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RESULTADOS DE MA S DE UN AÑO DE EXPERIENCIA 

CON EL EMPLEO DE LA ZONULOLlSIS ENZIMATICA 

DE BARRAQUER 

(Comentar io a propósito de 111 casos) 

POR 

ALEJA NDRO SA LLEHAS. M. D. 

lIu cnn~ Aires, ArgclI\inu 

Don IgII/ldo Rur rull ller (' lllIIllle 75 UI'o.~. 
Como r.anlrib udón. .. s.. homenaje, henoo., 
elegi,lo este Irtlb .. jo en el que resumimos 
nue..rrOJ resultllllo.' con Ires /eellieos ereflfllu 
por Sil jamili.. ; 1" i".:iJ iá" y SU/lira de J ase, 
la :1I",duli"is e,,:itmi/ieu Ile Joaquín y el 
eri.• ij"cu de Iglludo (eo:;>nou .~e l/iee ell Es· 
/Hu,a ) , L" .• "bTlu de dQl' Ignudo so" //U. 

mero.olls; ., u d¡"ic" 110 ,,,, r <lee de <l.•l e m",l · 
I{U. ¡Jeru I"'TlI Iw~olr".~ .m mayor merito con· 
.<Ís l<l e .. huber .<lIbido dejar que sus dos " j. 
jo.~ llegurlUl I1 $er I/J I¡Ue son. 

fn/rodueeión: 

Desde el 7 de mayo de 1958 huslu la fccha dc env ia r pa ra su publicación este 
(.'S tud io, hcmos efectuado 142 operaciones de catarata cn pacientcs de mas de 
20 años, 31 de ellas sin emplear quimotr ipsi lla y l1 l u~.ando quimotripsina. 

En este trabajo soro nos ocuparemos de discu tir las vcnt aja~ e inconven ientes 
del elllplco (le la zoll ulolisis emd nuíticll cn pacientes de mas de 20 años ya que 
cO lIsi<lera mos que por debajo de esta I!dad Ins numc rosas ex traccioncs intra­
capsul ares que se obt ie nl~ l1 , VU II seguidas de un porcent u; c demusiado de\'odo 
de pérdidas de vílreo. 

Alaleria/: 

Ud páncreas de las terneros se extraen d iversos tipos de q ll imotripsina : 
ALFA, BETA , GAMMA, DELTA. Y PI. La alfa-<Iuimotripsina tiene un mayor 
podcr dc difusión y ulla mayor estabi lidad que ros otros tipos. 
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Tres -acciones ca racll'ri1.an a esta últ ima cnzima: 
1) Actividad Emlopcl,¡,illa$u: Hompe las uni olLt::s l}Cptid ieas den tro de la 1110­

lécu la proteica atlleá ndolas a ni vel dcl último carhoxi lo de los llminoiÍcidos a ro· 
máticos. 

2) Activitla(l ExopcplidasC/: Libera amillOlÍcidos que liclIen grupos amino lj · 
hrcs ar final de las molécullls proteicas. 

3) Aclhitlad Es/crasa: Hi(lroJiza ciertos ésteres no t:s pcci licamcnte. 
Empleamos cn todos nucstros casos alfa-qu imolripsinu (Quimolra!>e) dc LA ­

BOHATOlUOS P. E. V. Y. A. ( Barcelona- I~J>aña). en (Iilucionc:; al 1/ 5000 Ó 

1/ IOüOO, con prcfert'ncia IlO r la p ri mcra cOllcentracióll . 

Es sabido que la solución de ('sla enzima pierde su cfecto a b s Jlocas lwrus 
csllllldo a la temperatura alllbiell tc (2070 cn 4. huru!!) , mientras quc conserva­
da a 5Q e, reticne un 6070 de su activi(llld durante un mes. En ,algún caso, por 
ca rccer del p roducto hcmos usado soruciüllcs consc l'vudas en cst(\ forma, en 
concentraciones mayores con buen resultado. Preferimos ti inem Largo, sul ucionc.. 
rec ién preparadas. Consideramos importlll lle destacar que la solución debe cm· 
picarse en lo posi ble a una temperatura próx ima a los 379 C. para que su acti· 
vidad sea óptima. Dl,.'cimos esto porque hemos observado en var ios casos que la 
enúma era incf...'(;ti ,·a cuando se la empleaha sin Ilaherla en tib iado o se ra habiLL 
calcn tado demasiado. Usamos en cada ol>crac ión segÍln la edad del paciente y 
\·1 estado biomicroscópieo del cristali no, de 1/ 4 a I I..'C. de la solucion . 

Técnica quirúrgica : 
II/cisión: Hemos efect uad o VU L'lO S tipos de incisiOIH:!'! ell esta seric. 

T ECNIC¡\ 1: (En los pr inleros 31 casos). Incisión corneal in med iat amcn te 
por deTantc del lim bo CO IL cuchillo o queratomo )' ti jeras, he rida que cerrábamos' 
con 5 a 8 puntos co rneales bo rde a bo rde con seda virgen. 

TEC l lCA H : (En 12 casos). Incisión a cuchillo dejando una pC{IUeña len­
gi¡eta escll'ml dc 1 a 2 II1Ul. pa ra pasar luégo de 7 a 11 puntos esclero-co rllealc.; 
(lile {Iuedan sub.conjunt iva!e;;. 

TECN ICA 111: ( En 68 casos). Disección de un colgajo con ju nti val amplio, 
cault'ri:mción ~ua\'e ele rn esclera en la 1.Olla don de ini la incisión , J!uracen tcsis 
CO ll uguja de W!.'sscl)' a la~ 9 horas tanto ( '11 el ojo derecho como cn el jllquier. 
do )' a 1,5 mm . del li mbo; se hace la sección con la tijera co n tope de José Ba­
rraquer que permite efectuarla bi selada !;in sacarla introduciélldoJa a las 9 horas 
y saea ndoTa a las 3 ho ras. Esta sección, que dcberá mantenerse siempre a 1,5 
mili. del limbo, se sutura luégo con 9 a 11 puntos csclero-co rnealcs de seda vir­
g t' ll que quedan sub·eo njunti \·ales. 
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IrÍlleclomía : PcrifcriC3 . 
Irrigación de la crilllura poslerior: Con una cánula de pun ta roma y una j::. 

ringa eouteuielldo U l l par de cc. de la solución, procedemos de la siguiellte ma· 
nera : a ) En pacientes con edades comprendidas entre los 20 y los 50 nños, irri· 
gamos Ta zónula en los 3609 de su circunferenc ia ; b) Despucs de los 50 aiios 
irrigamos solamente la zónula in ferior de 4 a 8 horas con el objeto (le fac ilitar 
el co mienzo dc la versión. 

Ob$crvación llc /11. Acción ZOflldoliücu: Después de colocar UII punlo prev io, 
observamos con detención la profundidad de la cámara an tcrior y Ta superlicie 
au tc rior del cri st alino)' del iris. Al cabo de unos pocos minutos generalmente, 
la cá ma ra anterio r se hace mellos profullda, la superficie anterior del cristali no 
mas coll vcxn y la perife ria del iris se hu nde si Tu acción zonuloli tíca es mu y 
efect iva. En ocas..ioncs, cuando In cápsu la o corteza an terior del cristalino pre· 
scutan algún detalle que se destacu, hemos obwrvado a l efectu ar las diversas 
lIlan iobrus quc siguen a la irri gac ión de la enzima, éste cambia de posición, in· 
dicundo una 11Jovifidad anorma l del cristalino . Si solo se observan algunos o 
ninguno de los signos antes mencionados, habitualmente repelimos la irrigación, 
sobretodo ell los pacientes jóvenes. 

