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TRATAMIENTO DE [LAS IRIDODIALISIS

por
Juan MURUBE DEL CASTILLO

A

RESUMO PORTUGUES: O autor expoe as diferentes formas como se
tém tratado as iridodialisis fazendo especial mencao aos métodos cirtirgicos.
Estes métodos cirtirgicos se classificam em métodos de encarceramento da
iris (operacdo de colocar a iris dentro dos ldbios da ferida) e métodos de
aposicdo da iris (colocar a iris em contacto com os labios da ferida o a escle-
rética), e entre eles expbe a sua prépria téenica, segundo a qual, através de
uma pequena abertura praticada no limbo do lado oposto ao da iridodialisis
se introduzem duas agulhas rectas, enfiadas cada uma em um dos extremos
de um filamento; estas agulhas atravesam a cimara anterior e perfuram em
sentido antero-posterior 4 raiz da iris dializada e se exteriorizam através da
esclera justalimbica pelo lugar onde se deseja reaplicar a raiz iridica, onde
se amarram entre si os dois extremos do filamento. Este método, comparado
com os até agora existentes resulta pouco traumatizante, escassamente peri-
goso e bastante preziso.

Finalmente, fazem-se varias consideracbes no que respeita as indica-
coes, escolha de método, momento da intervencéo, tipo de material para a su-
tura, vicissitudes peroperatérias, limitacoes dos resultados e complicacoes.

RESUME FRAN(CAIS: T auteur expose les différentes formes avec
lesquelles ont été traitées les irididialyses, en suivant spécialement des mé-
thodes chirurgicales.

Ces méthodes chirurgicales sont classées en méthodes d’incarcération
de l'iris et méthodes d’apposition de l'iris, et entre elles, on applique sa pro-
pre technique, selon laquelle et a travers d'une petite ouverture faite dans
le limbe du cote opposé a celle de l'iridodialyse, on introduit deux aigulles,
aprés avoir traversé la chambre antérieure, perforent dans le sens anté-pos-
térieur la racine de l'iris dialysé et sortent a travers la sclérotique juxtalimbi-
que par l'endroit ou l'on veut appliquer de nouveau la racine iridique, ol
sont noués entre eux les deux bouts du filament, Cette méthode comparée
aux autres employées jusqu’a présent résulte peu traumatique et assez
précise.
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ENGLISH SUMMARY: After a survey of the different methods of
treating iridodialysis, especially surgical treatment, the methods are divided
into two groups, incarceration of the iris and apposition of the iris. The au-
thor’s own technique is described, where two straight needles threaded with
either end of a single filament are introduced into a small opening made in
the limbus opposite the iridodialysis. The needles pass throught the ante-
rior chamber and then pierce the root of the iris in anteroposterior direction.
They emerge through the juxtalimbic sclera at the points where the iridic
root is to be repositioned, where the ends of the filament are knotted. This
method is less traumatic, less dangerous, and quite precise in comparison
with other methods developed to date.

In addition, various observations are made concerning indication,
choice of method, timeliness, type of suture material, intraoperatory cir-
cumstances, limitations of results, and complications,
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Pese a que las iridodialisis no son
una rareza clinica, en la literatura
médica se encuentran pocas referen-
cias a su tratamiento, tal vez por
estar consideradas como incurables
por la mayoria de los oftalmélogos.

En cierto modo la modalidad de
tratamiento a seguir esta en relacién
con la naturaleza de la iridodiilisis.
Las iridodidlisis mas frecuentes son
las consecutivas a traumatismos con-
tusivos del ojo (FRENKEL, 1920),
Mads raras son las debidas a trauma-
tismos perforantes, entre los que
hay que destacar las iridodialisis
quirirgicas, ya accidentales (GAR-
CIA MIRANDA, 1951; OLIVELLA
CASALS, 1965; SMITH, 1975), wva
provocadas voluntariamente con fi-
nes Opticos (MARQUEZ RODRI-
GUEZ, 1933) o para extraer a su

