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ZONULOLISIS ENZIMATICA

Experiencia personal en 297 casos: resultados y conclusiones

POR
JOAQUIN BARRAQUER, M. D.

Barcelona, Espana

Introduceion

Con nuestro descubrimiento de la accién de la alfa-quimotripsina sobre la
zénula humana (zonulolisis enzimatica) en junio de 1957%, se ha introducido
un cambio fundamental en la cirugia del cristalino que justifica plenamente la
abundante literatura aparecida sobre este tema en los altimos meses.

En este trabajo exponemos nosotros la experiencia personal con la “zonulolisis
enzimatica” desde enero de 1958 hasta febrero de 1959. Durante este periodo,
fueron operados 297 globos oculares, pertenecientes a individuos de las mas diver-
sas edades.

Hemos clasificado los 297 casos objeto de este trabajo, en dos series. La pri-
mere serie comprende todos los casos operados desde enero a julio de 1958
con las mismas indicaciones y técnica quirurgica, deducidas de nuestra labor
experimental. La segunda serie comprende los casos operados a partir de sep-
tiembre de 1958, con ciertas variaciones en las indicaciones y técnica, fruto de
nuestra experiencia en la primera serie y de la de otros muchos autores que
fueron comunicandonos sus resultados.

Las complicaciones. habidas y los resultados obtenidos se exponen en diver-
sos cuadros resumen a continuacion de los que se especifican algunos de los
casos mads inleresanles.

Finalmente se resumen las indicaciones y técnica de eleccion,

* BARRAQUER, JOAQUIN, “Zonulolisis Enzimatica - Contribucion a la Cirugia del
Cristalino™, Nota previa, abril de 1958.
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1# SERIE (Enero - Julio de 1958)

Comprende 195 casos de extraccion total del cristalino en pacientes de 1 a
90 ainos de edad ** aplicando alfa-quimotripsina por detras del iris, a través
de la pupila y de la iridectomia periférica.

En conjunto los resultados fueron francamente buenos. La extraccién total
del cristalino se logré facilmente en todos los casos utilizando soluciones al
1/5.000 (en 7 casos la cdpsula se rompié al final de la extraccién, lograndose
facilmente totalizarla). Sin embargo. ocurrieron algunas complicaciones que
se presentaban excepcionalmente en nuestras altimas estadisticas:

Retraso en la formacion de la camara anterior.

Pérdida de la cdmara anterior.

Sinequias anteriores.

Hernias de iris.

Epitelizacion de la camara anterior.

Estas complicaciones se detallan en el siguiente cuadro

CUADRO 1

La mayoria de estas complicaciones se presentaron en pacientes mayores de
30 afos, es decir, en aquellos casos que anles eran operados con mayor o me-
nor facilidad por el método clasico intracapsular.

Asi mismo, vimos aumentar ¢l namero de casos con filtracion subconjunti-
val de la incision, sin otra patologia especial,

La coincidencia de incisién corneal pura en los tres casos de entreabertura
tardia de la incisién, e¢n el caso de epitelizacion de la camara anterior, en dos
de los casos de hernia de iris y en los cualro de queratitis estriada prolongada,
nos hizo pensar en la posibilidad de un efecto nocivo de la alfa-quimotripsina
sobre los procesos de cicatrizacion de la incision en determinados casos. En
este mismo sentido podrian interpretarse los retrasos en la formacion de la
camara anterior. La formacién de sinequias anteriores obedeceria al mismo me-
canismo (filtracion con oclusion de la misma por la raiz del iris) o a una irri-
tacion del iris por los lavados (sea quimica o mecdnica).

#* BARRAQUER, IGNACIO, Evolucién de la Facoéresis, Vol. I, *I Curso Intern.
Oftalm.”, pag. 1.

BARRAQUER, JOAQUIN, Conclusiones deducidas del estudio de nuestra estadistica de
operados de facoéresis, aiio 1958, Vol. VIII, “EE. II. 00", T.. 25.