E;dracción llel Crúlalino: Desde hucc muchos aiios usa mos sistermíticamentc 
la vcntosa, (crisiruco de Ignacio Barraqucr) instrume nto que w nsidenl1llOS ideal 
cuando efectuarnos zonulolisis pn:via, ya que en la ma yoría de los casos no es 
necesario hacer ninguna presión como cuando se usa la pi uza. En fa gran ma· 
yoría de los casos e fectuamos una IIcrsión a cielo abierto :o; in mayor presión ni 
contrapresión. Cuando la zonulolisis no ha &ido muy eft.'c1 illa, también hacemos 
la cxtracción a c ielo abierto pero con mayor tracción. Solo en aquellos caso! ell 
los cuales, ur intentar \'oltear eJ crista lino notamos que ex isle un cierto grarlo 
de resis tenc ia zOl1 ular que impi{lc la versión, ellLplcamos la técnica clásica de 
Iracciól1 y contra presión COllLO lo hiciéramos dura nte tanto! años untes del des· 
cubrimiento de la enzima. En los enfermOS operados de (Iuerutoplastia o que pa­
decen de dist rofiu eU{lotcl iul incipiente, usamos alfa-quimotr ipsin8 pura limitar 
al máximo el trauma mecánico de la có rnea y efectuamos la extracción sin 
versión. 

Instilación de A cdifcolinfl : Terminada la extracción)' [lII udado el punto prc· 
vio, instilulllos Aceti1coli na al 1'Yo con una cánula de pun tu toma, tratando ul 
mismo tiempo de reponer el iris cuulldo es. necesario. 

PI/nlos COllll'ftJwenlarios: Trat ando de 11 0 vaciar Ta cÚmsra antcrior, coloca. 
mos los puntos complemcnturios an tes mencio nados cuidando de no hacerlos 
Iwnclralltcs. La can tidad (le los mismOS varía con la edad y docilidad del pa­
ciente. 
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Reformación de la Cámara Anlerior : Preferimos hacerlo con solución fisio­
lÍlgica bulancenda_ Crccmos que ra sol ución Iiúológiea nos permite saLt'r COll 

mayo r seguridad que la inyección de aire, si la incisión está b ien cernHlll, pue, 
ésta se elimi na CO ll muyor dificultad cuando la fillraciÓlI es mínima. 

SUlura l/el Colgajo Conj!lIIlival: Continua COI1 ~eda \,irgen. 

Posl-Operatorio: Efectuamos ven daje monocular, levantamos ar paciente a las 
24 horas y lo damos de alta (le la clínica al tercer día. 

A nálisis de los pacientes de es/a .~erie : 

En tres cuadros con sus cOmentarios correspond ientes, IlllremOS una Lreve 
reseÍla de algunos datos importantes de nuestros ope rados. 

CUADBO 

E./",/ .... 
, Ca$O20 " años 5 ~ , 

40 , 50 años 1 
30 <lO :";0 '; 2 t"sos 

ca~os 

50 " 60 alÍos 26 "asos 
60 , ;O alÍo;. H <:" sos 
70 , RO "ños 31 <:asos 
SO , 90 años 6 "C,,~o

Como puede observarse en el CUADRO 1, la mayoría de nUl:stros enfermos cs­
tá por enci ma de los 60 años. Podría argulllentarsc que ésta !lO es una serie ¡([ear 
para (lemostrar la efecti vidad (le la enzima, cosa que no preten demos con este 
trabajo. Solo queremos comu nica r aquí los rc&ultados altamente satisfactorios oh· 
tenidos con el empleo sistemáti co de la enzima a todas las edades después de los 
20 aÍl os r desvir tuar la prcscucia dc grav€s compTicaciollcs inmed iatas o alejadas 
como consecuencia (Id uso de c~·le llu evo proceder. 

CUA[)RO 2 

B¡u",¡r.ruS<'u/JÍ" tle /,,' cUl"'"I".. 

Jnm~t dura ,; 67 

In tumescente ;; 23 

Madura. 1" 

Hil'ermadunt o 5 
LuxadH~ 

El análisis de! CUADRO 2 muest ra el gran predominio (le las ca taratas in_ 
maduras (más dd 5070 ) cuya zónula es más resistentc. 
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CUADRO :1 

Afecri,me.• "<;o""",;;",,le.< ~ lo ru'oml" 
Uv,~ilis in3cliva ·1 
Lesión IILa"IIJar 1 
Gla!l<"onw ;\ 
Siuquiú:;; centelleante 
Rdino¡outÍ<! pi gmentaria 
Beli"opali" di"¡'''l;'';! ;:¡ 
Glaufoma o¡lcrado J 
Exfoliación ""I,subr 3 
Uveit;, hCl erorrómi,'" :! 
Miopía deva.l" ]U 

E"davamienlo dc iri~ I 
Alrofia de ¡l"¡lila ;\ 
Colol ... nm pOl1¡i:"él1ilo 1 

Las afecciones mencionadas en el CUADRO 3, demuestran el criterio IlO J;eJcc­
li"o Jd autor. En 22 Je estos eaSOl; las lesiones preexistentes justificaban que la 

agudeza visual llO fuera mayor de 0,6. 

E5/W!iO de la acción tnmerliala de la Zonuroliús 

En los t res cuadros siguientes y a continuación de cada uno de ellos paSafl.!lllOS 

revis ta a los resultados de la extracción de] eristafino, allalizarcmos estauí~·lica · 

mente la cfectivi(lad de lu zonulolisis }' explicaremos las raZOllCS en las cuales 

IIOS basamos para hacer esta difere nciación; finalmente, enumeraremos Tos ca­

ws en donde hubo pérdida de "ítreo }' analizaremos lus cuusas que las moti va · 

rOIl. 

CUADRO .\ 

1.;x'meriÓn del cri.<,,,¡ino 

Inlra"ap, uJares " in toto" 1011 (91,370) 

COII rolUf" ('ap~ular :1 ( 2,770) 


Atribuimos al em].J lco (le la cnzima el alto porcentaje dc extracciones intra­

(;apsulares "in toto", )'H fl ue en una serie similar (le 117 casos o].Jcrados tHm­

bií:n por llosotros, motivo (le Ulla conferencia sobre complicaciones en el 11 Cur­

~iflo Internacional de Oftalmulugía Especial del ln~ti tut o Buraqupr, las extrae­

eioncs " in lotu" alcanZHban al 85,5';. y las roturHS capwlares al 15,5, mientras 

q ue en los casos moti "n de e~te trabajo, los porcentajes so n 97,3 y 2,7 respce­

¡¡vamente. En las tn's roturas capsulare~ (Cas% 26, 96 y 109) está eOllsignado 

en el protocolo operatorio que la zollu loti&is fu e inefectiva por las causas qu,' 

explicaremos en seguirla: 
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CUA DRO S 

Gnulo "e"/""/ivid,,,1 "f! 1" :o""I()li.~iH 
Muy "fe¡' liva 60 "n~,, ¡¡"" ErU"livu 	 e" "U ~(>ri 

e " " 1' '1 '"0 cFe" l iv," 6 ,'a~09 

I ncfe ':liv .. , ,'USvg"" N, "vn ~ i gn"dn 	 un 23 '·".v. 

La dl.:clividad de la zon ulolisis depende de un a serie dc facto res di(¡c iles de 
prcc i~r toaavía, como son: concentración de la solución, telUpuatu ra de la mis· 
ma, tiempo transcurr ido entre Su preparación r em pleo. fo rma ,le irrigación de 
la mimara poste rior, tiempo de pl;rmaneneia (le la sol uei on dentro del ojo y 
fina lmente, grado {le resistencia zonular. 

lJt:cimos que la zonulolisis do lIIuy efectivu cuando a los pocos minutos de ltl 
irrigación, el cristali no cstlÍ completamen te luxad o nUrlUllnO sobre la hialuides 
}' lu extracción SI" cfcctúa u ciclu abicrto sin trucción lli cun trapresión. 