TRATAMIENTO DE

través una catarata cuando la pupi-
la es indilatable (GUIST, 1962). Ex-
cepcionales son las iridodi4lisis
espontaneas (WINTERSTEINER,
1904), mereciendo mencién especial
por su rareza los dos casos citados
por MANDICEVSKI (1935) en los
que la iridodiélisis sobrevino por la
fuerte y brusca miosis provocada en
una ocasion por el reflejo del sol en
una ventana, y en otra por la explo-
racién del paciente al fentomicros-
copio. Las iridodidstasis o ausencias
congénitas de la base del iris pue-
den ser clinica o terapéuticamente
equiparables a las iridodidlisis (CA-
BALLERO DEL CASTILLO, 1948).

Los tratamientos empleados hasta
el presente para las iridodidlisis que-
dan recogidos en el siguiente cua-
dro:

LAS IRIDODIALISIS

NO QUIRURGICO

QUIRURGICO

SINTOMATICO

RECONSTRUCTIVO

SINTOMATICO

RECONSTRUCTIVO

oclusién ocular
estenopeico
gafas de absorcién

midridticos
reposo posicional

tatuaje corneal
unién dialisis-pupila

con incarceracién del iris:
1. simple
2. con termocoagulacién
3. con sutura
con aposicién del iris:
1. método de Jameson
2. método de Key
3. nuestro método
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TRATAMIENTOS NO
QUIRURGICOS

En casos de iridodialisis acompa-
fladas de diplopia, visién borrosa o
deslumbramiento se ha empleado
frecuentemente, como tratamiento
sintomaético, la oclusidn del ojo afec-
to. También se ha preconizado el
uso de gafas estenopeicas. La foto-
fobia puede evitarse o disminuirse
con anteojos de cristales absorben-
tes.

La curacion espontdnea de una iri-
dodidlisis es algo excepcional, ha-
biéndose no obstante publicado 4
casos (CHARLES, 1906; DUANE,
1926; WIEGMANN, 1938; HAASE).
DUANE cree que estas curaciones
se debieron a que simultidneamente
a la iridodialisis aparecié una hemo-
rragia en cAmara acuosa, como con-
secuencia de la cual se formé una
unién fibrinosa que reaplicé la raiz
iridica dializada.

La curacién con midridticos, aun-
que rara, también ha sido aportada
en 5 ocasiones (WERNER, 1887T;
WICHERKIEWICZ, 1904; SHED-
LOV, 1924; BROWN, 2924; SISSON)

NEWELL (1947) pretendié la cu-
racién de una iridodidlisis, aunque
sin éxito, colocando la cabeza del pa-
ciente de tal forma que la gravedad
ayudase la reposiciéon del iris.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS
SINTOMATICOS

Se ha propughado la iridectomia
del puente iridico que queda entre
la pupila y la diélisis., Esto fué su-
gerido en el siglo pasado por MID-
DLEMORE, y llevado a la practica
en 1912 por WURDEMANN, De es-
ta manera se consigue recuperar la
visién por la zona central de la cér-
nea, y como las imégenes de las

ARCH. 80C. CANAR. OFTAL. 1977

partes periféricas de la cérnea mno
pueden competir con la mds intensa
v perfecta de la zona éptica corneal,
se logra asi que desaparezcan algu-
nas diplopias.

También se ha sugerido el fafud-
je corneal sobre la didlisis iridica
(ARRUGA, 1950). HERVOUET vy
v SOURDILLE (1971) citan la po-
sibilidad de tapar los defectos iridi-
cos con inclusiones corneales intra-
lamelares de iris, segiin una técnica
preconizada por PAUFIQUE y DU-
RAND (1970) para disimular algu-
nos leucomas.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS
RECONSTRUCTIVOS

A. TECNICAS DE INCARCERA-
CION SIMPLE DEL IRIS (Fig. 1)

Amédée PARIS (1866) traté a un
paciente, que padecia una incémoda
diplopia a consecuencia de una iri-
dodialisis, abriendo la cdmara ante-
rior a dos milimetros del limbo, e
introduciendo por la abertura un
gancho, extrajo la base del iris des-
garrado, y la dej6é incarcerada en la
herida. Con ello consiguié la desapa-
ricion de la diplopia.