BARRAQUER, JOAQUIN, vy BOBERG-ANS, J., Cararact Surgery, Vol. 43, N9 2, “British
Journal Ophthalm.”, pags. 69-77.
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CUADRO 1

la. Serie

Enero a Julio de 1958 - 195 casos (edades: de 1 a 89 arios)
Cuadro general de COMPLICACIONES

N ° Inaficacia Retraso Pérdida | Sinequias Entreaber- | Queratitis | Epiteliza:

Edad i dp‘rd'idu |formacion] (= . |anteriores I;emi_a tura incision| estriodo | cion cg- 2:,:‘?;:;,
casos wigsing & vitreo | cédmora |y o 4o | con hiper- e iris | sin hernio |10-20dios| mara | g, retine

onterior tensidn de iris | durocién | ontenor

5ae170/2| 138|333 4|13
o 13| |2 2 2
soin| 12| |2 1

Esta interpretacion de las complicaciones citadas, nos indujo a modificar
nuestra técnica con el fin de eliminarlas. Aqui entramos en la segunda fase de
nuestra experiencia clinica, que comprende, por tanto, los pacientes de nuestra:

2% SERIE (Septiembre 1958 a febrero 1959).
En principio. no utilizamos la zonulolisis en pacientes mayores de 60 afos,
exceplo si sospechabamos una fragilidad capsular exagerada.
Por otra parte, al presentarse en esta serie algunas complicaciones graves en
pacientes de menos de 10 afios, tuvimos que limitar las indicaciones. segin
expondremos al final de este trabajo.

Las modificaciones y técnicas ensayadas han sido las siguientes:

Alfa-quimotripsina: con el {in de disminuir al minimo sus posibles efectos
sccundarios. ensayamos nuevamente en determinados casos, la solucién al
1 /10.000. Con ello aumenté el porcentaje de roturas capsulares (todas las pre-
sentadas en el periodo de septiembre 58 a febrero 59. Cuadro N© II b, casos
C.JM.N} y en cambio siguieron presentandose las complicaciones que lrata-
bamos de evitar. (Cuadro Il b, casos 1.Q.) También se presentaron pequenas
filtraciones subconjuntivales sin patologia secundaria, igual que con las solu-
ciones al 1/5.000.

Todo esto nos llevé a la conclusion de que la solucion al 1/10.000 ne tiene
ninguna ventaja. y que su uso disminuye el porcentaje de extraciones totales.
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Inhibidores de la alfa-quimotripsina: en 6 casos empleamos el acido B-fenil-
propiénico en forma de irrigaciéon de la camara anterior para inactivar la qui-
motripsina. En uno de dichos casos se presentdé asi mismo un retraso en la for-

macién de la camara anterior, v en dos. discreta filtracién subconjuntival.

)

i

%ﬁ%:}‘.

Fig. 1. Ojo con filtracion subconjuntival. Fig. 2. Filtraciéon suobconjuntival impor-
La profundidad de la camara an- tante que desaparecié en 20 dias.

terior y la tensién son normales.

Fig. 3. El mizsmo ojo 20 dias después. La
filtraciéon ha desaparecido.

No consideramos ventajoso su uso, maxime teniendo en cuenta que su adi-
cién representa un mnuevo tiempo operatorio. Simplemente hemos continuado
lavando con solucién salina fisiologica para arrastrar los restos de fermento,
una vez conseguida la zonulolisis.

Incision: Con el fin de conseguir una cicatrizacion mas activa y un cierre
hermético inmediato, hemos empleado sistematicamente en nuestra segunda
gerie una incision mads escleral con colgajo-conjuntival, que la recubre en toda
superficie de seccion.
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Esta técnica nos ha proporcionado una gran seguridad, no habiéndose en-
treabierto ninguna incision desde que es utilizada sistematicamente; la me-
joria del trofismo de la incision queda demostrada por la ausencia o rapida
desaparicién de [a queratitis estriada, a la inversa de lo que ocurre algunas
veces con |a incisién corneal.

Extraccion: En algunos casos hemos utilizado el método de SMITH, que ten-
dria la ventaja de prescindir de la introduccién de un instrumento para la ex-
traccion, disminuyendo el traumatismo operatorio (Paufique).

Seguimos considerando la ventosa como método de eleccién en la mayoria de
los casos.

T'ratamiento postoperatorio:

Medicacion: Con el fin de evitar cualquier reaccion inflamatoria que pudiese
contribuir a las citadas complicaciones, administramos sistemdalicamente pequenas
dosis de esteroides antiinflamatorios y de antihistaminicos durante los primeros
dias del postoperatorio.

Reposo: En cama, con vendaje binocular durante 3 dias. Con vendaje monocu-
lar y reposo relativo durante 8 dias mas.

Hasta 20 dias después de la intervencion el paciente debe usar protector de
plastico durante el reposo nocturno.

Para exponer los resultados obtenidos en esta segunda serie, hemos clasificado
los 102 casos de la misma en tres grupos. segin la edad de los pacientes:

Grupo 19 de 20 a 79 afos: 83 casos (cuadros 11, 11 a I b)
Grupo 29 de 10 a 19 anos: 9 casos (Cuadro 111).
Grupo 39 de 1 a 9 afios: 10 casos (Cuadro 1V).