Llamamos a la zOl1uJolisis efectiVll cuamlo se obsen'an solo aTgunos de los 
signos de la acción e nzi mática, como di~minuc i ÓI1 de Ju profundidad de la eu· 
mara anterior y aumento de In convex idad de la ca ra al1lrrior {Iel cr istalino. 
La faCOPrisis puede hacerse a cieTo ahierto, sin contrup rcsiótl r con ligera 
tneeio". 

COJlsideramos (Iue la :1.OlIulolisis es poco eJec/iVlI cuando no se obscrva 1I1lI' 

guno dc los signos de zonulo li sis allteil- descritos y pllrll la t'xtrllcc ion del crista . 
lino es necesario efect uar trncción y contraprcsión , pero este sa le con mayor fa· 
cilidad que lu que huhiéralllo~ sos~chado s i no hubiéramos cll1p~eado la enzima. 

Cualldo Ja extracción se clectúa con maniobras de gran tracción}' fuerte con· , 
Irapresión, dccimos (I UC la acción zOJlulolítica fue incfl'cliuo. 

Del exalllen (Iel CUAI)HO 5 se dt'S-p rcllde que {On el protocolo de la 0l>eración 
no se consignó el1 23 casos el gra(lo (le efecl i\'j(lml (l., la ZU lluloJisis. 

En los 83 casos restantes, Ja zon ulolisis fue más o menos efectiva en el 82,9'j( 
en tanto que su efecli vid ad fue escasa o nula en ('j 17,17- . ¡\tribu imos la poen 
cftOctividad de la zonuJoJi llois (:n estos casos a defectos en fu técnica de su prepara· 
ción y empleo (excesivo calcntamirllto o lelllpera turn insuficicnt(O, poco ticmpo 
dt' permanencia " in situ"). 

¡\ pesar (le ser partidarios del empleo de la e nzima sistematlcamellteo aun en 
los pacientes dc ma yores edades, no la hemos cmpleado en 31 de nuestros 142 ope· 
radoso dehido a que po r raZOllt"5 de importación {'n ciertos motlwntos IIOS ha 
laltado. 
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CUADHO 6 

Cm •. ' ''.' d,) /1I;"lirlfl (le UifN)" 

CASO NQ 1: Por u,j¡'crC ll r i a ~ l, ialt)i, l co.t· ri '; lalini~na~. 

CASO NQ 65: Prev;u " la utraeriól1 por rolura de Iy ¡' iu l... i,l e~ ,·.. n la nílHlJa a l irr igar 
In rlÍmara loo . ter;or rOl1 ylfIHIUimolrilosi "". 

C,\ SO NI? 72; Por adherencias hialoitlco·ni, 'al inia,,,, , . 

CASO NQ jl l; I'or colobornü ,"o ll",,;nilO !Id .,. istulino. 

Atribu imos fa pér<lida de vitreo del caso 1 como In dc algún otro en fermo 
(luC 110 figura t'lI t."Sl n seric IJO r tener menos de 20 años, a las adherencias hia­
luiJco-crislalin ianas y a la falta de [a rigidez esderal característica en los jó­
venes, que hace que el tono normal de los múscufos cxtrnocul arcs exprima el 
conten ido ocular al fa ltar la conten ción qut' signHica el cristal ino . 

En el caso 65, un movimienlo bru sco d," la cal)Cza dc la paciulle en el 1ll0­

llIell lo en (Iue para irr igar la cúmara posterior CO II <Iuimot ripsina. la ca nuln cs­
taba en el meridiano de las 8 horas, hizo que ésla se introdujera a tru \.és de la 
l.Ónula )' rompiera la hialoides. Ef vit reo salió por delan te del cristalino ti pesa r 
de lo t.:uaJ puJo efcclu:use una extracción intracapsular t.:on \'cnlosa. 

La pérdida de ví treo ell el caso 72 es en cierto modo inexplicable, porque a 
los 44 años, gene ral mente el Tigatlll'lIto hialoideo ·eap~ula r está rolo. 

Tenemos una pelicula filmada de e~tll extra t.:t.:iOIl en la que se ve perfecta menle 
111 IIdht.:rCllcia del vítreo a la caru poster ior del cristalin o)' como ro tl t.:ompuña 
en su salida. 

En el caso 91 ItI pérd ida de vít reo, lógit.:a, !;C produjo inmed iatament e después 
dt' la pnraccnlL'sis. 

En r CSUlllt" u , ell un solo caso la pérd ida de ví treo t'sl¡í \,incufa<la al elllpJt.:u 
de Jn alfa-quimotripsina, pero no a su aceión (I u ímica sino al lTleClln ismo de w 
introducción. En realidad, más bicll ti una falla en la preparación de la «'n fcrma 
cuya prcmcd k ución no ("ra la desellhlc. 

Las pérdj<lus (le I' ílreo, que represc nlan un :~ ,66 (X IlO están vineufudas por 
lo tanto en ningun cuso, a la acción química de la enzima. En los 117 casos (le 
fa serie all lerior ( 1957) d porcenla j<- de pérdidas d(' vitreo era de 3,4',k. 

En los <los cuadros siguientes nos ocuparemos de las complicaciones post·oJlt"­
rutorias )' de los rcsull¡¡dos. 
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CUADRO 7 


Com/lfim<'io" c.< /w,</,ojler((/orill.< 

Té",,; ..·(/ I Té,,,úm f I 
ESlri,uh 22 8 
Irilis 10 
Di~co ria 

Dcsprofundiz:H' ión dda C. A. 
Fistul;o 
Vaciam iento de la C. A. ,1 5 
CúmoTo anterior pOO'o prornnda 
Desprendimiento coro ideo 
Glaupom~ "erundarin 
ll olUra wrdía de la hi"lu i, le ;; 
Üdu"ión pupilar 
S ine 'luia, anter iores 2 2 
Sincquins pOSleriores 1 
Distrofia endoldial 
Sine'luias corneo·vítrea" 
Ncurilis ópti .." 
Bloqueo p upilnr 2 
Ilipenm 

Té<-,,;c(/ flf 
36, 

J 

, 

12 

J 

2 


J 
1 

1 

JJ 


T% l 
66 

"J 
" 
1 

"15 
J 
2 

1 
2 
J 
1 
2 
J 

15 

El eTev¡Hlo porcentaje de queratitis estriada se explica porque involucramos 
en este rubro a lodo pl iegue corneal profundo por discreto que él sea . Por otra 
parte, todos Jos que empleamos el erisifaco de Barraq uer, tenemos q UE: soportur 
un porcentaje máS! elevado (le queratitis estriuda para compensar los enor1lles 
benef icios que este in strumento true aparejados. To(las las q ueratitis f's triadas 
han regresado rápid umente, (le manera que ninguna .Ie el las represen tú una 
verdadera comp[ieación pnra el oj o. Comparado el porcentaj e (le esta serie 
(59'ft. ) con el (leI año anterior mencionado (69,!<-) , vcmos que 11 0 podemos atrio 
huir a la alfa.quilllotripsina lu responsab ilidad (le esta com plicación transitor ia. 

El lú,2 % d, Id'; , d,' ,,"yoc ° ",,,'oc 1""o,ld,d (mlo l""", "''"O 1,1';, , lodo 
enturbiamiento de la cúmara anterio r ostensib le mac roseópicamente, auq ue eo n 
los me(licamentos habituares no dcje rastros) de la presente serie, en con tra· 
posición con el 22% de la an tes mencionada , desearla la posibili(la(! de qUl~ 

estas sean provocadas por la em:imu. 

