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El erisifaco y la facoerisis: un instrumento y
una técnica olvidados

Dr. Sergio E. Hernandez Da Mota*, Dr. Raymundo M. Paez Martinez**

RESUMEN

La cirugia de catarata es quizas una de las que méas modificaciones ha tenido a lo largo de la historia. Se inicia como
cirugiamodernacon las aportaciones de Daviel, oftalmdlogo francés de mediados del siglo XV1I1 y médico de camaradel
rey Luis XV.

Una de | as técnicas més empleadas hasta hace casi 40 afios fue la extraccion de catarata con ventosa o también conocido
como erisifaco. Actualmente, pocos colegas saben de la existencia de este instrumento que en algun tiempo fue de uso
comun en la cirugia de catarata como lo son hoy |os equipos de facoemulsificacion.
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SUMMARY

Cataract surgery may be one that has had various changes throughout history. It began as a modern surgery with Daviel’'s
contributions, a French XV111 century ophthalmologist who served French king Louis XV as one of his chamber doctors.
One of the techniques more used until about 40 years ago was the vacuum extraction with erysiphacus. Nowadays very
few people are aware of the existence of this instrument and technique commonly used in cataract surgery some time

ago, the same way phacoemulsification instruments are used nowadays.
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INTRODUCCION

La cirugia de catarata ha sufrido numerosas modificaciones
alolargo delahistoria. Desde tiempos ancestrales se sabe de
las técnicas de reclinacion del cristalino practicadas por nu-
merosas civilizaciones como los hindUes, los pueblos nativos
americanos e inclusive hasta por médicos novohispanos.

El inicio de la cirugia moderna de catarata se le atribuye
a Daviel, médico francés del siglo XVIII quien describe su
técnica en el afo de 1745. Fue médico de camara del rey
Luis XV eincluso varios monarcas de la época, incluyendo
al rey espafiol FelipeV, dugue de Anjou, llegd adisputar de
Sus servicios, revolucionarios para aquella época.

Técnica dela ventosa o erisifaco (facoerisis)

La técnica de extraccidn con ventosa esté descrita en nu-
merosos tratados del siglo pasado, como el de Arrugaquien,
dentro de sus multiples técnicas de extraccion intracapsular

de la catarata, la describe como una de las mas novedosas
para la época.

El que se considera uno de los iniciadores de la técnica
fue el ilustre oftalmélogo espafiol, Ignacio Barraquer, quien
alos pocos afios de haber concluido su carrera de medicina
hizo estagran aportacion alacirugiaoftalmol6gica. En 1917
presentaba ala Real Academiade Medicinasu técnicadela
intervencion de las cataratas, en las que utilizé por primera
vez € erisifaco (del griego phakés: lente y hairesishaire-
seos. accion de sacar, extraer) ideado por é. En su presen-
tacion comenta: “Evitar toda presion sobre el érgano e ins-
trumentos cortantes, dentro de las camaras oculares, es la
Unicaformade ver desaparecer con toda seguridad la pérdi-
da de humor vitreo. Estaidea constituyd mi objetivo al po-
ner en practica mi procedimiento de extraccién in toto que
tengo el honor de comunicar a esta sabia corporacion. La
técnica consiste en adaptar ala superficie de la catarata una
pequefia ventosa que hace presade ellay permite su movili-
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Fig. 1. Foto actual del aparato.

zacion, su separacion del ligamento, de modo tan completo
y suave, que basta la accion de retirar € instrumento, sin
traccién ni fuerza alguna, paraver salir enteros €l cristalino
y su cdpsula, con pasmosa facilidad, sin lamenor violencia
para el 0jo; hunca compresion se necesita, ni la entrada en
el ojo de otro instrumento (1, 2)”

La ventosa va unida a un aparato aspirador (Figura 1)
que, por succion, sujeta al cristalino por su cara anterior y
lo extrae.

Aunque al gunos autores como Stoewer y Hulen habian en-
sayado este procedimiento, ladivulgaciény perfeccionamiento
del método son obra de Barraguer, quien ided aparatos accio-
nados por un motor eléctrico y cuyos model os se fueron per-
feccionando cada vez mas. Los tiempos quirdrgicos eran:

1. Anestesia retrobul bar.
2. Colocacién de blefardstato.

Figs. 2-5. Representacion esquemética de los movimientos realizados con la ventosa en la extraccion del cristalino.
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3. Seccién corneal empleando cuchillete de Graefe.

