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RESULTADOS DE MAS DE UN ANO DE EXPERIENCIA
CON EL EMPLEO DE LA ZONULOLISIS ENZIMATICA
DE BARRAQUER

(Comentario a propésito de 111 casos)

POR
ALEJANDRO SALLERAS, M. D.

Buenos Aires, Argentina

Don Ignacio Barraquer cumple 75 anos.
Como contribucién a su homenaje, hemos
elegido este trabajo en el que resumimos
nuestros resultados con tres técnicas creadas
por su familia: la incision y sutura de José,
ln zonulolisis enzimitica de Joaquin y el
erisifaco de Ignacio (como se dice en Es-
paita), Las obras de don Ignacie son nu-
merosas; su clinica no parece de este mun-
do, pero para nosotros su mayor mérito con-
siste en haber sabido dejar que sus dos hi-
jos llegaran a ser lo que son.

Introduccion:

Desde el 7 de mayo de 1958 hasta la fecha de enviar para su publicacion este
estudio, hemos efectuado 142 operaciones de catarata en pacientes de mas de
20 anos. 31 de ellas sin emplear quimotripsina y 111 usando quimotripsina.

En este trabajo solo nos ocuparemos de disculir las ventajas ¢ inconvenientes
del empleo de la zonulolisis enzimitica en pacientes de mas de 20 afios ya que
consideramos que por debajo de esta edad las numerosas extracciones intra-
capsulares que se obtienen, van seguidas de un porcentaje demasiado elevado
de pérdidas de vitreo.

Material:

Del pancreas de las terneras se extraen diversos tipos de quimotripsina:
ALFA., BETA, GAMMA, DELTA y PI. La alfa-quimotripsina tiene un mayor

poder de difusién y una mayor estabilidad que los otros tipos.
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Tres acciones caracterizan a esta tltima enzima:

1) Actividad Endopeptidasa: Rompe las uniones peptidicas dentro de la mo-
lécula proteica atacdndolas a nivel del altimo carboxilo de los aminoacidos aro-
malicos.

2) Actividad Exopeptidasa: Libera aminoacidos que tienen grupos amino li-
bres al final de las moléculas proteicas.

3) Actividad Esterasa: Hidroliza ciertos ésteres no especificamente.
Empleamos en todos nuestros casos alfa-quimotripsina (Quimotrase) de LA-
BORATORIOS P. E. V. Y. A. (Barcelona-Espana), en diluciones al 1/5000 &

1/10000, con preferencia por la primera concentracion.

Es sabido que la solucién de esta enzima pierde su cfecto a las pocas horas
estando a la temperatura ambiente (20% en 4 horas), mientras que conserva-
da a 52 C., retiecne un 60% de su aclividad durante un mes. En algiin caso, por
carecer del producto hemos usado soluciones conservadas en esta forma. en
concentraciones mayores con buen resultado. Preferimos sinembargo. soluciones
recién preparadas. Consideramos importante destacar que la solucion debe em-
plearse en lo posible a una temperatura proxima a los 37° C. para que su acti-
vidad sea optima. Decimos esto porque hemos observado en varios casos que la
enzima era inefectiva cuando se la empleaba sin haberla entibiado o se Ta habia
calentado demasiado. Usamos en cada operacion segin la edad del paciente y
el estado biomicroscopico del eristalino, de 1/4 a 1 cc. de la solucion.

Técnica quirirgica:
Incision: Hemos electuado varios tipos de incisiones en csta serie.

TECNICA TI: (En los primeros 31 casos). Incision corneal inmediatamente
por delante del limbo con cuchillo o queratomo y tijeras, herida que cerrabamos’
con 5 a 8 puntos corneales borde a borde con seda virgen.

TECNICA I: (En 12 casos). Incision a cuchillo dejando una pequena len-
giieta escleral de 1 a 2 mm. para pasar luégo de 7 a 11 puntos esclero-corneales
que quedan sub-conjuntivales,

TECNICA III: (En 68 casos). Diseccion de un colgajo conjuntival amplio,
cauterizacion suave de [a esclera en la zona donde ird la incision, paracenlesis
con aguja de Wessely a las 9 horas tanto en el ojo derecho como en el izquier-
do y a 1.5 mm. del limbo: se hace la seccién con la tijera con tope de José Ba-
rraquer que permite efectuarla biselada sin sacarla introduciéndola a las 9 horas
y sacandola a las 3 horas. Esta seccion, que deberd mantenerse siempre a 1.5
mm. del limbo. se sutura luégo con 9 a 11 puntos esclero-corneales de seda vir-
gen que quedan sub-conjuntivales.
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ZONULOLISIS ENZIMATICA

Iridectomia: Periférica.

Irrigacion de la cimara posterior: Con una cénula de punta roma y una je-
ringa conteniendo un par de ce. de la solucién, procedemos de la siguiente ma-
nera: a) En pacientes con edades comprendidas entre los 20 y los 50 anos, irri-
gamos la zénula en los 360° de su circunferencia; b) Después de los 50 anos
irrigamos solamente la zénula inferior de 4 a 8 horas con el objeto de facilitar
el comienzo de la version.

Observacion de la Acecién Zonulolitica: Después de colocar un punto previo,
observamos con detencioén la profundidad de la camara anterior y la superficie
anterior del cristalino y del iris. Al cabo de unos pocos minutos generalmente,
la camara anterior se hace menos profunda, la superficie anterior del cristalino
mas convexa y la periferia del iris se hunde si la accion zonulolitica es muy
efectiva. En ocasiones, cuando la cipsula o corteza anterior del cristalino pre-
sentan algin detalle que se destaca, hemos observado al efectuar las diversas
maniobras que siguen a la irrigacion de la enzima, éste cambia de posicién, in-
dicando una movilidad anormal del cristalino. Si solo se observan algunos o
ninguno de los signos antes mencionados, habitualmente repetimos la irrigacion,

sobretodo en los pacientes jovenes.