Tod a in tervención quirúrgica produce un ·aumento de la densidad ópticu de 
la cú ma r¡¡ anterior. Muchos colegas por rtlzoncs obvias restringen ,,1 exámen de 
estos enfermos a la lámpa ra de hendidura en Tos primeros días del post·opera· 
torio}' quizú" por esa razón sus porcentajes de irilis son inferiores a los nuestros. 

Las discorins y las sinequ ias posterio res consign adas. (Ieben atribu irse a las 
iritis mencionadas. 
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N9 n. C. Nombre Ojo Biumicrosco¡¡il! O/lIm/cióu COIII/llicllt; im¡es Re/mee;¡", Vi .•¡ón 

16;07 A. M . Inmadura Térn irn I Iri li s ¡; rave 
27 año .. Trollrnli¡ ira Imracapfi uhlr 

ZOlluloJisis·· cO 
Vít reo · +~+I ,s¡ IOO; l. 

2 16 766 R. L . Intumc8ccnhl Tél'niea 1 Iril; . s r ll\'<l 
60 año¡; S inetl. Anl . 

At rofill i rí .' 
Int raca ll ¡¡uJ:,r 
Zonlllolisiso•• 

Bullu rornea· 
I ,,~ . Diu r ofia 

, 15196 J . L . 
49 año. 

in Jerior. 

Inm:l<!ul"d 
Glaucoma 
Lesion rnucu13r 

Té,·"ira I 
Jmracapsula r 
Zonuloli;; is· ·· · 

Endotelial +7+1,5/ 175°: 

? 

0,4. 

? 

, 169.1<1 T. M. 
55 año. 

1) Imumesc"me 
Tr,, <:omu 

l redc,', 10lal 
Térniru 1 
Inlra e,a lu nlar 

E~lri a d,, · 

1.;,;5" • 

N 
O 
z 
o 

~ 

'" ~ 
.\ 

, 
16789 

16R5,¡ 

J. C. 
59 año~ 

T. S. 
il! añoil 

O 

" 

Nuhécula cenlral. 

Inmadura 

Mor8H ~nbna 
Siruluisi. 
Centell eante 

ZonnJ olish···· 
Técnica 1 
Inlrac8 Jl5ular 
ZOlluloli!is··· · 
Técnica 1 
[nt raC¡Lpsulllr 
Zon ul oli ~i s··· 

Estr iodu" 

E"lri~d LL · 

+ 10+5/120°; 

+]0,5 +2.5/ 1200: 

+ 11 + 2,5/300 : 

0,9. 

/. 

0,5. 

S 
", 
• 
", 
" " >, 

¡ 161115 D. F. Inmadura Técnica 1 

n 
> 

80 año. RetinoplLt ía JntraClIpsulor 
Pigmcntnria Zonnl!>li . i. ·· · E;; lriu du·· 

I r i dodilili s i ~ I ri ti ;;· + 12 : 0,4. 

8 10005 ;'\l . ,\ . 1) l nnul(lufu Tél'nirll 1 
í6 ;Lñ n~ G laucoma ollerado JnlnL cllp~ ul a r 

Atroria de papila. Zonulolb i!* 
Ireder. lotal 

Estr iado 
Superi or a •• + 10+2,5/00: 0,2. 

9 16803 R. G. Innladura Tél'n kll 1 u lriadu * 
61 uño~ UveÍli3 gTa" C Jnlrll Ca¡ISula r Iri ti,,* 

SinCI]. Po;;!. Zon lll ol i s i ~· Hil'erten3ión 
Tramitoria + 10: 0,6. 



N' KG. Nombro Ojo IJ iom;t-rOS{"Qpia Opemcioll Complictrciones n efmcción Visión 

JO 10955 C. P. Inmadura TécniCII 1 
65 año~ Inlncapsular 

ZonnloJisi$°, E,lriada °'" + 11: l. 

11 IHlI P. L. 1) Imnadura Té"n;f'1I 1 
75 año~ Intracapsular 

Zonulolbis·· • E~triada + IO+I/ 15()O: ,. 
12 1723;; M. S. 1) Inmadura TécniclI 1 Iriti~· 

i2 año. L>islleuión 
!li ~ menlaria 

In tracapsulur 
Zonu lolb is·· · 

Bloque" pupilar 
Hiperlen! ;ó" 
Tran~ ito ria + 12+ 1/ 1100: ,. 

13 U 8.12 V. C. n I I1UUulllfa T';('f' ;ra 1 Vado C. ,\ . a 

~-.O 

'" 17143 

82 año ~ 

M.G. 
50 año! 

Inmadura 

lnt racapulJ ur 
Zonulolish 

Témica 1 
r IlIrn,,~ psu] Ur 
Zonulolisis 

los 12 din 
Hernia JI·IJI 

Vadó C. A. a 
lo~ () día ~ 
Sineq. ,1.111. 10 
Y 12115. 

+ 11 + 1/ 1200: 

+16: 

l. 

J. 

>•-•,
••O 

15 11493 M . M . 
78 a;;o. 

Intumescente Técnica I 
IntMlfHp!ular 
Zonlllol.isis 

E. tr iada 
Bulla~ "urn ,,~ l es + 13: J. 

••••
" ~ • 

16 11135 A. M. U Inmadura 'f,;cn ira 1 lrit is· 
80 año~ Glaucoma 

Leiión maeular 
Imral'apsula r 
Zonu lolis ill 

Estriada · 
Bull.u r.ornea les + 12: 0,1. 

17 1763ft J. 
U 

O. 
año. 

ln"uulura 
Edo]iarió" 

Técnira T 
Zonulolis is 

HlOIIIII'o 
l riti~ 

pUllillOt 

Capsula r lrodolomía + 13+1/ 0°: 0.9. 

'" mSI P. 1'. 
71 año$ 

~Jpdura Térni('1I r 
bll r"cupsulur 
Zonuloli! is Estriada + 12 + 1,5/ 150°: J. 

" 13926 L. T. 1> ~f1¡tloru Tofcnica 1 
68 año~ Ret inopati¡¡ Tntracupsulur 

Diabética Zonuloli s i ~ - _. E. triada - + 11 + 1/0°: 0.8. 



N' It. G. Noml,,'</! Oj" /J ¡mu ir:;ro.'<Co"i/l Opemdvn Complicrj(;ione.5 Rej'"cciú'l Vis ión 

20 l i623 A. G. 
20 año$ 

Iruumeu:ellte 
H elero~rómi"1I 

Técnica I 
IntraCa¡lSUlar 
Zonllloli. is· .. • E. triada +12+ ,~/80o: 0,7. 

~-.
~ 

21 

22 

23 

'1 

" 

" 

17739 

1i.i9i 

1/86 1 

li6911 

16795 

mR8 

E. P. 
5 ~ año~ 

e L. 
63 año;; 

P. R. 
62 "lios 

A, T. 
75 añ".. 

1\I. C. 
61 año~ 

R. H. 
6.1 añoi 

IJ 

IJ 

D 

IJ 

IJ 

Inlll"dur-~ 
Miopía e lenda 

InlUm es('enle 

Inmu,lura 

Inmadura 
Miopía e lenda 
Le;; ;ó" m"eulH r 

Maduru 

Inmadura 

T"cnica 1 
Tn lr-d,'ul·su la r 
Zonulolis is 
T écn iCII 1 
Im rn"ll p. ular 
Zonulolid! 

Técnica 1 
Imnu:1I118ulll r 
Zonu[o li. i ~ 

Témí.." I 
I lIIracapsular 
Zonuloli5;' 

Técni"lI t 
I mrarllll~1I1ar 
Zonulolisb 

Técn ifa 1 
E"tr...·llp ¡¡ u lur 
Zonllloli ~ i ft ·· . 