No hemos aplicado la alfa-quimotripsina en pacientes mayores de 80 afios ni
menores de 1 afio.

Iig. 4. Otro ojo con filiracion subcon-
juntival persistente. El aspecto de
la cicatriz es el de una trepana-
cién de Elliot. Camara anterior y
tension normales,
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CUADRO 11
2% Serie - Grupo 1°
Grupo 19: (83 casos) los resullados han sido uniformemente excelentes.

La incision operatoria se hizo invisible en la mayoria de los casos a los 30
dias de la operacion. En 20 casos se presentd filtracion subconjuntival, sin re-
traso en la formacion de la camara anterior ni pérdida de la misma. En 16 casos
esta filtracion fue minima y desaparecié espontineamente en pocos dias. En 4
casos, 30 dias después de la operacién, continuaba existiendo una ampolla de hu-
mor acuoso-conjuntival. Sin embargo, la tensién ocular era normal. Sélo en un
caso (Cuadro 11 b, caso R) en que la incision fue puramente corneal, se presen-
t6 queratitis estriada intensa que cedié en 15 dias de tratamiento con rayos in-
frarrojos. La cérnea estuvo ligeramente entreabierta por sus capas superficiales

a nivel de la incisién sin que se observase ningin signo de filtracién.

La pupila se mantuvo redonda y central en todos los casos excepto en 4 (sine-
quias anteriores. Cuadro 1} b, casos A, D, O, Q.) En 3 casos la iredectomia fue
total (en 2. iridectomia previa por iridociclitis; en I, en iridectomia operatoria
por rigidez pupilar, caso P).

El iris no presenté alteraciones anatémicas ni funcionales excepto en 3 casos
en que se presentaron diversos grados de atrofia (casos A, D, N).

El angulo camerular se observo siempre normal excepto en 4 casos (A, D,
0, Q). en los que se presentaron sinequias anteriores. En 3 casos de [iltracion
subconjuntival persistente se observé una pequeiia entreabertura endotelial de
la incision,

La membrana limitanie anterior del humor vitreo se mantuvo integra en 77
casos. Se presenté rotura tardia en 3 casos. En otros 3 casos (B, D, P) la rotura
fue operatoria.

De los 77 casos con membrana integra. en 55 ésta era retropupilar, en 6 la
procidencia anterior a través de la pupila era minima, en 9 de mediano tamano
v en 7 grande,

La tension ocular, medida con el tondmetro de aplanacién a los 20 dias de la
operacion, fue normal en todos los casos (cifras entre 10 y 20 mm. Hg.) En los
casos afectos de glaucoma (cirugia previa o simultinea), la tensién quedd con-
trolada. En dos casos (D, G,) se presenltd hipertension persistente.

La agudeza visual oscilo entre 0.2 y 1 en 72 casos, segin se detalla en el cua-
dro II a. En 8 casos la mejoria no pasoé de 0’1 por lesiones retinales antiguas.
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kn 1 caso (G), V= 0’1 (D.R. curado).
En 1 caso (D) la visién quedé reducida a percepcion luminosa por D.R.T.

En 1 caso (N), amaurosis por hipema grave y “tisis bulbi”.
CUADRO 11
2a. Serie — Grupo lo.

(Septiembre de 1958 a Febrero de 1959} - 83 casos (edades: de 20 o 79 arios)
Cuadro de EDADES Y DIAGNOSTICOS

Edod afios DIAGNOSTICO Edad ofios DIAGNOSTICO
Calarain congéniia i ! sendern !
De 20 inmadura 1 Cotarata senil { inmadura. 3
a Cotarata traumdtica 1 De 50 intumescente 2
29 afios Catarata sintomatice 1 a Caterata miGpica 15
Alta miopia 10 59 afios Catarata y glavcoma . . . . , . 1
. Cristalino transparente en alta miopia . 3
De 30 Catarata senil intumescente 1 Catarsta dighéiica 1 '
o Catorate sintomitica 2 :
19 ofios Cristaline transparente en alta miopia . 6 De 60 madura 4
Catarata rraumdtica 2 Cotorata semil | .
o intumescente . 2
. iomedura. . . . . 3 69 anos Catarata miopica 3
Catarata senil {
N intumescente . . . 1
De 40 Catarata miopica 3 De 70 Catarata senil madura . . . . . . 2
a Catarata y glavcoma e cow 2 a Caterata y glaucome . . . . 1
49 ofios Crisialing transparente en glaucoma 1 79 anos
Criswling transparente en alta miopia . 9
Cristaling subluxade, 1