FEugen SMITH (1891) publicé cua-
tro casos de iridodialisis, a dos de
los cuales los traté con una técnica
muy parecida a la de PARIS, si bien
intentando cubrir con conjuntiva la
hernia iridica. Algo después WOODS
(1896) publicé otro caso de iridodia-
lisis tratado por incarceracién sim-
ple. Y maés tarde el ruso GOLOVIN
(1917) publicé una técnica muy pa-
recida, recabando para si el honor de
ser el primero en intentar el trata-
miento quirGrgico de las iridodi4li-
sis, pues desconocia las publicacio-
nes de otros autores; su trabajo tuvo
bastante difusién.
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Técnicas iguales o similares a las
de PARIS-GOLOVIN fueron publica-
das mas tarde por LOTIN (1929),
GOLDFEDER (1932), WHEELER
(1934), NIZETIC (1935, 1938),
BLASKOVICS vy KREIKER (1938),
CZUKRASZ (1938), THIEL (1938) vy
GORDUREN (1948).

B. TECNICAS DE INCARCERA-
CION CON TERMOCOAGULACION

En el intento de que el iris incar-
cerado no escapase de la herida SA-
FAR (1947) ide6 una técnica segin
la cual se diatermizaban los tejidos
iridoegcleraleg a nivel de la incarce-
racién, aplicando un electrodo sobre
el mismo gancho con que acababa
de extraer el iris.

Este método, en su forma origi-
nal, ha tenido muy pocos seguidores
(GARCIA MIRANDA, 1951; REM-
KY, KOBOR y PFEIFER, 1965
REMKY, 1971-1972). Algunos auto-
res que siguen una técnica distinta
v sujetan la incarceracién con pun-
tos, al quitar estos puntos cinco dias
después de la intervencion, cauteri-
zan la parte de iris exteriorizada, pe-
ro esto lo hacen con el fin de
prevenir una posible filtracién
(SPAETH, 1944; BERENS & KING,
- 1961; KING & WADSWORTH, 1970)

C. TECNICAS DE INCARCERA-
CION SUTURADA (Fig. 2)

SMITH (1891) public6 4 casos de
intervencién quirargica en pacien-
tes con iridodidlisis traumatica. Este
autor hacia una incisién sobre el
limbo escleral, del tamafio mas pe-
quefio posible que le permitiese in-
troducir la punta de una pinza pa-
ra prender la base del iris dializa-
do, y arrastrandolo hacia afuera, lo
dejaba aprisionado en la incisién,
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En dos de los cuatro casos fijé el
iris v la conjuntiva con dos puntos
de sutura, los cuales quité a los po-
cos dfas. En la técnica original de
Smith el iris pro‘apsaba fuera de la
esclera y el prolapso se cubria con
conjuntiva. .

Sobre esta técnica han salido di-
versas variantes en cuanto a abrir
por el limbo o por la esclera anterior,
a hacer la extraccion del iris con
pinza o gancho, a dejar la raiz del
iris dentro de la incisién o herniada
hacia afuera, a cubrir o no la heri-
da con la conjuntiva, a suturar el
iris a uno o los dos labios de la in-
cisién, a usar uno u otro tipo de su-
tura, ete. (CANNAS, 1910; 2 de los
3 casos de BULSON, 1920; GARDIL-
CIC; CHALMERS; BASLINI, 1936;
SPAETH, 1944; BERENS & KING,
1961; MACKENSEN, 1962; KING
& WADSWORTH, 1970; BARRA-
QUER MONER, 1972; CHARLEUX
& MAUGERY, 1973; CHARLEUX
1975; HARMS, 1975).

En uno de los casos publicados
por BULSON (1920) v en los de
CARUSI (1947) y CALLAHAN
(1956) la camara anterior se abre
més ampliamente, a lo largo de ca-
si toda la didlisis.