Úlr;a.b"·· 

Estriad,, " 
Hernia ' -;treo 
IV. 

E;;tr iada" 
, dt;. 

Estriada 

E~triada 
Irilis 
Hipcnlh 

Estriada 

- 1{1000: 0.5. 

+11 : 0,9. 

+ 12 + 2/ 150°: J. 

i . c. 1/ 20. 

+10+2/ 30°; 0,8. 

+ 10: J. 

N o, 
" S 
r 
;;
•
•,,
•> 

"ñ 
> 

" li916 G. F. 
53 31;0;; 

I nm:ulur" Tél"flira 1 
ln traeupsu13r 
ZonuloJi . i¡¡··· 
Iridodiólisis 
Superior 

Eitrillda 
Vució C. A. 
los 12 díu 
Sineq. ,\nl. 

a 

+ 13: J. 

" 15381 c. C. 
55 año$ 

Inm"durll Técnica 1 
Intra('Q!,sulur 
Zon\ll o l hi~···· 

E~triad a +H+ l /l350 : J. 

" li6il V. A. 
69 año! 

)nn,adl,lra T';rnira In 
Intranp!ular 
ZonoJolisi5·· ¡rití;; + 1l+2/00: 0,5. 



N9 RG. Nomb re Ojo Biom icrosco¡¡ia O¡¡errró';/I Complicaciones Re/ruedo" Visi,;/I 

30 12919 c.R. ¡nnmduru T érniw 111 Poca C. A. n 
59 a ño;¡ '-nlra <:a p ~ular los 20 día ~ 

Zouuloliús· ·~ Bloqueo pupilar + 1l + 1.5/20o; 1. 

31 10612 F. S, lumadura TécniclI IJI Sin C. A. " los 
45 año~ Iutra ca ¡.sular 17 días Queda 

Zouulolisis··· ,'ou C. A. p oco 
pTofund" + ll : 1. 

32 18619 L. M. O Intume, ,,cnt,, TécniCII 111 
63 :rño~ Jnlrarapsulnr 

Zonulolisis· · o Estriadl' +8 : 1. 

B 18636 C. L. D IlIIlImescellle Téruica IJI E3triu,Ia 
28 año. Intracapoular 

Zonuloli$ i ~· •• 
Sin C. 
:1 día ~ 

A. a los 
+ 1°+0,75/ 55° : 1. > 

31 18701 J. O. 
78 años 

II In tumes<:ente 
Retinopatia 
diab~tica 

T~cnieu lIT 
Jntra ca ¡.sular 
Z,;>nuloli sis· . 

Estriada 
Dcsprcndi,uiento 
('oroideo + 10+2180°: ,. 

" ", >, 
" ~-, 

~ 
35 1502:; M. V. 

73 año, 
Intume;¡ eente 
Rctinopatía 
rli aba ica 

Té..nica 111 
Intracapsular 
Zouul o li s i~ ' . 

Estriada · Vació 
C. A. a los 17 día~. 
Desp. poroirleo. 

= " •> 
~ 

36 18262 J. Q. 
76 año. 

D Inmad ura Te.'nica II 
Imraf apsular 
Zonulolish· 

Hipema: Sinefl. 
..\meriores 
Sin C. A. (I mm; ) 
Odusión ¡.upilar 
(Pu¡¡iloromia ) 

+ 1l + 2/l70o : 

+12: 

0,1 . 

,. 
" = >• 

31 186·14 P . F. II Intum e;;<:enl e T~cn i ca n E. triada · 
62 año, Sublu:<ada Intrnca¡lsu1ar Pnca C. A. 

Traumática Zonulolisis· ·· ? ? 
Enclavamiento 
iuferoiuterno 

38 18363 1. D. n Intumescente Técnica JI E, triada­
12 años IntracapsuIar Sin C. A. al 199 

Zonulolisis··· día. Sincq. Post. + 9+ 3(50°: 0,8. 

" 11670 E. B. Inmadura Técnica n Fístula 
80 3ño~ Le~ione , miÓllicu ,,, lntracapsubr 

fondo Zonulolisis.. •• + 3,5+ 2(45° : 0,6. 



N9 R.G. Nombm Ojo Uiomicrosc.Jl,ia Opemción Complicaciontl Re/meció" Vi~ió" 

,10 16511 A. S. 1 Inmadura T,j~nica III Tardó en formar C.A. 
68 "ñQS IntracapsuJuT 

ZonuloIi5 i ~··· Estriada· 
+ 11 +2/ 20°: 1. 

Diocod a 

41 18398 J. S. In madura Técnica 1I Sin C. A. d&sde el 
63 añQs lntracap5uJar 

Zonuloli , is··· 
19 dia (15 diu). 
Sineq. Anteriores + 9+ 3/ 20° : 1. 

., 1876'l B. P . 
65 años 

D Inmadura 
Edoliación 
':up!mlllr 

Técnica 1I 
l ntrucupsulur 
ZonuIQli . is· · · · 

I'Q'·3 C. A. 
+ 11 : 1. 

~ 
~ w 

43 

44 

10968 

18119 

iII. R. 
70 años 

E. D. 
72 añQs 

D 

D 

Intumescent~ 

Jn tumeKentc 

T.irnica 111 
[nuucapsular 
ZQnulolisis··· • 

T.irn¡{"a JlI 
[ntracapslIla r 
Zonllloli¡i$· · · 

Estrilldo · 
Poca C. A. a 101 
12 días. Sineq. 
Anteriores 

Estriada· 

+ 9+ 2,5/95°: 

+ 12: 

0,7. 

l. 

N o, 
o 
" o 

"•" " z 
45 17764 J. G. 

78 años 
1) Inmadura 

Rel. Diab,ític.. 
Glaucoma 

Técnica 11 
I ntrncapsular 
Zonuloli! is" · + 10+ 2/ 165°: 0,4. 

N 

;: 
> 

" o 

" 18992 O. G. D Inmadura T.icnica III E. triada· > 

58 años Miopía elevada Intracap$ular 
ZQnuIQlisis·· · · 

De5profuudiza 
C. A. + 3+ 3/150° : ... 

41 18888 R. C. l ntumei t ente T.i<·ni{"3 In 
63 años lntr3 cap ~ular 

Zonulolisis·· +1l+2/ 00: 0,9. 

48 19131 R. G. D Madura T.icnica 11 ESlriada··· 
68 años Intrncnpsular 

Zonulol i~ i s· · • 
Hipems . C. A . 
nQ muy pro funda + 12: 1. 

" ] 8\4 1 I. S. D Inmadura Técnica 111 
72 años Miopía ele,·ada Intrarapsular 

ZonuIQlisis·· · + '1+3/ 0Q 
: 1. 



NO R.e. Nombre Ojo Uionricroscol'ill °1' llm cioll Coml11ic<lcioncs R e/meó/m Visión 

50 1869·l L. P. Inmadur. Teenica ni 
ss años Opero¡la de Glaucoma Intn..:apmlll r "il'ema + 11+3/ 1700: O~. 

P! udo. Zonuloli ~ i8··· 
Atrofia de papila 

" 19160 T. T. Intumescen te Tecnicn III H iperna 
72 añol lnlJ'3rapi ubr 

Zonulolh il ·· 
De!profundiza 
C. A. + 14,5 + 2/ 65° : ,0.7. 

52 192(H A. C. IJ Inmadura Tccnicll IJI 
59 años lnlracapsular 

Zonulolhls··· 
Eslriada ' 
Poca C. A . + 12+1/ 65° : l. 

~ 
~.. 