CUADRO II a

Las complicaciones se han reducido al minimo y solo han sido fatales en 2
casos (D y N). Se resumen en el cuadro Il b, y las mas interesantes se especi-

fican a conlinuacion.
CUADRO II b

A. - Retraso en la formacién de la camara anterior por bloqueo de la pupila
y de la iridectomia periférica (aire en camara anterior). Se practica nueva iri-
dectomia periférica (inferior). Quedan sinequias periféricas que deforman la
pupila. Ambliopia,

C. - Cuerpo extrafio intracristaliniano. Lavado con solucion de alfa-quimotrip-
sina al 1/10.000. Queda un fragmento de capsula por detrds del iris.
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CUADRO IIa
2a. Serie — Grupo lo.
Septiembre de 1958 a Febrero de 1959 - 83 casos (edades: de 20 a 79 aiios)
Cuadro de RESULTADOS VISUALES

AGUDEZA VISUAL

De 0,01

o 0, 02(03|04|05]|06|07(08|09/| 1

N.° de casos
(Catarata senil,

traumadtica, sin- 5 2 1 2542 (3|7

tomatica, etc.)

N.° ﬁle casos
Cristali :
e lgla|9|ala|lalz|s|1]2
miopia y cata-
rata midpica)

D. - Alta miopia con grandes lesiones de esclerocoroidosis. Inmediatamente
después de tallada la incisién, protrusién del cristalino que es expulsado con
pérdida de vitreo, poco después de aplicar la quimotripsina. No formacién de la
camara anterior por bloqueo de la pupila y de la iridectomia periférica por hu-
mor vitreo espeso. (aire). Hipertensién. Se practica esclerotomia, posterior e
iridectomia periférica. Treinta dias mas tarde nuevo brote hipertensivo (extensas
sinequias periféricas). Ciclodialisis. Hipotonia. Desprendimiento de retina total

(D.R.T.)

E. - Pérdida incompleta de la camara anterior de causa desconocida. Recupe-
racién espontinea en 4 dias.

F. L. - Inefectividad de la alfa-quimotripsina al 1/10.000 por presencia de
vitreo fliido en cimara anterior antes de practicar el lavado.

G. - Sindrome de Marfan incompleto. Iridociclitis hipertensiva. Hipotension.
D. R. Cura con reseccion escleral Taminar (R. E. L.)

H. - Pérdida de la cdmara anterior por desprendimiento de coroides (D. C.)
Cura en 8 dias con tratamiento médico,

I. - Retraso en la formacién de la camara anterior por filtraciéon subconjunti-
val de la incision. Formacién en 3 dias al dilatar la pupila.

50



ZONULOLISIS ENZIMATICA
J. - Rotura capsular al pasar el cristalino a través de la pupila poco dilatada
(alfa-quimotripsina 1,/10.000).

K. - Desprendimiento de retina al cabo de un mes de una operacién sin inci-
denies y con hialoides integra retroiridea. En curso de tratamiento con R.E.L.

N. - Grandes lesiones de coroidosis midpica. Esclerosis vascular hipertensiva.
Un vaso profundo de la incision escleral sangra intensamente, galvanocauteriza-
cion. Rotura capsular (alfa-quimotripsina al 1/10.000). A las 6 horas de opera-
do hipema total con hipertensién que simula hemorragia expulsiva. Se reabsorbe
lentamente. Hipotonia. “Tisis bulbi”.

CUADRO IIb
2a. Serie — Grupo lo.

(Septiembre de 1958 a Febrero de 1959) - 83 casos (edades: de 20 a 79 afos)
Cuadro de COMPLICACIONES

Edod DIAGNOSTICO Tl | torr | e [t i ke vl i | idoc g S S
rim apsular |y wi ot g dq unlutiat | anterior | ros iy | elitis 020 dia wadoria | reting
ping i | i durncién

De 20 0 Cotarate l?ngénﬂu 1(A) A A

29 ofos (atarata sintomdfico 1(8) B
(etarota troumdtica 1(€) (&

Dedla .

i Alta miopia 1(0) D D D DID
Catarata senil inmoadura 1 (E) E

De 40 o | Cotorato senil intumescente 2 (F G) F G G| G

49 oiics | (otorate y glovcoma 1(H) H
Alto miopia 1) |

De 50 g | Cotorata senil intumescente 1 (1) J

59 afios Catarato midpica 4(KIMN)| L [MN N K
Alta miopla 1{0) O

De 60 | Catorato senil madura 2 (PR) P P R

49 aiios | Cotarata senil infumescente 1 (Q) Q| Q

Cada letra del cuadro se corresponde con la misma letra de la casuistica
detallada que signe a continuacién y sirve para designar un ojo de un
paciente. Una misma letra repetida en varias complicaciones indica, por
consiguiente, que estas tienen lugar en un mismo ojo (son consecuencia
de otras ocurridas anteriormente).