D. TECNICA DE JAMESON Y
VARIANTES (Fig. 3)

JAMESON (1909) perfora con una
aguja curva la esclera, por un punto
situado a nivel de la zona dializada
a dos o tres milimetros del limbo,
Manejando la aguja desde fuera del
ojo atraviesa en sentido posteroan-
terior primero la raiz del iris des-
prendido, después la cérnea, y final-
mente exterioriza de nuevo la agu-
ja, v el hilo que ésta arrastra, por
delante del limbo. A continuacién
hace una pequena incisién a nivel

— 108 —



TRATAMIENTO DE LAS IRIDODIALISIS

del limbo que queda entre los orifi-
cios de entrada y salida del hilo; por
esta incisién introduce un gancho
con el que tracciona hacia afuera de
la porcion de hilo que queda entre
el iris y la cérnea, de forma que el
extremo del kilo que sale por la cor-
nea es reintroducido, sin la aguja,
en la cdmara anterior y sacado por
la incisién limbica, Finalmente son
anudados los dos extremos del hilo,
quedando la raiz del iris no incarce-
rada en la incisién limbica, sino sim-
plemente yuxtapuesta contra la es-
clera.

La operacion de Jameson, igual o
con ligerisimas variantes, ha tenido
algunos seguidodes (BARLOW &
WEINER, 1945; MACKENSEN,
1975; McCANNEL, 1975).

E. TECNICA DE KEY Y
VARIANTES (Figs. 4 y 5)

KEY (1932, 1934) abre la camara
anterior por el limbo, a lo largo de
toda la zona dializada. La raiz del
iris es momentaneamente exteriori-
zada con una pinza y atravesada en
sentido anteroposterior por una seda
que a continuacién se reintroduce
en el ojo por la abertura limbica ¥y
se saca a través de la esclera, algo
por detrds de la queratolimbotomia.
El otro extremo del hilo de seda,
también armado con una aguja, se
hace pasar igualmente en sentido
dnteroposterior por un punto del iris

cercano y al lado del primero, y se-

exterioriza por la esclera a igual dis-
tancia del ‘imho que e! primero y al-
go al lado de él, Queda asf un pun-
to en U, que prende el iris, y cuyos
dos cabos se exteriorizan a través
de la esclera. Al anudar estos dos
extremos la zona desgarrada del iris
queda en contacto con la esclera.
Algunos autores han repetido o
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modificado ligeramente la técnica de
Key (ARRUGA, 1950; STALLARD,
1950; PATTERSON, 1965; REMKY,
1971-72)

. NUESTRA TECNICA (Fig. 6y 7)

Interesados desde antiguo en el
tema de las suturas del iris intenta-
mos primeramente tratar las irido-
didlisis con las técnicas de iridope-
xia (*) por incarceracién suturada.
Pronto decidimos probar otros mé-
todos, al comprobar la dificultad de
prender el iris con un gancho, el pe-
ligro de herir el cristalino en la ma-
niobra de fixién, y la dificultad de
extraer finalmente el gancho por
1 na pequefia abertura.

Ello nos indujo a intentar adqui-
rir una experiencia propia, al menos
ea cuanto al acto quirargico, ensa-
yvando en el conejo diversas técni-
cas de incarceracion y de aposicién.
Cada técnica ofrecia sus ventajas e
inconvenientes. Y asi, intentando re-
coger las primeras y evitar los se-
gundos, fuimos derivando hasta de-
sarrollar el siguiente método de
agresion minima y ejecucién facil
(figuras 6 y 7):

Se toma una fina aguja recta, en-
hebrada con el hilo de sutura. Con
la aguja se penetra en la cdmara an-
terior, introduciéndola por el limbo
situado al lado opuesto de la irido-
dialisis. La aguja atraviesa la cama-
ra anterior, y perfora la raiz del iris
dializado muy cerca de su Iabio
cruento; después contintia su pro-
gresion hasta perforar y salir por
la esclerdtica, a unos dos miifmetros
del limbo, por el sitio donde quiere
reinsertarse el iris.

