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TRATAMIENTO DE LAS IRIDODIALISIS 

por 

Juan MURUBE DEL CASTILLO 

RESUMO PORTUGUÉS: O autor expóe as diferentes formas como se 
tem tratado as iridodiálisis fazendo especial men~ao aos métodos cirúrgicos. 
Estes métodos cirúrgicos se cJassificam em métodos de encarceramento da 
iris (opera<;í\o de colocar a iris dentro dos lábios da ferida) e métodos de 
aposi<;ao da iris (colocar a iris em contacto com os lábios da ferida o a escle­
rótica), e entre eles expóe a sua própria técnica, segundo a qua l, através de 
urna pequena abertura praticada no limbo do lado oposto ao da iridodiálisis 
se introduzem duas agulhas rectas, enfiadas cada urna em um dos extremos 
de um filamento; estas agulhas atravesam a camara an terior e perfuram em 
sentido antero-posterior A raíz da íris dializada e se exteriorizam através da 
eselera justalimbica pelo lugar onde se deseja reaplicar a raiz iridica, onde 
se amarram entre si os dais extremos do filamento. Este método, comparado 
eom os até agora existentes resulta poueo traumatizan te, escassamente peri·· 
goso e bastan te preziso. 

Fina lmente, fazem-se várias considerat;6es no que respeita As indiea­
Q6es, eseolha de método, momento da intervent;ao, tipo de material para a su­
tura, vicissitudes peroperatórias, limitat;óes dos resultados e complicat;óes. 

RÉS UMÉ FRANr;:AIS : L'au teur expose les différentes formes avec 
lesquelles ont été traitées les irididialyses, en sui vant spécialemen t des mé­
thodes chirurgicales. 

Ces méthodes chirurgicales sont classées en méthodes d'incarcération 
de I'iris et méthodes d'apposition de l'iris, et en tre elles, on applique sa pro­
pre technique, selon laquelle et a t ravers d'une petite ouverture faite dans 
le limbe du cóte opposé a celle de l'iridodialyse, on introduit deux aigulles, 
apres avoir traversé la chambre antérieure, perforent dans le sen s 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, ou 
sont noués entre eux les deux bouts du filamento Cette méthode comparée 
aux autres employées jusqu'a présent résulte peu trauma tique et assez 
précise. 
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ENGLISH SUMMARY: After a survey of the different methods oí 
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 t!hrough the Juxtalimbic sclera at the points where the iridic 
root is to be repositioned, where tbe ends of the filament are knotted. This 
method is less trauma tic, less dangerous, and quite precise in comparison 
with other methods developed to date. 

In addition, various observations are made concerning indication, 
choice of metbod, timeliness, type of suture material, intraoperatory cir­
cumstances, limitations of results, and complications. 
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Pese a que las iridodiálisis no son 
una rareza clínica, en la literatura 
médica se encuentran pocas referen­
('jas a su tratamiento, tal vez por 
estar consideradas como incurables 
por la mayoría de los oftalmólogos. 

En cierto modo la modalidad de 
tratamiento a seguir está en relación 
con la na turaleza de la iridodiálisis. 
Las iridodiálisis más frecuentes son 
las consecutivas a traumatismos con­
tusivos del ojo (FRENKEL, 1920). 
Más raras son las debidas a trauma­
tismos perforan tes, entre los que 
hay que destacar las iridodiálisis 
quirúrgicas, ya accidentales (GAR­
CIA MIRANDA, 1951; OLIVELLA 
CASALS, 1965; SMITH, 1975), ya 
provocadas voluntariamente con fi­
nes ópticos (MARQUEZ RODRí­
GUEZ, 1933) o para extraer a su 

través una catarata cuando la pupi­
la es in dilatable (GUIST, 1962). Ex­
cepciona les son las iridodiálisis 
espontáneas (WINTERSTEINER, 
1904), mereciendo mención especial 
por su rareza los dos casos citados 
por MANDICEVSKI (1935) en los 
que la iridodiálisis sobrevino por la 
fuerte y brusca miosis provocada en 
una ocasión por el reflejo del sol en 
una ventana, y en otra por la explo­
ración del paciente al fentomicros­
copio. Las iridodiástasis o ausencias 
congénitas de la base del iris pue­
den ser clínica o terapéuticamente 
equiparables a las iridodiálisis (CA­
BALLERO DEL CASTILLO, 1948). 