O. - Sinequia anterior sin patologia previa. Deformacion pupilar.

P. - Pupila rigida. poco dilatada, que dificulta la extraccién. Subluxacién del
cristalino provocada a la scgunda aplicacion de la ventosa. Extraccién facil con
iridectomia total y asa. Vision = 0’8 n% 1.
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Q. - Bloqueo de la pupila ¢ iridectomia periférica, lo que provoca hipertension
y varias pequenas hernias de iris subconjuntivales. Se practica iridectomia peri-
férica inferior que restablece la comunicacién entre la camara posterior y [a ante-
rior, con reduccion espontinea de las hernias de iris, quedando solamente una
pequeiia sinequia periférica anterior, que deforma la pupila.

Grupo 2° (9 casos). — Los resultados funcionales han sido similares a los del
grupo 1°. La técnica operatoria es de realizacion mucho mas dificil por existir
tendencia al prolapso de] humor vitreo.

Las complicaciones se resumen en el cuadro 11l y los resultados se detallan a
continuacién:

CUADRO 111

A. . Catarata traumatica subluxada, 10a. Vitreo previo. Aire ¢n cdmara ante-
rior y maniobra espatula. Resultado anatémico perfecto. Atrofia antigua del 1T par.

B. - “Ectopia lentis” (Marfan) 14a. Vitreo previo. Aire y espdtula. Pupila re-
donda. Vision = 0°8 N© 1.

C. D. - Coloboma del cristalino con subluxacién y alta miopia, A. 0. 12 a. Ojo iz
quicerdo, inefectividad de la alfa-quimotripzina por vitreo fluido. Zonolulosis efec-
tiva en ojo derecho con las precauciones y técnica especiales que se mencionan

mads adelante. Aire. Pupila redonda. V.D. = 0’6, n® 1: V.I. 0’5 N1,
G. - Alta miopia. 16 a. Aire. Pupila redonda. V = 0'6 N? 1.

H. - Catarata sintomatica. 17 a. Aire Pupila redonda. Resultado anatéomico per-
fecto, D. R. T. antiguo.

-7

D

:._iut;u i 15 =
Fig. 5. Queratitis estriada (incision sin Fig. 6. Desaparicion de la queratitis des-
colgajo). pués del tratamiento.
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ZONULOLISIS ENZIMATICA

[. - Alta miopia, 17 a. Pérdida de vilreo al cerrar la sutura. Iridectomia total.
Aire V. = 0'4.

Grupo 3¢ (10 casos). — Los buenos resultados y las pocas complicaciones de
nuestra primera serie (Cuadro N? 1) nos autorizaban a emplear la alfa-quimotrip-

sina en paciente jovenes,

CUADRO 111

2a. Seric — Grupo Zo.

Septiembre de 1958 a Febrero de 1959 - 9 casos (edades: de 10 a 19 aiios)
Cuadro general y de COMPLICACIONES

Ineficacio Perdid Retraso for- . :
Edod DIAGNOSTICO a- quimotrip- de”’,; ° Imacién com.| Sineavies
Siha e vitreo aiteror anteriores

Cristalino subluxado 4 (A BC D) D ABCD

De 10 a | Catarata traumdtica 1 (F]

19 afios Catarata sintomatica | (H)

Alta miopia 3 (EGI) El E E

Cada letra del cuadro se corresponde con la misma letra de la casuistica
detallada que sigue a continuacién y sirve para designar un ojo de un
paciente. Una misma letra repetida en varias complicaciones indica, por
consiguiente, que estas tienen lugar en un misme ojo (son consecuencia
de otras ocurridas anteriormente).

Sin embargo, en la 2% serie las complicaciones graves han sido la regla vy,
aunque en la mayoria de los casos pudieron ser solventadas, creemos que la extrac-
cion lolal del cristalino en este grupo debe reservarse para casos experimentales
hasta tanto no se consiga una lécnica que nos ponga al margen de dichas com-
plicaciones.

Las complicaciones se resumen en el cuadro IV y los resultados se especifican

a continuacion.