El segundo extremo del hilo de su-

* Recogemos el neologismo introducido por
BASLINI (1936): “Iridopessis”, del griego
iris = iris y pésso = encerrar, coger.
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tura se monta de igual manera, y
esta segunda aguja se pasa por el
orificio de entrada de la primera; la
cosa es facil, maxime con control mi-
croscopico, pues por ese orificio pa-
sa aun el primer extremo del hilo.
La aguja atraviesa la cdmara ante-
rior, perfora el iris algo al lado de
donde se hizo anteriormente (esta
segunda transfixién del iris no es
imprescindible), y finalmente se ex-
terioriza a través de la esclera, por
un punto situado 1 mm al lado de
donde sale el primer extremo,

A continuacién se tracciona de los
dos extremos del hilo hasta que la
base del iris queda reaplicada a la
esclera, momento en el que se anu-
da la sutura.

HEsta técnica hemos tenido ocasién
de practicarla tres veces en pacien-
tes humanos:

El primer caso se trataba de un
joven de 20 afos, que seis meses
antes habia tenido un traumatismo
contusivo de un ojo, apareciéndole
una iridodialisis de 40° de extensién
en el lado temporal, que le resulta-
ba muy mortificante. El orificio de
entrada en cdmara anterior se prac-
ticd con un cuchillete lineal, dando-
le 0’5 mm. de anchura. La transfi-
xién del iris se hizo solo con uno de
los extremos de la sutura, y el nudo
se dejo bajo un pequefio colgajo con-
juntival, manteniéndose la sutura
hasta el presente, tres afios después
de la intervencién,

El segundo caso fué el de un jo-
ven que a consecuencia de una con-
tusién tuvo una iridodidlisis que
ocupaba los 100° superiores. Tres
dias después del traumatismo, fué
intervenido déndosele dos suturas
en U a las XI y I, que se anudaron
sobre la conjuntiva. Seis meses des-
pués se quitaron los puntos.

La gonioscopia muestra la persis-
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tencia de una iridodidlisis pequefia a
‘a 11/2, otra mayor a las XII, y la
desaparicion de la iridodidlisis que
cabria esperar a las X 1/2.

E! tercero y ultimo de los casos
se trataba de una persona que sufrié
un traumatismo perforante de un
ojo, produciéndosele simultdneamen-
te una iridodidlisis de unos 180°
(fig. 8). En un primer tiempo se le
suturd la herida corneal, v once dias
después, en un segundo tiempo se
intenté corregir la iridodiilisis con
nuestro método, pero en las manio-
bras de puncién limbica se reabrié
la herida corneal, habiéndose de ter-
minar la intervencién con otra téc-
nica.

Lia mayor dificultad que hemos
encontrado en todos los casos no ha
sido la transfixién del iris, como a
primera vista podria suponerse sino
el manejar la aguja y evitando el obhs-
taculo que ofrecen el relieve nasal y
el reborde orbitario superior.

CONSIDERACIONES

La problemética del tratamiento
de las iridodidlisis presenta multi-
ples incégnitas, pues las publicacio-
nes que tratan sobre estos temas son
escasas, la experiencia aportada por
cada una de ellas es muy parca —a
menudo la exposicién de un solo ca-
so—, y generalmente cada autor ha
actuado con un cierto aislamiento,
pues desconocia la experiencia de
casi todos los que le precedieron.

En consecuencia, dificilmente po-
demos obtener una idea bien funda-
da sobre el gran ntmero de cuestio-
nes que plantea el tratamiento de
las iridodidlisis.

Nosotros en el presente trabajo
abordaremos las referentes al trata-
miento quirargico reconstructivo.