Los tra tamien tos empleados hasta 
el presente para las iridodiálisis que­
dan recogidos en el siguiente cua­
dro: 

TRATAMIENTO DE LAS IRIDODIALISIS 

{ { oclus ión ocular 
SINTOMATICO estenopelco 

gafas de absorción 

RECONSTRUCTIVO { mldriáticos 
reposo poSicional 

NO QUIRURGICO 

{ 
SINTOMATICQ { tatuaje corneal 

unión dláUsls-pupUa 

{ 
con incarceraelón del iris: 

1. simple 
2. con termocoagulacl6n 
3. con sutura 

RECONSTRUCTIVO 
con aposici6n del iris : 

1. método de Jameson 
2. método de Key 
3. nuestro método 

QUIRURGICO 
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TRATAMIENTOS NO 
QUIRURGICOS 

En casos de iridodiálisis acompa­
ñadas de diplopia, visión borrosa o 
deslumbramiento se h a empleado 
frecuentemente, como tratamiento 
sintomático, la oclusión del ojo afec­
to. También se ha preconizado el 
uso de gafas estenopeieas. La foto­
fobia puede evitarse O disminuirse 
con anteojos de cristales absorben­
tes. 

La curación espontánea de una iri­
dodiálisis es algo excepcional, ha­
biéndose no obstante publicado 4 
casos (CHARLES, 1906; DUANE, 
1926; WIEGMANN, W38; HAASE). 
DUANE cree que estas curaciones 
se debieron a que simultáneamente 
a la iridodialisis apareció una hemo­
rragia en cámara acuosa, como con­
secuencia de la cual se formó una 
unión fibrinosa que reaplicó la raiz 
irídica dializada. 

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

NEWELL (1947) pretendió la cu­
ración de una iridodiálisis, aunque 
sin éxito, colocando la cabeza del pa­
ciente de tal forma que la gravedad 
ayudase la reposición del iris. 

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS 
SINTOMATI COS 

Se ha propugnado la irideetamía 
del puente irídico que queda entre 
la pupila y la diálisis. Esto fué su­
gerido en el siglo pasado por MID­
DLEMORE, y llevado a la práctica 
en 1912 por WüRDEMANN. De es­
ta manera se consigue recuperar la 
visión por la zona central de la cór­
nea, y como las imágenes de las 

partes periféricas de la córnea no 
pueden competir con la más intensa 
y perfecta de la zona óptica corneal, 
se logra así que desaparezcan algu­
nas diplopias. 

También se ha sugerido el tatua­
je eorneal sobre 'la diálisis irídica 
(ARRUGA, 1950). HERVOUET y 
y SOURDILLE (1971) citan la pa­
sibilidad de tapar los defectos irídi­
cos con inclusiones corneales intra­
lame lares de iris, según 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) trató a un 
paciente, que padecia una incómoda 
diplopia a consecuencia de una iri­
dodiálisis, abriendo la cámara ante­
rior a dos milímetros del limbo, e 
introduciendo por la abertura un 
gancho, extrajo la base del iris des­
garrado, y la dejó incarcerada en la 
herida. Con ello consiguió la desapa­
rición de la diplopia. 

Eugen SMITH (1891) publicó cua­
tro casos de iridodiálisis, a dos de 
los cuales los trató con una técnica 
muy parecida a la de P ARIS, si bien 
intentando cubrir con conjuntiva la 
hernia irídica. Algo después WOODS 
(1896) publicó otro caso de iridodiá­
lisis tratado por incarceración sim­
ple. Y más tarde el ruso GOLOVIN 
(1917) publicó una técnica muy pa­
recida, recabando para sí el honor de 
ser el primero en intentar el trata­
miento quirúrgico de las iridodiáli­
sis, pues desconocía las publicacio­
nes de otros autores; su trabajo tuvo 
bastante difusión. 
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Técnicas iguales o similares a las 
de PARIS-GOLOVIN fu eron publica­
das más tarde por LOTI N (1929), 
GOLDFEDER (1932), W HEELER 
(1934) , NIZETIC (1935, 1938), 
BLASKOVICS y KREIKER (1938), 
CZUKRASZ (1938) , THIEL (1938) Y 
GORDtJREN (1948). 