CUADRO 1V

a.—Catarata nuclear polar anterior 2 a., aire en camara anterior, hipertensién
por bloqueo de la pupila y de la iridectomia periférica que retrasa la for-
macion de la camara anterior. Se forman extensas sinequias periféricas.

b) Catarata nuclear y capsular posterior 3 a., aire en camara anterior, formacion
de sinequias anteriores extensas, pupila “en hamaca”. Vision 1til.
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f)

g)

h)
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Catarata congénita madura 3 a., zonulolisis dificil pero efectiva al repetir los
lavados. Aire en camara anterior. Bloqueo de la pupila y de la iridectomia
periférica, con retraso de la formacion de la camara anterior. Hernia de iris.
Reseccién y esclerotomia posterior. Pupila “en hamaca”. Vision atil.

Catarata nuclear y polar anterior 3 a. Aire en camara anterior. Bloqueo de
la pupila y de la iridectomia periférica, con retraso de la formacion de la ca-
mara anterior y hernia de iris. Glaucoma secundario. Se reseca la hernia. Que-
da pupila “en hamaca” y estafilomas en la zona de la incigién. Vision mala.

Catarata cérticonuclear monocular (ambliopia) 5 a.. pérdida de vitreo, iridec-
tomia total, aire. Entreabertura de la incision que precisa nueva sutura. Glau-
coma secundario. Visién mala.

Catarata capsular anterior 7 a. Aire. Retraso formacion de la camara anterior
con hernia de iris. Rescccion, esclerotomia posterior e iridectomia periférica
inferior.Pupila “en hamaca”, V. =04, N° 1.
Cristalino subluxado con coloboma 7 a., prolapso de vitreo, previo a la extrac-
cion. Zonulolisis efectiva. aire, pupila en hamaca. V.= 0°2 N? 3.
Catarata cérticonuclear, microcérnea 9 a. Cristalino es aspirado por la ven-
tosa. Aire. Retraso formacion de la camara anterior por bloqueo pupila e iri-
dectomia periférica. Precisa practicar iridectomia periférica inferior. Pupila
redonda. V. =02 N? 3.

CUADRO 1V

2a. Serie — Grupo 3o.

Septiembre de 1958 a Enero de 1959 - 10 casos (edades: de 1 a 9 aiios)

Cuadro general de COMPLICACIONES

Pardid Retraso =
ida |formacién| Sinequi Hernia |Glavcoma
Tdad PIAGNOSTICO de vitreo | cémara [onteriores| de iris |secund
onterior
5 3 Catarata congénita modura 2 (ce) e ce c e
el d

9 ofios | Cotorato congénita inmadura 7 (ijodfhb)| ij (adfhjabij| df

Cristalino subluxado 1(g) g

Cada letra del cuadro se corresponde con la misma letra de la casuistica
detallada que sigue a continuacién y sirve para designar un ojo de un
paciente., Una misma letra repetida en varias complicaciones indica, por
consiguiente, que estas tienen lugar en un mismo ojo (son consecuencia
de otras ocurridas anteriormente) .

54




ZONULOLISIS ENZIMATICA

i) Catarata capsular posterior monocular (ambliopia) 9 a. Pérdida de vitreo. Aire
y espatula. Sinequias periféricas extensas con atrofia de iris. Pupila desvia-
da, V= (0’1 N° 8,

J) Lenticono posterior. monocular (ambliopia) 92. Pérdida de viltreo. Aire.
Espatula. Sinequias periféricas con atrofia de iris. Pupila redondeada. V = 0703
N© 9,

La experiencia adquirida con la “zonulolisis enzimatica™ en el transcurso de
los iltimos catorce meses y que acabamos de resumir, nos ha permitido precisar
las indicaciones e instituir la técnica operatoria de eleceion:

A. Indicaciones:

a) Segun el diagnéstico:

— Cataratas de todos los tipos.
Cristalinos transparentes (alta miopia, glaucoma por cierre angular o “angl:
closure glaucoma” de los anglosajones).

b) Segin la edad:

— En pacientes mayores de 20 afos y hasta los 60, es aconsejable el uso siste-
matico de la zonulolisis enzimatica.

En pacientes mayores de 60 afios puede prescindirse de ella, estando indicada
en las cataratas intumescentes. en la alta miopia y siempre que se sospeche
una mayor resistencia zonular que capsular.

— En adolescentes de 10 a 20 afios, un cirujano experto puede obtener muy
buenos resultados, aunque hay que hacer resallar que la intervenciéon resulta
dificil.