Extraccion del Cristalino: Desde hace muchos anos usamos sistematicamente
la ventosa, (erisifaco de Ignacio Barraquer) instrumento que consideramos ideal
cuando efectuamos zonulolisis previa, ya que en la mayoria de los casos no es
necesario hacer ninguna presion como cuando se usa la pinza. En Ja gran ma-
yoria de los casos efectuamos una version a cielo abierto sin mayor presién ni
contrapresion. Cuando la zonulolisis no ha sido muy efectiva, también hacemos
la extraccién a cielo abierto pero con mayor traccién. Solo en aquellos casos en
los cuales, al intentar voltear e| cristalino notamos que existe un cierto grado
de resistencia zonular que impide la versién, empleamos la técnica clasica de
traccion y contrapresion como lo hiciéramos durante tantos afios antes del des-
cubrimiento de la enzima. En los enfermos operados de queratoplastia o que pa-
decen de distrofia endotelial incipiente. usamos alfa-quimotripsina para limitar
al maximo el trauma mecanico de la cérnea y efectuamos la extraccién sin
version.

Instilacion de Acetilcolina: Terminada la extraccién y anudado el punto pre-
vio, instilamos Acetilcolina al 1% con una canula de punta toma, tratando al
mismo tiempo de reponer el iris cuando es necesario.

Puntos Complementarios: Tratando de no vaciar [a cdmara anterior, coloca-
mos los puntos complementarios antes mencionados cuidando de no hacerlos
penetrantes. La cantidad de los mismos varia con la edad y docilidad del pa-
ciente.
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Reformacion de la Camara Anterior: Preferimos hacerlo con solucién {fisio-
logica balanceada. Creemos que la solucién fisiolégica nos permite saber con
mayor seguridad que la inyeceién de aire. si la incisién esta bien cerrada, pues
ésta se climina con mayor dificultad cuando la filtracién es minima.

Sutura del Colgajo Conjuntival: Continua con seda virgen.

Post-Operatorio: Efectuamos vendaje monocular, levantamos al paciente a las

ALEJANDRO SALLERAS

24 horas y lo damos de alta de la clinica al tercer dia.

Analisis de los pacientes de esla serie:

En tres cuadros con sus comentarios correspondientes, haremos una breve
resefia de algunos datos importantes de nuestros operados.

CUADRO 1

20
30
4
50
60
0
80

a 70

Edades

anos
anos
afos
anos
anos
anos
anos

¢as0s
Cias0s
CAs08
Cas0s
Casns
Casos
CAS08

Como puede observarse en ] CUADRO 1, la mayoria de nuestros enfermos es-
ta por encima de los 60 anos. Podria argumentarse que ésta no es una serie ideal
para demostrar la efectividad de la enzima, cosa que no pretendemos con este
trabajo. Solo queremos comunicar aqui los resultados altamente satisfactorios ob-
tenidos con el empleo sistematico de la enzima a lodas las edades después de los
20 anos y desvirtuar la presencia de graves complicaciones inmediatas o alejadas

como consecuencia del uso de este nuevo proceder.

CUADRO 2

Biomicroscopia de las cataratas
Inmaduras

Intumescentes

Maduras

Hipermaduras

Luxadas

67
23

El analisis del CUADRO 2 muestra el gran predominio de las cataratas in-

maduras (mas del 509 ) cuya zoénula es mas resistente.
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CUADRO 3

Afecciones acompunantes a la catarata

Uveilis inactiva 4
Lesion macular 3
Glaucoma 3
Sinquisis centelleante 1
Retinopatia pigmentaria 1
Retinopatia diabética 3
Glaucoma operado 3
Exfoliacién capszular 3
Uveitis heterocréomica 2
Miopia elevada 10
Enclavamiento de iris 1
Atrofia de papila 3
Coloboma congénito 1

Las afecciones mencionadas en el CUADRO 3, demuestran el criterio no selec-
tivo del autor. En 22 de estos casos las lesiones preexistentes justificaban que la
agudeza visual no fuera mayor de 0,6.

Estudio de la accion inmediata de la Zonulolisis

En los tres cuadros siguientes y a continuacién de cada uno de ellos pasaremos
revista a los resultados de la extraccién de] crislalino, analizaremos estadistica-
mente la efectividad de la zonulolisis y explicaremos las razones en las cuales
nos basamos para hacer esta diferenciacion: finalmente, enumeraremos los ca-
eos en donde hubo pérdida de vitreo y analizaremos las causas que las motiva-

romn.

CUADRO 4

Extraccion del cristalino
Intracapsulares “in toto” 108 (97,39%)
Con rotura capsular 302,7%)

Atribuimos al empleo de la enzima el alto porcentaje de extracciones intra-
154

capsulares *in toto”, ya que en una serie similar de 117 casos operados tam-
bién por nosotros, motivo de una conferencia sobre complicaciones en el 11 Cur-
¢iflo Internacional de Oftalmologia Especial del Instituto Barraquer, las extrac-
ciones “in toto” alcanzaban al 85,5% y las roturas capsulares al 15.5, mientras
que en los casos motivo de esle trabajo, los porcentajes son 97.3 y 2.7 respec-
tivamente. En las tres roturas capsulares (Casos 26, 96 y 109) esta consignado
en e| protocolo operatorio que la zonulolisis fue inefectiva por las causas que
explicaremos en seguida:
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CUADRO 5
Grado de efectividad de la zonulolisis
Muy efectiva en 60 casos
Efectiva en 13 casos
Poco efectiva en 6 casos
Inefectiva en 9 casos
No consignada en 23 casos

La efectividad de la zonulolisis depende de una serie de factores dificiles de
precisar todavia, como son: concentracién de la solucion, temperatura de la mis-
ma. tiempo transcurrido entre su preparacién y empleo. forma de irrigacion de
[a camara posterior, tiempo de permanencia de la solucion dentro del ojo y
finalmente, grado de resistencia zonular.