53 

54 

]9556 

17860 

E. G. 
77 ..ños 

J. M. 
56 año. 

O 

Hipermadura 
Ú OIrOI, ia 

Madur!1 

T ecniclI 111 
Intr.a cll p ~ 1I 1a r 
ZonuloIh is· · 

T~cn¡ca 111 
Intracap i ular 
ZOnulolisi. ··· 

Estriada ' 

E. triada 
Poca C. A. 
Nenrit i!! 

+ 10+ 2/ 130° : 

+ 10: 

0,6. 

OJo 

> 
¡;;->,
•o 
o 

sr. 

" 

195 16 

19402 

G. S. 
66 año, 

J. R. 

IJ 

IJ 

Inmadura 
U n iti6 ant igua 
Atrofia papila 

lnlumc5ccnlc 

Tecr>;ca lJI 
Intracapsular 
Zonulolish . . . 

T écnica I II 

Estriada ' 

+ 10 : 1/20. 

o 
> 
" " "•> 
o 

69 año. Inu-au p ¡; ula r 
Zonulo lís is· " 

E"tr iada· + 11 +1/ 12()O: O..>. 

57 19328 D. G. Inmadura Te~nka IJI 
68 años Intr acapsular Estriada " 

Zonulolisis···· I'Ji cj!:ucl Jn(e ro· 

" 10348 A. L. Mlldura T" cniclI 111 
e:.aernOi + 8+ 2/1000: 0~1. 

69 años Inlrncnl' 81l lar 
ZonI11oli ~ i ~ ·"· · + 10 + 4/30° : 0,9. 

" 148.J.2 v. c. lumallurn Técnica 1I 1 
83 año ;; Intnlcapl ulur E, !riada 

Zonul o li~ i ;¡ .. Hillemll Trull· 
nuitko + 11: 1. 



¡\Ir;¡ R G. Nombre OjQ ti jQlll icr oSt'oJ' ¡" O ¡JlmU'¡O/l CompliCí,cione, Rejrflcció" I' üión 

60 19·1811 A. T . Inmadura Técnica 111 
59 año ~ Tm....caIJ.\ular Estriada· · 

Zonu l oli~i ~·· · Poca C. '\ . + 12+ 1,5/ 0°, 1. 

61 19823 F. D. l nlume ~{"e nl c Técnica 111 Eslriada 
6·1 año~ Tni raca ¡)Sular 

Zonulol isil · ·· · 
Hipema 
POCll C. A. + 15: 1. 

" 19766 C. P . Inmaduru Térnrru liT E>lriudu··· 
62 años I ntra ca¡¡~ular Ir i li ~ 

Zonuloli , h · +13 + 1,5/ 60", 1. 

63 19781 A. ¡'. Inmad uro Técnica 111 [slriada 
68 años Miol,ía ele"ada Intraca llsulll r 

Zonuloli.\ i. · · 
Des¡¡roru odiza 
C. A. Hipema + 3: OS. 

N 
O 
z 
o 

~-.". 
6' 18616 C. D. 

71 año!; 
D tlhdura 

Injerto cornea! 
Glaucoma ollerndo 

Técoira 111 
Int ratap5ular 
Zonuloli ¡¡ h 5. C. C. D. 

"O 

" §
", 

65 20076 N. F. 
62 año. 

Intumescente Té"nic~ l IT 
I olral;u 1'5111ur 

" z, 
Zonllloli. is··· 
Pérdidu de ví treo 

E,triada + 11+1/ 40° : 1. ~ 
> 
" o 

" 198 10 R. R. IUllIurlllra Tél'nica 111 > 
62 años N ubécula~ Inlruu lMulnr 

Zonulo li ~ i5 · · + 6+ 0,75/ 6;'° : O:; . 

" 19503 S. D. Inmadurll Técnin 111 Vacio C. A. a 
60 años Rel . Diabética Intucal15ulllT 105 17 días 

Zonulolisb··· D~l'. Cor oidet' + 11: 0,4. 

" 20 108 V. C. Inlumescenle Técnica 111 Estriada 
68 años Inlraca Jl sular Poca C. A. 

ZOllulol ish ·· Sineq. Posl. + 13: 1. 

" 20134 M. F. O InmaduJlI Térnicu IT Estrinda· 
64 años Exfoliacióll IntraCa lJ5 ull1T Hi¡wma 

CUllsulur Zonulolhis··· Glaucon13 + 10+2/110°: 0,7. 



NO R.G. Nun.ore Ojo Biomicro5copia O¡/t!ruciorl Complicuciones HefrlH;ciún Visión 

10 15192 A. L . InlumclICcnle Técnico IJI Vació C. A. Il 

63 años Intraea,uular los 23 díu + 14+ 1.5/ 17S0 : l . 
Zonulolisb··· 

11 20070 J. C. Inmadura Técnica In E.lriada 
53 años Miopia - 20 D. InlraCa t"ulll f 

Zanulo isis··· 
Hipema TrlllI. 
mático. Vació C. A. lo C. 0,2. 

72 2037i J. P. 
44 años 

O Inmadura Técnica IU 
Intraupsular 
ZonuloUsis· 

lri ti$. Sineq . 
Ant. Glaucoma 
~ecundario 

+9+1/115°: M. 

Pérdidll de vítreo Estriada-·· 
Ciclodiólish 

13 10384 C. M. D Madura Técnica 11 

~-.
'" 

74 

15 

76 

20116 

18667 

20 149 

78 año. 

R. G. 
57 año~ 

P. R. 
71 año~ 

J. O. 
78 añOi 

U 

U 

Morgagniunll 

Inmadura 
Dillbeticll 

Hipermadura 

ImraCIl I)IU!U 
Zonuloli ¡¡ i! 

Técnica 11 
Imracapsular 
Zonulolisis··· 

T ec"icl 1I 
IntraCII I)i Ull1r 
Zonulolisis··· 

T ecn ica II 
Intracapsula r 
Zonulo lí3is·· 

Eslriada ·· · 

Estriada -
Sin C. A. del 
comienzo. Sineq. 
Anl. 3 h •. 

Eblriada u 

Estriada· ·· 
Vació C. A. 
Sineq. cÓrneo-.. itrell 
(si"eqll iolOmÚl) 

+ 11 +3/ 165°: 

+ 12 +o.s/200; 

, 

+ 11+ 2/1500: 

l. 

O,s. 

? 

0). 

•¡;;-•, 
o 

Z 
••
" " " "•m 

71 20-li9 S. M. 
74 año~ 

Il Marlura 
Exotropia 

T ecnica 11 1 
Intracaplular 
Zonulolis i,···· 

Eslriada·· 
Vació C. A. al 
69 día. Pliel ues 
intcrnos + 10 , 0,5. 

18 15610 C. ~t. Inmadura Tecni ~1I 111 Estriada 
61 años Intracapsular Poca C. A. 

ZonuloJid l· ··· + 11: 0,7. 

19 206,~8 C. P. U InmadUMI Técnica nI 
31 año$ Heleroffomia JntracD I)SuJa r I'oc-a C. A. + IO+ I /l6()O l . 

Zonuloli! is · ·· 



N9 R.G. Nombre Ojo Hiomic rO$Copi/I Operllóu" Camplicm:;;aner Relr/luiu" Vü¡u" 

80 15.j.12 P. B. O Inmadura Técnka 111 
50 años V"cid" I rllvc Int racup&ulur Hil,ema 

Libencion . inq. + 12 + 2/ 600: 1/ 30. 
Zonulol isb" 

81 19979 T. C. O Inmadura Técnica 11 1 I rili. 
59 años IntruclI l,sular Hipema 

Z(lnu l o l i ~h in r... • Poca C. A. + 12+3/ 00 : l. 