— En pacientes menores de 10 anos. por razones técnicas no superadas todavia y
sin relacion con la zonulolisis, la intervencion debe ser reservada para casos
experimentales.

B. Técnica:

R 4

Preparacion de la solucion de-alja-quimotripsina

Concentracion al 1/5.000. Las concentraciones mas bajas muchas veces resul-

tan ineficaces.

— Temperatura ambiente o préoxima a 37° La actividad del fermento aumenta
con la temperatura de la solucion. En cambio, su estabilidad disminuye. es de-
cir, pierde actividad mas pronto. El procedimiento mas comodo y eficaz con-
siste en utilizarla a la temperatura ambiente,

— La solucién debe ser reciente, pues se inactiva a las pocas horas.

-— La jeringa y la cdnula deben esierilizarse al calor seco, pues los residuos de
alcohol o de detergentes que podrian contener al esterilizarlas con eslos agen.

tes, inactivarian al fermenlo.
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JOAQUIN BARRAQUER
Anestesia general potencializada. con  aquinesia general mediante curare.

Pupila dilatada (8 mm.) con neosinefrina al 109, (1 gota 2 horas v 1 gota
1 hora antes de la operaciéon). Aconsejamos aqui dilatar la pupila (contra-
riamenle a nuestras publicaciones anteriores) pues los lavados camerulares
frecuenlemente lienen tendencia a contraerla.

Incisién corneoescleroconjuntival

Es muy importante que ésta se efectie de forma que permita luego un cie-
rre hermético, inmediato y seguro de la camara anterior. Para conseguirlo,
la incision debe practicarse de forma que sus bordes sean regulares (mejor
coaplacion) . tengan boquillas vasculares (cicatrizacion mas rapida y segura) y
que una vez suturada quede recubierta por un delantal conjuntival (cierre
en dos planos).

La topografia de la incision obliga a practicar una cuidadosa hemostasia
de su borde escleral. El método mas seguro. mas rapido y menos lraumati-
zanle. consiste en irrigar la incisién con suero fisiologico para asi poder lo-
calizar exactamente las bocas sangrantes y coagularlas con precision con la
ayuda de un galvanocauterio fino.

Debe ser amplia (180 a 200?) para facilitar las maniobras quirargicas in-
traoculares y reducir al minimo el traumatismo sobre el endotelio corneal.
que de esta forma sufre menos rozamientos. Eslta amplitud lleva empa-
rejada la necesidad de un cierre perfecto. tal y como acabamos de ex-

poner.

Fig. 7. Subluxacion y coloboma del eris-
talino con alta miopia.
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Fig. 8. Resultado después de ln extraceion.  Fig. 9. Pupila desviada por hipertensién y
sinequias anteriores. Nueva iridecto-
mia perilérica (inferior).

¢) Iridectomia periférica, pequeiia y basal.

[y Un punto de sutura cérneoescleral a las 12 horas.

g) Lavado con solucion de alfa-quimotripsina al 1/5.000.

Mediante una jeringa de precision. cuyo émbolo se deslice muy suave-
jering I ) )
mente.

Una canula de plata de bordes muy romos y pulidos (una canula corriente
puede lesionar mas facilmente el iris o el cristalino).

Para asegurar la precision de los movimientos de la cinula en el inte-
rior del globo ocular, debe cogerse la jeringa con la mano derecha

10, Téenica del lavado con
alfa-quimotripsina (A y
A’). En B se demuestra
que el eristalino, una vez
liberado, se wvuelve mas
eslérico y tiende a prolap-
sarse.  Aplicacion de In
ventosa (Cy C).
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mientras se sujela por su base con una pinza mantenida en la mano izquierda.
La canula debe penetrar en la camara posterior entre el iris y el cristalino,
pasando a través de la pupila para irrigar directamente la zénula. Es conve-
niente deprimir ligeramente el cristalino con la canula para no traumatizar la
capa pigmentaria del iris y evitar asi la liberaciéon de su pigmento. Esta de-
presion debe ser muy suave con el objelo de no lesionar la cdpsula ni luxar el
crigtalino,

Se inyecta suavemente, en los cuatro cuadrantes, un total de 2 em? de [a solucién.
A continuacién se lava la conjuntiva y los bordes de la incision con suero
fisiologico mientras se mantiene cerrada la camara anterior con la ayuda de
una pinza.

Finalmente se lava [a cdmara anterior con solucién salina fisiolégica, suero
Ringer, solucion Hank, penicilina, etc., para arrastrar los restos de fermento
una vez que éste ha cumplido su cometido (2-4 minutos).