La indicacién de practicar una iri-
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dopexia se basa en criterios que han
ido wvariando lentamente. Ldgica-
mente la indicacién quirtirgica de-
pende del grado de las molestias
ocasionadas por el defecto (deterioro
estético, diplopia, visién borrosa,
deslumbramiento), y del riesgo qui-
rurgico (infeccidon, hemorragia, into-
lerancia a la sutura o a la incarcera-
cidn, anestesia, ete.). Conforme el
nivel de apetencia de bienestar au-
menta y el riesgo quirGrgico dismi-
nuye, las indicaciones quirtrgicas
van siendo mas frecuentes,

La eleccion de método es otro
punto importante. Cada autor suele
pronunciarse como partidario de un
determinado y tnico tipo de inter-
vencioén; pero en nuestra opinién se
dispone ya de un niimero de técni-
cas suficientemente distintas como
para pensar gque en unos casos una
sea la idonea ¥ en otros otra.

Evidentemente cada técnica tiene
una serie de ventajas e inconvenien-
tes, propios de la técnica en si, e
independientes del caso clinico so-
bre el que se apliquen, Asi ya nos
hemos referido a ciertas dificultades
de las técnicas de incarceracion, a
las que habria que afiadir la po-
sibilidad de que el iris enclavado
sea origen de irritacion (NIZETIC,
1935), filtracién (SPAETH, 1244) o
infeccion; o ciertas alteraciones de
menor importancia como la midria-
sis (WOODS, 1896) o la deformacién
pupilar (CALLAHAN, 1956). La
técnica de Jameson ofrece su mo-
mento de maximo peligro al desli-
zar la punta de la aguja entre la ca-
ra anterior del cristalino y la raiz
del irig dializado, ¥ su méaxima difi-
cultad al atravesar el iris, cosa que
nosotros siempre hemos tenido que
hacer al clavar la aguja contra la
cornea, lo que obliga a hacer la per-
foracién de la coérnea muy cerca de
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su zona central. La técnica de Key
nos parece muy eficaz, pero tiene
su mayor inconveniente en que exi-
ge una abertura del limbo bastante
amp'ia. Nuestra técnica, ofrece una
primera dificultad al atravesar la
raiz del iris, momento en el que pa-
ra evitar rozar el cristalino conviene
arrastrar el iris hacia adelante, na-
da mas haberlo prendido, mediante
un halanceo de la aguja, ¥y después
seguir avanzando la agufja en direc-
cidon al punto de salida escleral, de
forma que el iris se atravesari al
aprisionarlo contra la esclera; la
otra dificultad, de menor interés, es-
t4 al pasar la segunda aguja por la
tunelizacién de la primera, cosa fa-
cil de ejecutar, y que en 1ltimo caso
tiene facil solucién haciendo el ori-
{izio méas amplio.

Independientemente de las limita-
ciones intrinsecas de cada técnica,
a eleccién de una u otra puede es-
tar condicionada por el caso clinico
sobre que se va a aplicar. La exis-
tencia de una iridodidlisis antigua o
un iris atréfico puede hacer aconse-
jable la practica de una técnica de
incarceracién, mientras que una iri-
dodialisis reciente, de bordes aun vi-
vos, puede permitir una més fécil
restitucién con una técnica de apo-
sicién. La presencia de vitreo en ca-
mara anterior o de otras lesiones
oculares puede orientar hacia una
técnica poco traumatizante como es
la nuestra, pero si hay que cointer-
venir una catarata —cosa frecuen-
te— estaria mds indicada una téc-
nica de Key.

;Cudndo intervenir? Los casos de
iridodi4lisis traumaética, son los maés
frecuentes y los que por sus carac-
teristicas més pueden estar someti-
dos a discusién. Algunos autores, in-
cluso de los que propugnan técnicas
de aposicion (McCANNEL, 1975;
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MACKENSEN, 1975), no intervie-
nen hasta pasados 3, 6 0 mas meses
desde el traumatismo. Esta opinién,
aunque respetable, no estd fundada
en una experiencia amplia. Nosotros
basados en consideraciones tedricos
¥ en nuestra también corta practica,
creemos que es defendible el prac-
ticar la iridopexia en los dfas si-
guientes al traumatismo si no hay
lesiones evidentes que lo contrain-
diquen.