B. TECNICAS DE I NCARCERA­
CION CON TERMOCOAGULACION 

E n el in ten to de que el iris incar­
cerado no escapase de la herida SA­
FAR (1947) ideó una técnica según 
la cual se diatermizaban los tejidos 
iridoesclerales a nivel de ,la incarce­
ración, 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 
y sujetan la incarceración con pun­
tos, al quitar estos puntos cinco días 
después de la intervención, cauteri­
zan la parte de iris exteriorizada, pe­
ro esto lo hacen con el fin de 
prevenir una posible filtración 
(SPAETH, 1944; BERENS & KING, 

. 1961; KING & WADSWORTH, 1970) 

C. TECNIC~S DE INCARCERA­
CION SUTURADA (Fig. 2) 

SMITH (1891) publicó 4 casos de 
intervención quirúrgica en pacien­
tes con iridodiálisis traumática. Este 
autor haciá una incisión sobre el 
limbo esclera l, del tamaño más pe­
queño posible que le permitiese in­
trodu cir la punta de una pinza pa­
r a prender la base del iris dializa­
do, y arrastrándolo hacia afuera, 10 
dejaba aprisionado en la incisión. 
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En dos de los cuatro casos fij ó el 
iris y la conj untiva con dos puntos 
de sutura, los cuales quitó a los po­
cos d'as: En la técnica original de 
S mith el ir is pro'apsaba fuera de la 
esclera y el prolapso se cubría CO!1 

conjuntiva. 
Sobre esta técnica ha n salido di­

versas variantes en cuanto a abrir 
por e l limbo o por la esclera anterior, 
a hacer la extracción del iris con 
pinza o gancho, a dejar la raiz del 
iris dentro de la incisión 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
cisión, a usar uno u otro tipo de su­
tu ra, etc . (CANNAS, 1910; 2 de los 
3 casos de BULSON, 1920; GARDIL­
CIC; CHALMERS; BASLINI , 1936; 
SPAETH, 1944; BERENS & KING, 
1961 ; MACKENSEN, 1969; KI NG 
& W ADSWORTH, 1970; BARRA­
QUER MONER, 1972; CHARLEUX 
& MAUGERY, 1973; CHARLEUX 
1975; H ARMS, 1975). 

En uno de los casos publicados 
por BULSON (1920) y en los de 
CARUSI (1947) y CALLAHAN 
(1956) la cámara anterior se abre 
más ampliamente, a lo largo de ca­
si toda la diálisis. 

D. TECNICA DE J AMESON y 
VARI ANTES (Fig. 3) 

JAME SON (1909) perfora con una 
aguja curva la esclera, por un punto 
situado a ni vel de la zona dializada 
a dos o tres mil ímetros del limbo. 
Manejando la aguja desde fuera del 
ojo atraviesa en sentido posteroan­
terior primero -la raiz del iris des­
prendido, después la córnea, y final­
mente exterioriza de nuevo la agu­
ja, y el h ilo que ésta arrastra, por 
delante del limbo. A continuación 
hace una pequeña incisión a nivel 
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del limbo que queda entre los orifi­
cios de entrada y salida del hilo; por 
esta incisión introduce un gancho 
con e l que tracciona hacia afuera de 
la porción de hilo que queda entre 
el iris y la córnea, de forma que el 
extremo del hilo que sale por la cór­
nea es reintroducido, sin la aguja, 
en la cámara an terior y sacado por 
la incisión límbica. Finalmente son 
anudados los dos extremos del hilo, 
quedando la raiz del iris no incarce­
rada en la incisión límbica, sino sim­
p:emente yuxtapuesta contra la es­
clera. 

La operación de Jameson, igualo 
con ligerísimas 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 cámara 
anterior por el limbo, a lo largo de 
toda la zona dializada. La raiz del 
ir is es momentáneamente exteriori­
zada con una pinza y atravesada en 
sen lido an teroposterior por una seda 
que a continuación se reintroduce 
en el ojo por la abertura lfmbica y 
se saca a través de la esclera, algo 
por detrás de la queratolimbotomía. 
E l otro extremo del hilo de seda, 
también armado con una aguja, se 
hace pasar igualmente en sentido 
rmteroposterior por un punto del iris 
cercano y al lado del primero, y se · 
exterioriza por la esclera a igual dis­
tancia del :imbo que el primero y al­
go a 1 lado de él. Queda as! un pun­
to en U, que prende el iris, y cuyos 
dos cabos se exteriorizan a través 
de la esclera . Al anudar estos dos 
ex tremas la zona desgarrada del iris 
queda en contacto con la esclera. 