82 20626 R. M. Madura Tét niea 111 
65 años Intracapl ular 

Zallu lolisis iu r.·· 
[¡;t riada ' + 10+0,75/ 0°: lo 

83 20623 C. G. 
72 año. 

Madura T ';ClI ic3 111 
Intracapsular 
Zonu lolisis iuf.· 

Est riada" 
Hipema 
Estr iada T emp. + ] 2+ 2,5/700: l. 

s 
O 
z 
o 

84 11670 E. B. O Inmadura TécniclI 11 5 
" 

~ 
~ 
~ 

30 año. Lesiouc$ 
miÓl'leaS 

I ntracap$ular 
Zonulo lh is'" 
(Eslaba luxada ) 

Est riada +3+2° 160/ : 0,6. 
~ ", 
"z 

85 

86 

17139 

17910 

E. P. 
S4 años 

G. F. 

O 

D 

Inmadura 
Miopia elevada 
Le~ion macular 

Tumltdurn 

Tecn icH lB 
Jnlracap$lIlar 
ZonuloJisis, 

Técnica 111 

Eslr iada 
8. c. 0,1. 

O••
" o 
> 

53 años l nlrll c~ llsular 
Zonuloli! il·· ·· +12+1/1500: l. 

81 17411 P. L. Inmadura Técnica 111 
75 años Intrael p8ular Estriada 

Zonulolisil ' " H ipema + 10+ 111500: l. 

88 19516 G. S. Inmadura Técnica 11 1 
66 años V,'dli . I rave Int r.cat l ular 

Zonulo ;sil " 
Estriada 
Hillcmlt +10: 1/20. 

89 1920-1 Á. C. Inmadura Técnica 111 Paca C. A. 
S9 año! l nlrllcapsula r 

ZOllulolisis 
Rotura tard ía 
hialoides + 12: ,. 



N9 R.C. Nombre Ojo Biomicroscopiu Operad,;" Com¡JlicaciQnes Re/meció" Vis ión 

9" S. A. A. 1. 
52 años " Madura 

Exotropia 
T':cnicH nI 
Intrar.ul' sular 

Lesión macular Zonlllo lisis* . + 10 + 1,5/'10°: 0,2. 

9! S. ,\. E. D. I nmadura TéCllica 111 
53 uños Colomboma congénito ¡!lira cuI'sulur 

de iris Crista lino Zonulolisis* . ¡Tit is" + i; 0,1 . 
coroidu Pérdida de vítreo 

92 S. A. N. T. " Inmadura Técnica IIJ 
28 años Patológica Intracapsu13r 

Zonuloli,is·· · 
Sinequias 
Anter iores? + '.1 + 1,5;0° ; J. 

93 S. A. C. P. Madura Técnica 1 

~-,
'" 

9·1 

95 

S. A. 

S. A. 

65 años 

C. C. 
77 años 

M. N. 

D Madura 

IntumesceIlle 

Intracapsular 
ZOlllllolis is···* 

Tér.n ico 1I I 
Intracapsular 
Zonulolisis 

Técnica 1 

D","prof"ndi~'1 
C. A, +6+3/0°: 

+ 10+3,5j J70o; 

J. 

0,7. 

> 
" "•> 
2 
o 
> o 
•> 

49 años Imracapsular 
Zonulolisis·· 

Vació C. !\. 
+1 6+ 1.~/30o : 0,8, 

;,•> 
" 96 S. A, J. L. Inlum~~eente Técnica 1 

55 año" ExtracapsuIar 
Zonulolisis . . . 

[,triada· 
Idti .; + 12,5 : J. 

91 20867 A. R . Inm..dura Thnica III l'oca C. A. 
S8 año;¡ Intracapsular 

Zonulolisis···· 
Larga duración 

+ 12+ 1,5; 0°: 0,9. 

98 20318 G. C. D I nmadura Técnica 111 E;; lriada 
60 años llltracapsular Sin C. 1\. (20 días) ? ? 

ZOlluloli;¡ is·· · 

99 20999 V . V. Inmadura Tétni"" 111 
70 años Diabé tico InlrH"apsular Hipem" ? ? 

Zonulolis is·· · Iriti s· 
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7.0 NU I.OUSIS t:N7.I:\I AT ICA 

En dos casos ( 12 )' 17) ambos co n incisión cornea] (Técnica 1) , se produj o 
UII bloqueo pupilar deb ido -8 In incompetcncia (Ic la ¡ridotomía para mantcner 
el !)lIilajc normal dt: ros líqu idos {le la cámara posil'rio r (1 la an terior. Ambos ce­
dieron inmcd iatamente con la utropinizaciún. 

En un so lo caso tuvimOS una di strofia endote lial (vinc ulada a In prúctica de 
la incisión corncal ?) cn un pucicllte predispuesto_ (Caso 2 )_ 

No hemos observado di fe rencias en el numcro c intcnsidad dc ros IJipemas, 
que en esta ser ie llegan al 13,5%. con el empleo <le la alfa-quimotripsina_ Ellos 
se acftocientan con el elllpreo de las incisiones csclero-<:o rnculcs (Técnicas 11 y 
111) dt.:sapan.ociendo casi completamente con las incisiones co rueales. (Técnica 1). 

5010 hemos notado ulIa complicación relativamcnte frccucutc rle~:le que usa · 
mos In :r.onulolisis cnzimiitica ; (pero también usamos mucho mús frecuentemente 
In incisión escfera l con o sin euuterizaeión prev ia jTécuieas 111 y " / ) la pre­
sencia de e¡ímaras anteriores trnn sitorin o perm ancnlelllcnte bnj as. 

Dcc imos que la cámara anterior se de.Wro/uru{jza , cuando habiendo ~ido de 
profundidad afáqu ica durante ya rios días, aparece con Ulenor profullcli<lad en 
una cu ración }' llega a ser muy baja en la siguiente, para luego recuperar lenta­
mente In profundidad lIormal de los operados de cata rata o que<la r ligeramente 
d isminuida_ Atribuímos este hecho a una dismin uci ón turdía de ra producción 
ele hu mor acuoso, del " fl ow" ( F) lJui:r.ás provocada po r la alfa.quimotripsina. 
Descartamos la p resencia ele ulla filtración porque en es{os casos, el colgajo 
cOll juntiva l permancec plano sin I'<lematizarse. 

Hablamos de vaciamiento de fa cumarl,l. I/nterior cuando esta desa pnrecc brus­
camente, yu sea en forma espontánea o como consecuencia de un trauma y ex is­
ten signos evidentes de fi lt ración (edema del colgajo eonjuntival o eliminucióll 
de hu mor acuoso por la he rida). E&la complicación se dcbe a una mala coapta­
c ión, a la prcscncia de una incisión poco biselada: u la existencia de afgún punto 
penetrante, a una cauterización previa ('xeesi" a o a UII trastorno en la cica tr iza­
ción de In herida. Solo e ll el último <le los casos puede ser culpada la quimotrip­
sina de esta complicación. 

Entendemos por cáflUlru (llIterior poco pro/linda, al/ueUa quc desde el primer 
día d!'l post-operatorio no ticllc In profundidad a{¡i<Juica y 110 habiendo signos 
de filtr ació n la ntribu írnos a una dismin ución en la produel: ión dI: humor acuooo, 
debida al trauma sobre el I:ucrpo ciliar de la cánula profundamente in troducida 
o a unu ¿acción inhibidora de la enzima ? 