Decimos que la zonulolisis es muy efectiva cuando a los pocos minutos de la
irrigacion, el cristalino esti completamente luxado nadando sobre la hialoides
y la extracciéon se efectiia a cielo abierto sin traccion ni contrapresion.

Llamamos a la zonulolisis efectiva cuando se observan solo algunos de los
signos de la accion enzimadtica, como disminucion de la profundidad de la ca-
mara anterior y aumento de la convexidad de la cara anterior del cristalino.
La facoerisis puede hacerse a cielo abierto. sin contrapresiéon y con ligera
traccion.

Consideramos que la zonulolisis es poco efectiva cuando no se observa nin-
guno de los signos de zonulolisis antes descritos y para la extraccién del crista-
lino es necesario efectuar traccién y contrapresion, pero este sale con mayor fa-
cilidad que la que hubiéramos sospechado si no hubiéramos empleado la enzima.

Cuando la extraccion se efectia con maniobras de gran traccion y fuerte con-
trapresion, decimos que la accion zonulolitica fue inefectiva.

Del examen del CUADRO 5 se desprende que en el protocolo de la operacion

no se consigné en 23 casos el grado de efectividad de la zonulolisis.

En los 88 casos restantes, la zonulolisis fue mas o menos efectiva en el 82,9%
en lanto que su efectividad fue escasa o nula en e 17.1%. Atribuimos la poca
efectividad de la zonulolisis en estos casos a defectos en la técnica de su prepara-
cion y empleo (excesivo calentamiento o temperatura insuficiente, poco liempo
de permanencia “in situ”).

A pesar de ser parlidarios del empleo de la enzima sistematicamente, aun en
los pacientes de mayores edades. no la hemos empleado en 31 de nuestros 142 ope-
rados, debido a que por razones de importacion en ciertos momentos nos ha
faltado.
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CUADRO 6

Causas de pérdida de vitreo
CASO N2 1: Por adherencias hialoideo-cristalinianas.

CASO N9 65: Previa a la extraccién por rotura de la hialoides con la cinula al irrigar
la cimara posterior con alfa-quimotripsina.

CASO N 72: Por adherencias hialoideo-cristalinianas.

CASO N9 91: Por coloboma congénite del eristalino.

Atribuimos [a pérdida de vitreo del caso 1 como la de algin otro enfermo
que no figura en esla serie por lener menos de 20 afios, a las adherencias hia-
loideo-cristalinianas y a la falta de la rigidez escleral caracteristica en los jo-
venes, que hace que el tono normal de los musculos extraoculares exprima el
contenido ocular al faltar la contenciéon que significa el cristalino,

En el caso 65, un movimiento brusco de la cabeza de la paciente en ¢l mo-
mento en que para irrigar la camara posterior con quimotripsina. la canula es-
taba en el meridiano de las 8 horas, hizo que ésta se introdujera a través de la
zonula y rompiera la hialoides. EI vitreo salié por delante del cristalino a pesar
de lo cual pudo efectuarse una extraccién intracapsular con ventosa.

La pérdida de vitreo en el caso 72 es en cierto modo inexplicable, porque a
los 44 afios. generalmente el ligamento hialoideo-capsular esta roto.

Tenemos una pelicula filmada de esta extraccion en la que se ve perfectamente
la adherencia del vilreo a la cara posterior del cristalino y como lo acompana
en su salida.

En el caso 91 la pérdida de vitreo, logica, se produjo inmediatamente después

de la paracentesis,

En resumen, en un solo caso la pérdida de vitreo esta vinculada al empleo
de la alfa-quimotripsina, pero no a su accion quimica sino al mecanismo de su
introduccion, En realidad, mas bien a una falla en la preparacién de la enferma
cuya premedicacion no era la deseable.

Las pérdidas de vitreo, que representan un 3.66% no estan vinculadas por
lo tanto en ningiin caso, a la accion quimica de la enzima. En los 117 casos de
la serie anterior (1957) el porcentaje de pérdidas de vitreo era de 3.4%.

En los dos cuadros siguientes nos ocuparemos de las complicaciones post-ope-
ratorias y de los resultados.
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CUADRO 17

Complicaciones post-operatorias

Técnical Técnica Il Técnica 11 Total
Estriada 22 8 36 66
Iritis 10 — 8 18
Discoria s — 1 1
Desprofundizaciéon dela C. A, 1 — 3 4
Fistula — 1 s 1
Vaciamiento de la C. A. { 5 9 18
Camara anterior poeco profunda 3 12 15
Desprendimiento coroideo - - 3 3
Glaucoma secundario 2 2
Rotura tardia de la hialoides 1 1
Oclusion pupilar — 1 - i
Sinequias anteriores 2 2 3 7
Sinequias posteriores - 1 1 2
Distrofia endotelial 1 - — 1
Sinequias corneo-vitreas — 1 — 1
Neuritis optica — 1 1 2
Bloqueo pupilar 2 = 1 3
Hipema 1 1 13 15

El elevado porcentaje de queratitis estriada se explica porque involucramos
en este rubro a todo pliegue corneal profundo por discreto que él sea. Por olra
parte, todos los que empleamos el erisifaco de Barraquer, tenemos que soportar
un porcenlaje més clevado de queratitis estriada para compensar los enormes
beneficios que este instrumento trae aparejados. Todas las queratitis estriadas
han regresado rapidamente, de manera que ninguna de ellas representé una
verdadera complicacion para el ojo. Comparado el porcentaje de esta serie
(39% ) con el del afio anterior mencionado (69% ). vemos que ne podemos atri-
buir a la alfa-quimotripsina la responsabilidad de esta complicacién transitoria.