Algunos autores han repetido o 

modificado ligeramen te la técnica de 
Key (ARRUGA, 1950; STALLARD, 
1950; PATTERSON, 1965; REMKY, 
¡ 971-72) 

P. ~,UESTRA TECNICA (Fig. 6 Y 7) 

1 n teresados desde antiguo en el 
tema de las suturas del iris inten ta­
mos primeramente tratar las irido­
diá lisis con las técnicas de iridope­
xia (*) por incarceración suturada. 
Pron to 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 fixión, y la dificultad de 
extraer finalmente el gancho por 
~ roa pequeña abertura. 

E llo nos indu jo a intentar adq ui­
rir una experiencia propia, al menos 
e l cuanto al acto quirúrgico, ensa­
yando en el conejo diversas técni­
cas de incarceración y de aposición. 
Cada técnica ofrecfa sus ventajas e 
incon venientes. Y así, intentando re­
coger las primeras y evitar los se­
gundos, fuimos derivando hasta de­
sarrollar el siguiente método de 
agresión mínima y ejecución fácil 
(figuras 6 y 7): 

Se toma una fina aguja recta, en­
hebrada con el hilo de sutura. Con 
la aguja se pen etra en la cámara an­
terior, introduciéndola por el Iímbo 
si.tuado al lado opuesto de la irido­
diálisis. La aguja a traviesa la cáma­
ra anterior, y perfora la raiz del iris 
dializado muy cerca de su labio 
cruento; después continúa su pro­
gresión hasta perforar y salir por 
la esc lerótica, a unos dos milímetros 
del limbo, por el sitio donde quiere 
reinsertarse el iris. 

E l segu ndo extremo del hilo de su-

• Recogemos el neologismo introducido por 
BASL[NI (1936) : "Irldopess ls". del grlego 
iris = [ 1'18 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 fácil, máxime con control mi­
croscópico, pues por ese orificio pa­
sa aún el primer extremo del hilo. 
La aguja atraviesa la cámara ante­
rior, perfora el iris a lgo al lado de 
donde se hizo anteriormente (esta 
segunda transfixión del iris no es 
imprescindible), y finalmente se ex­
terioriza a '1ravés de la esclera, por 
un pun to si tuado 1 mm aI lado de 
donde sale el primer extremo. 

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

Esta técnica hemos tenido ocasión 
de practicarla tres veces en pacien­
tes humanos: 

El primer caso se trataba de un 
joven de 20 años, que seis meses 
antes halJía tenido un traumatismo 
contusivo de un ojo, apareciéndole 
u na iridodiálisis de 400 de extensión 
en el lado temporal, que ·le resulta­
ba muy mortificante. El orificio de 
en lrada en cámara anterior se prac­
ticó con un cuchillete lineal, dándo­
le 0'5 mm. de anchura. La transfi­
xión del iris se hizo solo con uno de 
los extremos de la sutura, y el nudo 
se dejó bajo un pequeño colgajo con­
juntival, manteniéndose la sutura 
hasta el presente, tres años después 
de la intervención. 

El segundo caso fué el de un jo­
ven que a consecuencia de una con­
tusión tuvo una iridodiálisis que 
ocupaba los 1000 superiores. Tres 
días después del traumatismo, filé 
intervenido dándosele 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 iridodiálisis pequeña a 
·a 11 / 2, otra mayor a las XII, y la 
desaparición de la iridodiálisis que 
ca bría esperar a las X 1/ 2. 

E! tercero y último de los casos 
se trataba de una -persona que sufrió 
un trau matismo perforan te de un 
ojo, produciéndosele simultáneamen­
te una iridodiálisis de unos 1800 
(lig. 8). En un primer tiempo se le 
suturó ja herida corneal, y once días 
después, en un segundo tiempo se 
intentó corregir la iridodiálisis con 
nuestro método, ·pero en las manio­
bras de punción límbica se reabrió 
la herida corneal, h abiéndose de ter­
minar la intervención con ot.ra téc­
nica. 