Los farmacos iridomotores pueden
ser usados antes v después de la in-
tervencién. Antes de la intervencion
la mayoria de los autores o no los
ponen o eligen los midriaticos, pero
no faltan algunos, como SPAETII
(1948), que prefieren operar en es-
tado de miosis. Tras la intervencién
casi todos los cirujanos instilan atro-
pina (NIZETIC, 1935; CZUKRASZ,
1938; THIEL, 1938; GASTEIGER,
1939), pero también hay quienes
prefieren la pilocarpina (NEWELL,
1947; BARRAQUER MONER, 1975)
nosotros hemos atropinizado nues-
tros casos por parecernos lo més 16-
gico buscar una midriasis y ciclo-
plegia que den reposo al iris ¥y
cuerpo ciliar y favorezcan la repo-
sicién de la raiz irfdica dializada al
tejido uveo-escleral al que se la pre-
tende adherir.

El material de sutura ha oscilado
a lo largo de la historia dentro de
los escasos margenes que la técnica
industrial permite: seda (JAMESON
1909; KEY, 1932; SPAETH, 1944;
BARLOW & WEINER, 1945; STA-
LLARD, 1950), catgut simple (CA-
LLAHAN, 1956), catgut crémico
(BERENS & KING, 1961; KING
& WADSWORTH, 1970); incluso se
ha preconizado el cabello de mujer
rubia (CARUSI, 1947). En los estu-
dios de tolerancia del iris al catgut,
algodén, seda de Kalt, seda virgen
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nailon v perion, la seda y el nailon-
rerlon se han mostrado los mejor
tolerados (MURUBE DEL CASTI-
LIO, 1963), En e! momento actual
la mayorta de los cirujanos emplean
en las iridorrafias e iridopexias el
nailon o perlon monofilamento de
30 micras (MURUBE 1976).

El niumero de punios de pezxia
depende de los resultados buscados.
La mayoria de los autores que han
tratado una gran iridodidlisis se han
conformado en transformarla en
varias pequefias (GOLOVIN, 1917;
GOLDFEDER, 1932; NEWELL,
1947). Estas pequefias iridodiilisis
suelen ser estéticamente inaparen-
tes ¥ no provocan molestias. En nin-
guno de nuestros casos se con-
signid la adherencia de toda la raiz
de iris. REMKY (1971-2) opina que
debe darse un punto por cada 302
de dialisis.

El mantenimiento de las suturas
depende de que se trate de técnicas
de incarceracién o de técnicas de
aposicién. En las técnicas de incar-
ceracidén se quitan pronto: al segun-
do dia (SMITH, 1891), al quinto
(BERENS y KING, 1961), ete. En
las técnicas de aposicién, aunque
hay autores que las quitan con gran
precocidad —incluso al cuarto dla
(KEY, 1932)—, la tendencia actual
es a dejarlas indefinidamente,

Como limitaciones del resultado
cabe citar que el reflejo pupilar fo-
tomotor queda reducido a la porcidon
iridica que no se desprendid, lo cual
ya fu ésefialado por NEWELL
(1947). También son frecuentes las
deformidades pupilares y las despig-
mentaciones ligeras del iris.

Los resultados a largo plazo no es-
tdn atn bien aclarados. BARLOW
v WEINER (1945) siguieron duran-
te algo mas de un afio un caso ope-
rado con el método de Jameson,
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comprobando que se mantenia un
buen resultado. En general casi to-
das las publicaciones existentes ge
limitan a citar el acto quirtrgico.
Complicaciones  postoperatorias
son las sinequias iridocorneales
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(HARMS, 1975), atrofias iridicas
extensas (WITMER y REME, 1975)
ruptura de la pexia y, en general
las propias de las operaciones abier-
tas de globo.

L - .
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Figura 1 (Murube).— Principio general de las técnicas de incarceracién simple
del iris

Figura 2 (Murube).— Principio general de las técnicas de incarceracién suturada
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Figura 4 (Muruhe).— Principio general de la técnica de Key y variantes
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Figura 5
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Figura 7 (Murube).— Sutura experimental en el conejo de una iridodiélisis, seglin
nuestra técnica
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Figura 8
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