El 16,2% de iritis de mayor o menor intensidad (rotulamos como iritis a toedo
enturbiamiento de la camara anterior ostensible macroscépicamente, auque con
los medicamentos habituales no deje rastros) de la presente serie, en contra-
posicion con el 22% de la antes mencionada, descarta la posibilidad de que
estas sean provocadas por la enzima.

Toda intervencion quirirgica produce un aumento de la densidad 6ptica de
la camara anterior. Muchos colegas por razones obvias restringen el examen de
estos enfermos a la lampara de hendidura en los primeros dias del post-opera-
torio y quizas por esa razon sus porcentajes de iritis son inferiores a los nuestros.

Las discorias y las sinequias posteriores consignadas, deben atribuirse a las
iritis mencionadas.

268



69e

N© R.G., Nombre Ojo Biomicroscopia Operacion Complicaciones Refraccion Vision
1 16707 A M. I Inmadura Técnica 1 Iritis grave
27 anos Traumitica Intracapsular
Zonulolisis***#
Vitreo” +54+1,5/100: 1
2 16766 R. L. 1  Intumescente Técnica 1 Iritis grave
60 afios Sineq. Ant. Intracapsular Bullas cornea-
Atrofia iris Zonulolisis*** les - Distrofia
inferior. Endotelial +74+1,5/1759; 04,
3 15196 1. L_-‘ I Inmadura Técnica 1
49 anos Glaucoma Intracapsular
Lesién macular Zonulolisis**** ? ?
Iredec. total Estriada®
4 16944 T. M. D Intumescente Téenica 1
23 anos Tracoma Intracapsular Tritis**
Nubécula central. Zonulolisis***¥ +104-5/120°: 0.9.
5 16789 1. C. D Inmadura Téenica I
59 anos Intracapsular Estriada®
Zonulolisis***# +10,542,5/120°: 1.
6 16854 T.S. D Morgagniana Técnica 1
78 anos Sinquisis Intracapsular
Centelleante Zonulolisis*** Estriada® +114-2,5/300: 0.5.
7 16815 D. F. 1 Inmadura Técnica 1
80 anos Retinopatia Intracapsular
Pigmentaria Zonulolisis*** Estriada®*
Iridodialisis Tritis* +12 04.
8 10005 M. A. D Inmadura Técniea 1
76 anos Glaucoma operado Intracapsular
Atrofia de papila. Zonulolisis*® Estriada
Iredec. total Superior® *# +10-42.5/09: 0.2.
9 16803 B. G. I  Inmadura Técnica I Estriada®
61 anos Uveitis grave Intracapsular Iritis*
Sineq. Post. Zonulolisis*® Hipertension
Transitoria 410 0.6,
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No R.G. Nomlre Ojo Biomicroscopia Operacion Complicaciones Refraccion Vision
10 10955 C. P. I Inmadura Técnica 1
65 afos Intracapsular
Zonulolisis®. Estriada®* +11: 1.
11 17411 P. L, D Inmadura Técnica I
75 anos Intracapsular
Zonulolisis*** Estriada +10+41/150°: 1.
12 17235 M. S. D Inmadura Téenica I Iritis®
72 afios Dispersién Intracapsular Blogueo pupilar
pigmentaria Zonulolisis®** Hipertensién
Transitoria +12+4-1/170°: 1.
13 14842 V. C. D Inmadura Téenica 1 Vacio C. A, a
82 afios Intracapsular los 12 dias
Zonulolisis Hernia II-III +114-1/120°: I
14 17143 M.G. I Inmadura Técnica 1 Vacié C. A, a
50 afos Intracapsular los 9 dias
Zonulolisis Sineq. Ant. 10
y 12hs. +16: L
15 17493 M. M. I Intumescente Técenica I
T8 afios Intracapsular Estriada
Zonulolisis Bullas corneales +13: 1.
16 11135 A, M. D Inmadura Técnica I Iritis*
80 afos Glaucoma Intracapsular Estriada®
Lesion macular Zonulolisis Bullas corneales +12: 0.1.
17 17638 J. 0. I Inmadura Técnica T Bloqueo pupilar
74 anos Exfoliacion Zonulolisis Iritis
Capsular Irodotomia +-134-1/09: 0.9.
18 17481 P. . I Madura Técnica I
71 aiios Intracapsular
Zonulolisis Estriada +1241,5/1509; 1.
19 13926 L. T D Madura Técnica I
68 anos Retinopatia Intracapsular
Diabética Zonulolisis - - - Estriada® +1141/0°: 0.8.
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N© R.G., Nombre Qjo Biomicroscopia Operacién Complicaciones Refraceion Vision
20 17623 A. G. I Intumescente Téenica 1
20 afios Heterocrémiea Intracapsular
Zonulolisis*** Estriada +124-4/80°: 0,7.
21 17739 E. P. I Inmadura Técnica [
34 afios Miopia elevada Intracapsular
Zonulolisis Estriada®®* —1/100°; 0.5
22 17597 C: L D Intumescente Técnica I
63 afios Intracapsular Estriada®*
Zonulolisis Hernia vitrea
Iv. H 09.
23 17861 P. R. D Inmadura Téenica 1 L
62 anos Intracapsular Estriada®
Zonulolisis Iritis +124-2/150°: 1.
24 17698 A. T. D Inmadura Téenica |
75 anos Miopia elevada Intracapsular
Lesion macular Zonulolisis Estriada s. ¢. 1/20.
25 16795 M. C. 1D Madura Técnica T Estriada
67 afios Intracapsular Iritis
Zonulolisis Hipema +10-42/309; 0.8.
36 15288 R. H. D Inmadura Técnica 1
64 afios Extracapsular
Zonulolisis - - - Estriada +10: 1.
27 17916 G. F. I Inmadura Técnica 1 Estriada
53 afos Intracapsular Vacié C. A. a
Zonulolisis**# los 12 dias
Iridodialisis Sineq. Ant. +13- 1.
Superior =
28 15387 C. C. I Inmadura 'II‘é('nir.a I].
35 afios ntracapsular Estriada : 350 :
' Zonulolisis**** T4 3
29 17671 V. A. I  Inmadura Técniea 111
69 anos Intracapsular
Zonulolisis** Iritis +114-2/0°: 7.5.
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No R.G. Nombre Ojo Biomicroscopia Operacion Complicaciones Refraccion
30 12919 C. R. I Inmadura Téenica I1T Poca C, A. a
59 afes Intracapsular los 20 dias
Zonulolisis**¥ Bloqueo pupilar L 114-1,5/200:
31 10612 F. 5. 1  Inmadura Téenica IIT Sin C. A. a los
45 afos Intracapsular 17 diaz - Queda
Zonulolisis™** con C. A, poco
profunda +11:
32 18619 . M. D Intumescente Técnica III
63 anos Intracapsular
Zonulolisis*** Estriada +8:
33 18636 C. L. D Intumescente Técnica 11T Estriada
28 anos Intracapsular Sin C. A. a les 3
Zonuloligis* *# 3 dias +1040,75/559:
34 18701 1. 0. D Intumescente Téenica IIT Estriada
78 afios Retinopatia Intracapsular Desprendimiento
diabétiea Zonulolisis* - coroideo +10+4-2/80°:
35 15025 M. V I Intumescente Téeniea 111 Estriada - Vacié
73 anos Retinopatia Intracapsular C. A, a los 17 dias.
dia]]é!i{'a ZO“I‘ID]iSiS* * Degp. m}rqideo‘
Hipema. Sineq. .
Anll)eriore;- . +114-2/170°:
36 18262 1. Q. D Inmadura Técnica 11 Sin C. A. (1 mes)
76 afios Intracapsular Oclusién pupilar g
Zonulolisis* (Pupilotomia) +12:
37 18644 P. F. D Intumescente Técnica 1I Estriada*
62 aios Subluxada Intracapsular Poea C. A.
Traumidtica Zonulolisis*** ?
Enclavamiento
inferointerno
38 18363 J. D. D Intumescente Técnica II Estriada*®
72 afios Intracapsular Sin C. A, al 199
Zonulolisis*** dia. Sineq. Post. +9-4-3/5009:
39 11670  E. B. I  Inmadura Teécnica 1I Fistula
80 anos Lesiones mi6picas en Intracapsular
fondo Zonulolisis™*** +3,54+2/459:
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No R.G. Nombre Ojo Biomicroscopia Operacion Complicaciones Refraccion Vision
40 16571 A. S, I Inmadura Téenica I1II Tardé en formar C.A,
68 afios Intracapsular +114-2/209: 1.
Zonulolisis*** Estriada®
Discoria
41 18398 L. 8. I Inmadura Técnica IT Sin C. A. desde el
63 anos Intracapsular 12 dia (15 dias).
Zonulolisis*** Sineq. Anteriores +94-3/200: 1.
42 18764 B. P. D  Inmadura Técnica 11
65 afios Exfoliacién Intracapsular Poca C. A,
capsular Zonulolisig®*** +11: 1.
43 10968 M. R. DD Intumescente Técnica TII F;Stl'iaﬂ‘a"
70 afios Intracapsular Poca C. A. a los
Zonulolisis**** 12 dias. Sineq.
Anteriores +9+42,5/959: 0.7.
44 18419 E. D. D Intumescente Técenica IIT
72 anos Intracapsular Estriada*
Zonulolisis*** —+12: 1.
45 17764 1. G. D Inmadura Técnica II
78 anos Ret. Diabética Intracapsular g
Glaucoma Zonulolisis*** +10-+2/165°: 04.
46 18992 0. G. D Inmadura Téenica III Estriada*
58 anos Miopia elevada Intracapsular Desprofundiza
Zonulolisis**** C. A +34-3/150°: 0.8.
47 18888 R. C. I  Intumescente Téenica IIT
63 anos Intracapsular
Zonulolisis** —+114-2/09: 0.9.
48 19131 R. G. D  Madura Técnica IT Estriada***
68 afios Intracapsular Hipema. C. A.
Zonulolisis*** no muy profunda +12: 1.
49 18941 I S. D Inmadura Técnica TIT
72 anos Miopia elevada Intracapsular
Zonulolisis*## +44-3/00: 1.
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No R.G. Nombre Ojo Biomicroscopia Operacion Complicaciones Refruccion Visidn
50 18694 L. P. I Inmadura Técnica IIT
55 afios Operada de Glaucoma Intracapsular Hipema +114-3/170°: 0.5.
agudo, Zonulolisis***
Atrofia de papila
51 19160 T T 1 Intumescente Téenica 111 Hipema
72 anos Intracapsular Desprofundiza
Zonulolisis** C. A, +14,54-2/65°:  .0.7.
52 19204 A. G D Inmadura Téenica 11
59 afios Intracapsular Estriada® _
Zonuloligis® ** Poca C. A, +1241/65°: 1.
53 19556 E.G. I Hipermadura Técnica III
77 afios Exotropia Intracapsular
Zonulolisis** Estriada® +104-2/1300: 0.6.
54 17860 J. M. D Madura Téenica 11 Estriada
56 afios Intracapsular Poca C. A,
Zonulolisis*** Neuritis +10: 0.3.
55 19516 G. S. D Inmadura Técnica 11T Estriada®
66 afios Uveilis antigua Intracapsular
Atrofia papila Zonulolisis - - - +10: 1/20.
56 19402 J. R. D Intumescente Técnica I1I
69 anos Intracapsular Estriada® +114+1/120°; 0.35.
Zonulolisis**
57 19328 D. C.: I Inmadura Técnica 111
68 anos Intracapsular Estriada*
Zonulolisis®*** Pliegues Infero-
56 10348 A L. I Madura Téenica TIT o +84-2/100°%: 03,
69 aios Intracapsular
Zonulolisis**** +104-4/300; 0,9.
59 14842 V. C. 1 Inmadura Técnica I11
83 afios Intracapsular Estriada
Zonulolisis - - Hipema Trau-
mitico +11: I.
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No R.G. Nombre Biomicroscopiu Operacion Complicaciones Refraccion Vision
60 19488 A. T: Inmadura Técenica 11
59 anos Intracapsular Estriada®*
Zonulolisis*** Poca C. A, +124-1,5/0°: 3
61 19823 F. D. Intumescente Técnica 111 Estriada
6d anos Intracapsular Hipema
Zonulolisig***#* Poca C. A, +15: 1.
62 19766 C. P. Inmadura Téenica IIT Estriada®*#
62 afos Intracapsular Iritis
Zonulolisis* +1341,5/60°: 1.
63 19781 A. P. Inmadura Técnica III Estriada
68 anos Miopia elevada Intracapsular Desprofundiza
Zonulolisis** C. A. Hipema +-3: 0.5.
64 18676 C. D. Madura Téenica 111
71 anos Injerto corneal Intracapsular
Glaucoma operado Zonulolisis s. e, C. D.
65 20076 N. F. Intumescente Téenica ITI
62 anos Intracapsular
Zonulolisis*** Estriada -11-1/400; L.
Pérdida de vitreo
66 19810 R. R. Inmadura Téenica III
62 afos Nubéculas Intracapsular ~ _
Zonulolisis** +6-+0,75/65%: 0,5.
67 19503 S. D. Inmadura Téeniea 111 Vacié C. A. a
60 afos Ret. Diabética Intracapsular los 17 dias
Zonulolisis*** Desp. Coroideo +11: 04.
68 20108 V. C. Intumescente Téenica 111 Estriada
68 afios Intracapsular Poca C. A.
Zonulolisiz** Sineq. Post. +13: 1.
69 20134 M. F. Inmadura Téeniea 1T Estriada*
64 anos Exfoliacién Intracapsular Hipema
Capsular Zonulolisis*** Glaucoma +104-2/170°: 0.7.