La mayor dificultad que hemos 
encontrado en todos los casos no ha 
sido la transfixión del iris, como a 
primera vista podría suponerse sino 
el manejar la aguja y evitando el obs­
táculo que ofrecen el relieve nasal y 
el reborde orbitario superior. 

CONSIDERACIONES 

La problemática del tratamiento 
de las iridodiálisis presenta múlti­
ples incógnitas, 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 exposición de un solo ca­
so-, y generalmente cada autor ha 
actuado con un cierto aislamiento, 
pues desconocía la experiencia de 
casi todos los que le precedieron. 

En consecuencia, dificil mente po­
demos obtener una idea bien funda­
da sobre el gran número de cuestio­
nes que plantea el tratamiento de 
las iridodiálisis. 

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

La indicación de practicar una iri-
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dopexia se basa en criterios que han 
ido variando len tamen te. Lógica­
mente la indicación quirúrgica de­
pende del grado de las molestias 
ocasionadas por el defecto (deterioro 
estético, diplopia, visión borrosa, 
deslumbramiento), y del riesgo qui­
rúrgico (infección, hemorragia, into­
lerancia a la sutura o a la incarcera­
ción, anestesia, etc.). Conforme el 
nivel de apetencia de bienestar au­
menta y el riesgo quirúrgico dismi­
nuye, las indicaciones quirúrgicas 
van siendo más frecuentes. 

La elección de método es otro 
punto importante. Cada autor suele 
pronunciarse como partidario de un 
determinado y único tipo de inter­
vención; pero en nuestra opinión se 
dispone ya de un número de técni­
cas suficientemente distintas como 
para pensar que en unos casos una 
sea la idónea y en otros otra. 

Eviden temen te cada técnica tiene 
una serie de ventajas e inconvenien­
tes, propios de la técnica en sí, e 
independien tes del caso clínico so­
bre el que se apliquen. Así ya nos 
hemos referido a ciertas dificultades 
de las técnicas de incarceración, a 
las que habría que añadir la p.~­

sibilidad de que el iris enclavado 
sea origen de irritación (NIZETIC, 
1935), filtración (SPAETR, 1944) o 
infección; o ciertas alteraciones de 
.menor importancia como la midria­
sis (WOODS, 1896) o la deformación 
pupilar (CALLARAN, 1956). La 
técnica de J ameson ofrece su mo­
mento de máximo peligro al desli­
zar la punta de la aguja entre la ca­
ra anterior del cristalino y la raiz 
del iris dializado, y su máxima difi­
cultad al atravesar el iris, cosa que 
nosotros siempre hemos tenido que 
hacer al clavar la aguja contra la 
córnea, lo que obliga a hacer la per­
foración de la córnea muy cerca de 
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su zona central. La técnica de Rey 
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 más haberlo prendido, mediante 
un balanceo de la aguja, y después 
seguir avanzando la aguja en direc­
ción al punto de salida escleral, de 
forma que el iris se atravesará al 
aprisionarlo contra la esclera; la 
otra dificuHad, de menor interés, es­
tá al pasar la segunda aguja por la 
tune!ización de la primera, cosa fá­
cil de ejecutar, y que en último caso 
tiene fácil solución haciendo el ori­
~i :~o más amplio. 

Independtentemente de las limita­
ciones intrínsecas de cada técnica, 
~a elección de una u otra pue4e- es­
ta r condicionada por el caso cHnico 
sobre que se va a aplicar. La exis­
tencia de una iridodiálisis antigua o 
un iris a trófico puede hacer aconse­
jable la práctica de una técnica de 
incarceración, mientras que una iri­
dodiálisis reciente, de bordes aun vi­
vos, puede permitir una más fácil 
restitución con una técnica de apo­
sición. La presencia de vitreo en cá­
mara an terior o de otras lesiones 
oculares puede orientar hacia una 
técnica poco traumatizante como es 
la nuestra, pero si hay que cointer­
venir una ca tara ta -cosa frecuen­
te- estaría más indicada una téc­
nica de Key. 