S inembargo, si analizamos nuestra estadística , \'t~ remos (Iue ra frecuencia de 
estus complicaciones está dirt.'ctamcn te vinculada al tipo de incisión empleada. 
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AI. t:JA ¡':UHO SAI . LUIAS 

La!> smequ!as anteriores de nuestra estadí&t ica, cshín vinculadas cn su tota· 
lidad a a(IUellos casos en los cuales hubo \'aciamiento de la cámara anter ior o 
¡'stn permaneció poco profutllla durante un período de tiempo más () men o~ 

Ilro lol1 gadu. 

En soro dos casos hemos observado la exis4enciu dc un gla ucoma sccundnrio 
(casos 69 y 72 ). El pri1ller caso lo atribuimos a la edoliaci ón capsular que ¡¡U· 
dt:c iu el Cll fcnllO y el segundo. a la presencia de sinC<l uias antcr iorcs cn un pacien. 
te en el cual se perdió vítreo)' del que IIOS 11CI IIOS ocupado m.is arriba. 

Como conSt.'Cuenciu de iritis tórpid as, he mos llegado en un caso a una ocfusión 
pupila r. que mejoró llegando a visión normal, llIedinll te una simple pupilotomíu 
(l>CCciÓIl de la me mbrana pupilar). (Caso :~6). 

En dos casos (9 y 12) observmnos hipcrt("n~ i ón lrullsitoria inexplica ble (Itle 
desapareció ~ i n el empleo de ItlcdieaciÓ>n. En otros dOll cusos (48 )' 54) ano· 
tu mos uua neuriti ól óptica <Itle ya ha sitio (Iescritn por otros ulI lores (Rcese) sin 
el empleo rle la quimotr ipsin a. 

El! 1 cuso (89) se produ jo una rotura ta rdía de 111 hialoides pu pilar, que la 
vi nculamos a una dilatación pu pilar enérgica 4ue le pro\'ocamos a una paciente 
{Iue ¡¡¡¡Lía quedado con sinC<lu ias poslerioTes. 

Finahnell le e n un sofo callo (39 ) observamos una fistu lizaeióll con drenaj e 
ni especio sub'eonjun tiva l producida posiblcment,> por un <Id ectuoso cierrl' de 
la her ida. 

En r e~-U l1lell, niJl gllllu tic las com plicaciolll's posl.operutorias documen tadas 
por nosotros puede ser, di rect u o indireelUltlcnte, atribuída :¡ este nuevo proee· 
dimiento ya 'Ille lodas ex istían en mayo r o 111l'nOr grMlo en otras series puhlica. 
{las por nosotros y en las cualt:!! no usábamos la Cllú ma . 

Aslill"'ttli~m" Ag/lfle: 1I viS/lul 
Sin ast igmat ismo : 31 eUO$ 

De O a 10 : 17 co""" Ot~ 0,11" 1: 56 rasos 
De 1 
De 2 

a 
~ 

20 : 
31) : 

29 f.~!os 
lJ caso! 

De 
De 

0.2 " 0,11: 
mtill O ~ du 41 ,2 : 

30 
12 

caso;, 
co s o ~ 

De más de 3D: -1 t U!O;! S.) i ~n(¡ru " n : 13 r~sos 
Se i!;nor,. en : 171"' sos 

Atribu imos el alto porcentaje (S I%) de astigmatismos> in fe riores a iD a r cm· 
pico de la incisión esclero·corncal eon sutura mú lti ple sub·conjuntival efeetuada 
I'n la mayoría de IlUI'Stros casos (Técnicas 11 )' 11 1). 
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ZO~ULOl.lSIS E:>ZII\IATlc..\. 

Del examen (lel cuadro !J flu )'e que fa frecuencia)' el grado <1(, astigmatismo 
post-operatorio no son in fluidos por (·1 cm pIf>o de alfaquimotripsina, ya que en 
un 82 % de los cuws en los que el astigmatismo resul'tnllte est:\ cO llsignado ell b 
his toria clínÍi:a, ('~ ste es inferior a 2 dioptrías. 

Las agudezas \'i~uares finales de esta scrie, se comparan favorahlemente con 
otr3S hech¡¡s sin el cmpleo (le la cnúnm, ya que cn un 90';' , dc lo~ casos los \111­
cicntc~. hall resul tado con visión útil lmlÍs (le 0,2) y t'n un 58,9 % la visión es 
normal (0,1: a 1) . No se han considerado Cll este CÓlllputo 13 casos en los cua­
les por (Iiver,,;as r1lZ0fle~: recientemente opcra(lo~, enfermos que 110 sigu ieron con· 
concurriendo a la consu lla, e tc., 110 se pudo cft'ctuar una refracción definitiva. 

En 3 1 casos fa agudeza visual a l ca bo de un cierto liempo no llega a 0,6. De­
hcmos adarar, quc de acuerdo con el cf·ludio prc.o peratorio y en razón de la 
prcseneiu de otras ¡¡fecciones oculares acompai'íantes a la catarata, cn 22 casos 
se subia quc la agudcz¡¡ visual sería inferior a 0 ,6. En 6 casos, la agud('za visual 
no llegó a 0,6}' a pesar del estudio minucio!;o de los mi smos 110 se pudo delermi· 
llar Iu ca usa ( ¿alllbliopía?). En solo dos casos la agudeza visual in ferior a 0,6 
se deb ió a co mplicaciones operatorias y post· operatorias, ninguna de ellas atri· 
buíb1cs al uso de la enz imll (2 }' 76 ) . En el CllSO 2 la (Ii~minución visual sc dehe 
a una distrofia endolel íal e ll una paciente de 60 alÍos opcT(l(la con incisión cor· 
nca l )' quien tenía ulteracionlós prc-opcratorias que hacían sos]lt'char un endok­
río ffiígil. En la enferma 76 la op~r3eíón fue sin inconvenientes, pero en el post· 
operatorio \'llció la clÍmara anterior, se produj('ron adhcTt'neias córneo-vit reas }' 
p liegues en la Descement que ccdieron bien a una si nequiotomía con lIl}'eCClOll 
de aire. En la última [(,fracció n pract icada, su agudeza ,'isual era de 0,3. pero 
tCllcmos la illlpres ión (le que todavía t iene qut' lIlejorar mucho. 

CONCLUSIONES 

1) 	 El cmplco sistemút ico de la zonulolisis con A rfa-(juimotripsina, incrementa 
extraor<linarialllenk el porcell taj e {le cxtraccione!; " in loto" (97.3 'fv en esta 
serie contra 1:14,5;7.; en una anterior ). 

2) 	 El uso de (Iuimotripsina no modif ica los pon;elltajes dt, perdidas dc vítreo 
(3,6% y 3,4% ). 

3 ) 	 La efeclividad dc la enZIma var ía considerllb lelllcnte P'lf nlUchos factores. 
Seríaaconfcjahle b usca r su standarizaciÓn . 

4) 	 Como fruto del menor trauma lllecánico en fa extracción, las complicaciones 
gravcs son menos frecuentes. 
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ALEJ ANllllO SALLEIIAS 

5) 	 Solo hemos hallado una complicación nucva para Ilosotros; la dl'sprofun(li­
zución de la cámara -anterior, que atr ibuínlUS a una disminución en la pro­
ducción de humor acuoso ( F) posiblemente por una aecióll de la enzima so ­
bre 1·1 cuerpo ci li ar. (1 9 casos : 17,1';{) . 

6) 	 La AHu-q uilllotripsitlu !lO altera macroscópiCulllcn te. ni inme(lia ta ni lar­
(I iamente, ningU!lll (le las- demás CSlrll¡;tllras uculares ( iris, vítreo, retina, 
e tc.) 

7) 	 Los resultados inmedi at o8 y alejados del empleo de Ja zotlu lol isis enzimática 
se comparan lIlU)' fav orablemente con los de otras series en l u ~ cuare~ !lO se 
usó la enzima. 

Meto 1788 
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