SISI'TOTNNOZ

VOILVHIZNA



9.2

N R.G, Nombre Ojo  Biomicroscopiu Operacion Complicaciones Refraccién Vision
70 15192 A L I Intumescente Téenica 111 Vacié C. A, a
63 afios Intracapsular los 23 dias +144+1,5/1759; 1.
Zonulolisis***
71 20070 J. C. I Inmadura Téenica III Estriada
53 anos Miopia-20 D, Intracapsular Hipema Trau-
Zonulolisis*** matico. Vacié C. A, s. ¢ 0.2,
72 20377 I. P D Inmadura Técnica IIT Iritis. Sineq.
44 anos Intracapsular Ant. Glaucoma +941/1759: 0.8.
Zonulolisis* secundario
Pérdida de vitreo Estriada® **
Ciclodialisis
3 10384 C. M. D Madura Técnica II
78 afios Intracapsular Estriada***
Zonulolisis -+ 11-+3/165°: i
4 20116 R. G. D Morgagniana Téenica I Estriada*
57 anos Intracapsular Sin C. A. dt?l
Zonulolisis*** comienzo, Sineq. +1240,5/20°: 0,5,
Ant. 3 hs,
75 18667 P. R. I Inmadura Téenica 11
71 anos Diabética Intracapsular
Zonulolisis*** Estriada™* ? ?
76 20149 1. 0. D Hipermadura Técnieca 11 Eslr_igﬂa*"‘
78 anos Intracapsular Vacié C. A.
Zonulolisis** Sineq. cérneo-vitrea  +114-2/150°: 0.3.
(sinequiotomnia)
77 20479 S. M. D Madura Técnica 11 Estriada**
74 afios Exotropia Intracapsular Vacié C. A. al
Zonulolisis**** 69 dia. Pliegues B
inlernos +10: 0.5.
78 15610 G. M. I Inmadura Técnica IIT Estriada
61 anos Intracapsular Poea C. A,
Zonulolisis®*** 4-11: 0,7,
79 20648 C. P D Inmadura Técnica 11T
31 anos Heterocromia Intracapsular Poca C. A. +1041/160° 1.