¿Cuándo intervenir? Los casos de 
iridodiálisis traumática, son los más 
frecuentes y los que por sus carac­
terísticas más pueden estar someti­
dos a discusión. Algunos autores, in­
cluso de los que propugnan técnicas 
de aposición (McCANNEL, 1975; 
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MACKENSEN, 1975), no intervie­
nen hasta pasados 3, 6 o más meses 
desde el traumatismo. Esta opinión, 
aunque respetable, no está fundada 
en una experiencia amplia. Nosotros 
basados en consideraciones teóricos 
y en nuestra también corta práctica, 
creemos que es defendible el prac­
ticar la iridopexia en los días si­
guientes al traumatismo si no hay 
lesiones evidentes que lo contrain­
diquen. 

Los farmacos iridomotores pueden 
ser usados antes y después de la in­
tervención. Antes de la intervención 
la mayoría de los autores o no los 
ponen o eligen los midriáticos, pero 
no faltan algunos, como SPAETH 
(1948), que prefieren operar en es­
tado de miosis. Tras la intervención 
casi todos los cirujanos instilan a tro­
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
\tus 'caso;;: ' por parecernos lo más 16-
gico buscar una midriasis y ciclo­
plegia que den reposo al iris y 
cuerpo ci'liar y favorezcan la repo­
sición de la raiz indica 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 márgenes que la técnica 
industrial permite: seda (JAMESON 
1909; KEY, 1932; SPAETH, 1944; 
BARLOW & WEINER, 1945; STA­
LLARD, 1950), catgut simple (CA­
LLAHAN, 1956), catgu't crómico 
(BERENS & KING, 1961; KING 
& W ADSWORTH, 1970); incluso se 
ha preconizado el cabello de mujer 
rubia (CARUST, 1947). En los estu~ 
dios de tolerancia del iris al catgut, 
algodón, seda de Kalt, seda virgen 
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nailon y pe'r~on, la seda y el nailon­
[;edon se han mostrado los mejor 
tolerados (MURUBE DEL CASTI­
LLO, 1963). En eí momento actual 
la rnayor:a de los cirujanos emplean 
en las iridorrafias e iridopexias el 
nailon o perlan monofila mento de 
30 micras (MURUBE 1976). 

El número de puntos de pex;a 
depende de los resultados buscados. 
La mayoría de los autores que han 
tratado una gran iridodiálisis se han 
conformado en transformarla en 
varias pequeñas (GOLOVIN, 1917; 
GOLDFEDER, 1932; NEWELL, 
1947). Estas pequeñas iridodiálisis 
suelen ser estéticamente inaparen­
tes y no provocan molestias. En nin­
guno de nuestros casos se con­
siguió la adherencia de toda la raiz 
de irjs. REMKY (1971-2) opina que 
debe darse un punto por cada 300 
de diálisis. 

El mantenimiento de las suturas 
depende de que se trate de técnicas 
de incarceración o de técnicas de 
aposición. En las técnicas de incar­
ceración se quitan pronto: al segun­
do día (SMITH, 1891), al quinto 
(BERENS y KING, 1961), etc. En 
las técnicas de aposición, aunque 
hay autores que las quitan con gran 
precocidad -incluso al cuarto d 'a 
(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 porción 
jrídica que no se desprendió, lo cual 
ya fu éseñalado por NEWELL 
(1947). También son frecuentes las 
deformidades pupilares y las despig­
mentaciones ligeras del iris. 

Los resultados a largo plazo no es­
tán a ún bien aclarados. BARLOW 
y WEINER (1945) siguieron duran­
te algo más de un año un caso ope­
rado con el método de Jameson, 
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comprobando que se mantenía un 
buen resultado. En general casi to­
das las publicaciones existentes se 
limitan a citar el acto quirúrgico. 

Complicaciones postoperatorias 
son las sinequias iridocorneales 

(HARMS, 1975), atrofias irídicas 
extensas (WITMER y REMÉ, 1975) 
ruptura de la pexia y, en general 
las propias de las operaciones abier­
tas de globo. 
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Figura 1 (Murube).- Principio general de las técnicas de incarceraci6n simple 
del iris 

Figura 2 (Murube).- Principio general de las técnicas de incarceraci6n suturada 
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Figura 7 (MurubeL- Sutura experimental en el conejo de una iridodiálisis, según 
nuestra técnica 
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Figura 8 
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