Extraccion del cristalino:

Preferentemente con ventosa.

Sin ejercer presion contra la cdpsula anterior (peligro de luxacion del cris-
talino) .

Con maniobra de version, que facilita la separacion de la cristaloides poste-
rior de la membrana hialoidea.

A “cielo abierto” para comprobar dicha separacién, la integridad y silencio
del humor vitreo y disminuir al minimo los rozamientos contra el endotelio

corneal.

Si durante la version comprobamos la existencia de una adherencia

Fig. 11. Un caso de catarata traumdtica Fig. 12. Extraccién perfecta mediante el
con cuerpo exlrafio intraerisla- método de Smith en un paciente
liniano. de 16 afos.
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capsulo-hialoidea. ésta puede ser liberada con la cara interna de la cornea,
haciendo contrapresion con la pinza desde ¢l exterior. Lo mismo debe ha-
cerse si el vitreo tiene tendencia al prolapso.

Lavado con solucién de acetileolina al 1/10.000 para contraer la pupila.
Sutura corneoescleral mdltiple, subconjuntival, que nos garantiza el cie-
rre hermético y seguro de la incision. La seda virgen (natural, tefida con
azul de metileno) permite la colocacion de 7-14 puntos cérneoescierales
sin produecir reaccion inflamatoria. Los puntos quedan recubiertos por con-
juntiva, con lo que el cierre de la incision ez mas hermético.

Fijacion del colgajo conjuntival con solucién de plasma-trombina; en su de-
fecto pueden colocarse dos puntos conjuntivo-conjuntivales.

La camara anterior se deja llena de solucién salina fisiologica, y excepcio-
nalmente, de aire estéril.

Inyeccién subconjuntival de cortisona (10 mgr.) y aplicacion de pomada

de pilocarpina.

Fig. 13. Cristalino integro con cuerpo extrafio junte a su cipsula posterior (13 horas).
A la derecha el cuerpo extrano, una vez extraido para ser examinado.

CONCLUSIONES

Del estudio de nuestros 297 casos de extraccién intracapsular del cristalino me-

diante “zonulolisis enzimatica” y de las comunicaciones recibidas de otros auto-

res se deduce que:
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La alfa-quimotripsina en solucion acuosa al 1/5.000 es altamente eficaz para
lisar las fibras zonulares o su unién al cristalino,

No se presentan efectos secundarios de importancia si se tienen en cuenta las
precauciones anteriormente mencionadas.

En casos de humor vitrco degenerado, para obtener un zonulolisis efectiva,
es fundamental evilar el contacto del mismo con [a zénula para permilir la
acluacién de la alfa-quimotripsina, sobre ella. En cstos casos es muy atil la
colocacion del anillo de Flieringa. que impide el colapso del globo. La irriga-
cion con alfa-quimotripsina debe practicarse lo mas cerca posible de la zénula.

El mayor porcentaje de filtraciones subconjuntivales, generalmente pasajeras y
sin patologia secundaria. hacen sospechar un cierto retraso en la cicatriza-
cion del endotelio corneal en los casos operados con alfa-quimotripsina. Esta
contingencia carece de importancia y deja de presentarse si se siguen las nor-
mas de téenica que hemos preconizado.

Es aconsejable prescindir de la inyeccion de aire en la camara anterior pues
puede producir un bloqueo de la iridectomia periférica y de la pupila, con
sus consecuencias. Solo debe inyectarse en los casos de pérdida de vitreo en
combinacién con la seccion de prolapso y su reduccién mediante la espatula.

En los casos de catarata traumética o en los que se sospeche una capsula cris-
taliniana muy fragil. es de eleccién la maniobra de Smith para lograr la extrac-
cion intracapsular,

Aunque carecemos de experiencia con las suturas de catgul. y a causa de un
posible efecto litico de la alfa-quimotripsina sobre ¢l mismo * creemos que
su uso no es aconsejable hasta tanto los experimentos en curso no aclaren este

exitremo.

Nuestra amplia experiencia personal (297 casos) nos permite afirmar que las
complicaciones citadas por algunos autores (queratitis estriada intensa, libera-
cion del pigmento iridiano. rotura de la membrana limitante del humor vitreo.,
glaucoma secundario, etc.) no estan en relacion directa con la alfa-quimotrip-
sina. y que se evitan facilmente con una técnica operatoria depurada.

Muntaner, 314

* (5. B. KARA, Comunicacion al Congreso de la 0. S, U, K., Londres, 1959.

60