Zonulolisis***
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N° R.G. Nombre Ojo  Biomicroscopia Operacion Complicaciones Refraccion Vision
80 15412 P. B. D Inmadura Técnica III
50 anos Uveitis grave Intracapsular Hipema
Liberacién sing. +124-2/600: 1/30.
Zonulolisis**
81 19979 T...C, D Inmadura Técnica II1 Iritis
59 anos Intracapsular Hipema
Zonulolisis inf.*** Poca C. A, +1243/0°: 1.
82 20626 R. M. I Madura Técnica 11
65 afos Intracapsular Estriada*® +104-0,75/09: 1.
Zonulolisis inf.**
83 20623 C. G. I Madura Téceniea IT1 Estriada**
72 anos Intracapsular Hipema
Zonuloligis inf.* Estriada Temp. +1242,5/700; 1
84 11670 E. B, D Inmadura Técnica 1T
80 anos Lesiones Intracapsular
miépicas Zonulolisis™** Estriada 43420160/ : 0,6.
(Estaba luxada)
85 17739 E. P. D  Inmadura Téenica ITI
54 afios Miopia elevada Intracapsular Estriada
Lesion macular Zonulolisis - g, ¢ 0l
86 17910 G. F. D Inmadura Téenica ITI
53 afios Intracapsular
Zonulolisis**** +124-1/150°;: 1
87 17411 P. L. 1 Inmadura Técnica 111
75 afios Intracapsular Estriada
Zonulolisis*** Hipema +104-1/150°: 1.
88 19516 G. S. I Inmadura Técnica III
66 afios Uveitis grave Intracapsular Estriada
Zonulolisis** Hipema +10: 1/20.
89 19204 A C I Inmadura Técnica 111 Poca C. A,
59 anos Intracapsular Rotura tardia
Zonulolisis hialoides +12: 1.
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N® R.G. Nombre Ojo  Biomicroscopiu Operacién Complicaciones Refraccion Vision
90 S. A AL D Madura Téeniea IIT
52 afios Exotropia Intracapsular
Lesién macular Zonulolisis™ - 4L 104+1,5/90°; 0,2.
91 S. A E. B. 1 Inmadura Técniea III
53 afios Colomboma congénite Intracapsular
de iris Cristalino Zonulolisis* - Tritis™** 47 0,1,
coroides Pérdida de vitreo
92 S. A, N. T. D Inmadura Técnica II1 .
28 afios Patolégica Intracapsular Sinequias
Zonulolisiz*** Anteriores? +941,5/00; 1.
93 S. Al C. P I Madura Técnica I .
65 afios Intracapsular Desprofundiza
Zonulolisis**%#% . A, +6-3/0°: 1.
94 S. A C. C. D Madura Téenica 11
77 afios Intracapsular
Zonulolisis +104-3,5/170°: 0,7,
95 S. Al M. N. I Intumescente Técnica I
49 anos Intracapsular Vacieo C, A.
Zonulolisis** +164+1,5/300: 0.8.
96 S. Al J. L. I  Intumescente Técnica I
55 anos Extracapsular Estriada®
Zonulolisis - - - Iritis +12,5: i.
97 20867 A R. I Inmadura Técnica ITT Poca C. A.
58 anos Intracapsular Larga duracién
Zonulolisig**** +12-41.5/09; 09.
98 20318 G. C. D Inmadura Téeniea IIT Estriada
60 afos Intracapsular Sin C. A. (20 dias) ? ?
Zonulolisis**#
99 20999 V. V. I  Inmadura Téenica 11T
70 afos Diabético Intracapsular Hipema ? %
Zonulolisis**# Iritis*
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ENZIMATICA

ZONULOLISIS
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ZONULOLISIS ENZIMATICA

En dos casos (12 y 17) ambos con incisién corneal (Técnica 1), se produjo
un bloqueo pupilar debido a la incompetencia de la iridotomia para mantener
el pasaje normal de Jos liquidos de la camara posterior a la anterior. Ambos ce-
dieron inmediatamente con la atropinizacién.

En un solo caso tuvimos una distrofia endotelial (vinculada a la prictica de
la incision corneal?) en un paciente predispuesto. (Caso 2).

No hemos observado diferencias en el nimero e intensidad de los hipemas,
que en esta serie llegan al 13,5%, con el empleo de la alfa-quimotripsina. Ellos
se acrecientan con el empleo de las incisiones esclero-corneales (Técnicas II y
II1) desapareciendo casi completamente con las incisiones corneales. (Técnica I).

Solo hemos notado una complicacion relativamente frecuente desde que usa-
mos la zonulolisis enzimatica; (pero también usamos mucho mas frecuentemente
la incision escleral con o sin cauterizacion previa /Técnicas III y TI/) la pre-
sencia de camaras anteriores lransitoria o permanentemente bajas.

Decimos que la camara anterior se desprofundiza, cuando habiendo sido de
profundidad afiquica durante varios dias, aparece con menor profundidad en
una curacién y llega a ser muy baja en la siguiente. para luego recuperar lenta-
mente la profundidad normal de los operados de catarata o quedar ligeramente
disminuida. Atribuimos este hecho a una disminucién tardia de [a produccion
de humor acuoso, del “flow” (F) quizas provocada por la alfa-quimotripsina.
Descartamos la presencia de una filtracién porque en eslos casos, el colgajo
conjuntival permanece plano sin edemalizarse.

Hablamos de vaciamiento de la camara anterior cuando esta desaparece brus-
camente, ya sea en forma espontanea o como consecuencia de un trauma y exis-
ten signos evidentes de filtracion (edema del colgajo conjuntival o eliminacién
de humor acuoso por la herida). Esta complicacién se debe a una mala coapta-
cion, a la presencia de una incision poco biselada. a la existencia de algin punto
penelrante, a una caulerizacion previa excesiva o a un trastorno en la cicatriza-
cién de la herida. Solo en ¢] altimo de los casos puede ser culpada la quimotrip-
sina de esta complicacién.

Entendemos por camara anterior poco profunda, aquella que desde el primer
dia del post-operatorio no tiene la profundidad afiquica y no habiendo signos
de filtracion la atribuimos a una disminucién en la produccion de humor acuoso,
debida al trauma sobre el cuerpo ciliar de la canula profundamente introducida
o a una ;accién inhibidora de la enzima?

Sinembargo, si analizamos nuestra estadistica, veremos que [a frecuencia de
estas complicaciones esta directamente vinculada al tipo de incisién empleada.
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Las sinequias anteriores de nuestra estadistica, eslan vinculadas en su tota-
lidad a aquellos casos en los cuales hubo vaciamiento de la camara anterior o
ésta permanecié poco profunda durante un periodo de tiempo mas o menos
prolongado.

