilh free luxaliolJ. Improvement of vi$ion nEler the 
operation W¡IS lower in patienls in Ihis g roup than in patienls with fn..'C lu~a liOll. Follow­
up ohscrvations were not possible in these palients, ex<.'Cpt for short periods. Postoperative 
cornplication$ in patienls of Ihis grollp ind uded detachmcnl of relina, in p.1.tient N9 13 
duc to loss of vitreollS. The two enscs of subluxation of dcgenera tive nrigin had n shnmken 
calaract in n painful e)'e. Both IClIses had lo be extrnctcd. EXHmination of ¡hc resul ts 
oblniued from the operation in Ihe aforell1entionell 16 p:,tientx. shows the advisllbility 
of operating early in urdef lO obtain good resll lts and bctter improvemenl of visllnl 
acuity. 

SUMM ARY 

The techni(IUC described h)' ¡he author for e.~lraction of luxalcd and suhluxaled 
Icnses, providcs fo r fixalion of Ihe lcns in ils anatomic l>osilion, withonl injury lo the 
lens, with a doublc-point<.>d needle whieh is descnbed. A good ancsthcs ia, akinesia. and 
conlrolled venous prcssure, are cs~nlial for sccurillg salisfaclory rcsults. lo~inn dosure 
of Ihe wound oblained by this t<.'Chniq ue nllows Ihe patient lo move fr<.ocly immooialely 
.1. fter the 0IXlration and it prevenls postopemlive complicalions. 

\Vhen needling of Ihe lens is indicated, the lcns is fi sed by Ihe double-pointed nccdle 
lo allow easicr diseission. 

The sur!lical indica tions lI rc revlewed and carly inlervcnt ion is advised lo p revent 
complienlions ¡\lid lo recure good rcsults. 
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LENS DlSPLACEMENTS 

IND EX OF FICURES 

Fig. 1. Douhle-pointed m:edlc. Two sizes. 

Fig. 2. Douhle-poinh.'d 1II......'<lIc ¡n needle-holder. 

Fig. 3 . PosiUon of palienl and surgcon. 

Fig. 4 . Stages of opcration for fixation of lens in cases of fn.."tl luxation into 

¡he "iln.'Uus. 

Fig. 5. Stages of opcration for lifting up anehon:..,J lells luxated into Ihe 

vitrcous. 

Fig. 6. Needling of subluxuted Icns \vilh discissioll n.......'(II". 

Fig. 7. Pupillary results in eases of lens luxation illlo Ihe vi\r ...-ous. 
, 

Fig. 8. Pupillary results in cases of sublllxation. 

• 
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