En solo dos casos hemos observado la existencia de un glaucoma secundario
(casos 69 y 72). EI primer caso lo atribuimos a la exfoliacién capsular que pa-
decia el enfermo vy el segundo. a |a presencia de sinequias anteriores en un pacien-
te en el cual se perdio vitreo y del que nos hemos ocupado mas arriba.

Como consecuencia de iritis torpidas, hemos llegado en un caso a una oclusion
pupilar. que mejoré llegando a vision normal. mediante una simple pupilotomia
(seceion de la membrana pupilar). (Caso 36).

En dos casos (9 y 12) ohbservamos hipertension (ransitoria inexplicable que
desaparecio sin el empleo de medicacion. En otros dos casos (48 y 54) ano-
tamos una neuritis 6ptica que ya ha sido descrita por otros autores (Reese) sin
¢l empleo de la quimotripsina.

En 1 caso (89) se produjo una rotura tardia de la hialoides pupilar, que la
vinculamos a una dilatacién pupilar enérgica que le provocamos a una paciente
que habia quedado con sinequias posteriores.

Finalmente en un solo caso (39) observamos una fistulizacién con drenaje
a| especio sub-conjuntival producida posiblemente por un defectuoso cierre de
la herida,

En resumen, ninguna de las complicaciones post-operatorias documentadas
por nosotros puede ser, directa o indirectamente, atribuida a este nuevo proce-
dimiento ya que lodas existian en mayor o menor grado en olras series puhhcu-
das por nosotros y en las cuales no usabamos la enzima.

CUADRO 8
Resultades
Astigmatismo Agudeza visual

Sin astigmatismo: 31 casos
De 0 a 1D: 17 casos De 0,8 a 1: 56 casos
De 1 a 2D: 20 casos De 0,2 a 0,8: 30 casos
De 2 a 3D: 13 casos De menos de 0,2: 12 casos
De mas de 3D: 4 casos Se ignora en: 13 easos
Se ignora en: 17 easos

Atribuimos el alto porcentaje (519 ) de astigmatismos inferiores a 1D al em-
pleo de la incisién esclero-corneal con sutura miltiple sub-conjuntival efectuada
en la mayoria de nuestros casos (Técnicas IT y T11).
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Del examen del cuadro 8 fluye que la frecuencia y el grado de astigmalismo
post-operatorio no son influidos por el empleo de alfaquimoltripsina, ya que en
un 82% de los casos en los que el astigmatismo resultante esta consignado en la
historia clinica, éste es inferior a 2 dioptrias.

Las agudezas visuales finales de esta serie, se comparan favorablemente con
otras hechas sin el empleo de la enzima, ya que en un 90% de los casos los pa-
cientes han resultado con visién atil (mas de 0.2) y en un 58,9% la visién es
normal (0.8 a 1). No se han considerado en este computo 13 casos en los cua-
les por diversas razones: recientemente operados. enfermos que no siguieron con-
concurriendo a la consulta, elc., no se pudo efectuar una refraccion definitiva.

En 31 casos la agudeza visual al cabo de un cierto tiempo no llega a 0.6. De-
bemos aclarar, que de acuerdo con el estudio pre-operatorio y en razén de la
presencia de otras afecciones oculares acompafiantes a la catarata, en 22 casos
se sabia que la agudeza visual seria inferior a 0,6. En 6 casos, la agudeza visual
no llegé a 0,6 y a pesar del estudio minucioso de los mismos no se pudo delermi-
nar fa causa (jambliopia?). En solo dos casos la agudeza visual inferior a 0.6
se debié a complicaciones operatorias y post-operatorias, ninguna de ellas atri-
buibles al uso de la enzima (2 y 76). En el caso 2 la disminucién visual se debe
a una distrofia endotelial en una paciente de 60 anos operada con incisiéon cor-
neal y quien lenia alteraciones pre-operatorias que hacian sospechar un endote-
[io fragil. En la enferma 76 la operacién fue sin inconvenientes, pero en el post-
operatorio vacié la camara anterior. se produjeron adherencias corneo-vitreas y
pliegues en la Descement que cedieron bien a una sinequiotomia con inyeccion
de aire. En la ultima refraccién practicada, su agudeza visual era de 0.3. pero
tenemos la impresion de que todavia tiene que mejorar mucho.

CONCLUSIONES

1) El empleo sistematico de la zonulolisis con Alfa-quimotripsina, incrementa
“ar

extraordinariamente el porcentaje de exlracciones “in toto” (97.3% en esta
serie contra 84.5% en una anterior),

2) El uso de quimotripsina no modifica los porcentajes de pérdidas de vitreo
(3.6% vy 3.4%).

3) La efectividad de la enzima varia considerablemente por muchos factores.
Seria aconsejable buscar su standarizacién.

4) Como fruto del menor trauma mecanico en la extraccién, las complicaciones
graves son menos frecuentes.
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5)

6)
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Solo hemos hallado una complicacion nueva para nosotros; la desprofundi-
zacién de la camara anterior, que atribuimos a una disminucién en la pro-
duccion de humor acuoso (F) posiblemente por una accién de la enzima so-
bre el cuerpo ciliar. (19 casos: 17,1%).

La Alfa-quimotripsina no altera macroscopicamente, ni inmediata ni tar-
diamente, ninguna de las demas estructuras oculares (iris, vilreo, retina,
ete.)

Los resultados inmedialos y alejados del empleo de la zonulolisis enzimatica
se comparan muy favorablemente con los de otras series en las cuales no se
uso la enzima.

Melo 1788

284