4. Iridectomia periférica.

5. Extraccién con ventosa, haciendo hincapié en una aper-
tura corneal grande de aproximadamente 180° para dar
cabida al erisifaco. Se levantaba la cérnea con una pinza
y, a mismo tiempo, se penetraba con el instrumento has-
taaplicarlo sobre la cara anterior del cristalino, preferen-
temente por su parte baja (Figuras 2-5).

Al tener laseguridad de que la caraconcava de laventosa
se hallaba bien aplicada sobre la cara anterior del cristali-
no, se retiraba la pinza que sujetabala corneay se aplicaba
el vacio.

Podia ocurrir que se rompieratodala zonulay quedarael
cristalino sujeto por laventosa pero suelto en lacamara pos-
terior. En tal caso, se extraia haciendo salir primeramente
€l borde superior basculandolo por deslizamiento de su bor-
de inferior sobre la cara posterior de la cérnea para que
fuera ese borde €l que saliera primeramente por la herida.

Laventosadel aparato erala que se denominaba erisifaco
y alacirugia se le denominaba facoérisis.

Laventosa propiamente dicha iba acoplada a una vélvula
de paso, y mediante un tubo de goma se hallaba en comuni-
cacion con un aspirador que constaba de un motor eléctrico
de un octavo de caballo y una bomba aspirante, reunidos en
un solo blogue, con un mandémetro indicador del grado de
vacio. Laventosa podia ser oval o circular; la primeratenia
un diametro de 4.5 por 3 mm y laredonda 4.5 mm de di&
metro.

De Saint-Martin aconsejaba la ventosa ovalada para las
cataratas durasy las maduras, con un vacio intenso (60 a 65
milimetros de mercurio) y la ventosa redonda paralas cata-
ratas blandas e intumescentes, con un vacio ligero (40 a 45
milimetros).

6. Por Ultimo, se redlizaba sutura de la herida con seda 6-0.

El aparato sufrié modificaciones sobre todo por autores
como Green y Nugent. Una de las fuentes en donde vienen
descritos mejor el procedimiento y el instrumento, es la de
Arruga quien, dentro de las multiples recomendaciones que
hace con respecto a la técnica, sefiala que al no poderse
juzgar con certeza laresistencia de la zénula por €l tipo de
catarata, en caso de duda se recomendaba usar una ventosa
de mayor diametro que los indicados haciendo un vacio de
40 a45 mmHg, menos expuesto a rupturas capsulares espe-
cialmente con ventosas grandes. Los vacios intensos se re-
portaban como causa frecuente de ruptura de la capsula, por
lo que se preferiarecurrir al aumento del tamafio de laven-
tosa que a aumento de intensidad en el vacio.
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Diferentes autores reportaron el desarrollo de «erisifacos
manuales» que no precisaban de la utilizacion de energia
eléctrica como los disefiados por Dimitry, Lijo Paviay Ar-
gafiaraz que tenian la ventaja sobre el eléctrico de ser senci-
Ilos, menos expuestos adescomposturas. Ladesventajaprin-
cipal, era que si no se conseguia sujetar €l cristalino en el
primer intento, habia que cargar un émbolo que era el que
producia el vacio unay otravez, realizando incursiones re-
petidas dentro del globo ocular que podian dafiar méas los
tejidos, principalmente el endotelio corneal que yade por si
Ilegaba atener cierto grado de trauma por laextraccion mis-
ma de la catarata que o rozaba en e momento en que se
extraia. Recordemos que en esos tiempos no habia ningin
tipo de material viscoelastico que pudiera proveer de cierta
proteccion a endotelio corneal.

Como en todo tipo de extraccién intracapsular, se llega-
ban a tener cierto tipo de complicaciones potenciales du-
rante el procedimiento. Dentro de éstas se incluian la ma-
yor probabilidad de pérdida de vitreo y desprendimiento de
retina principalmente. Hay que recordar que en |os tiempos
en donde se realizaba dichatécnica, los lentes intraoculares
no existian o estaban apenas descritos (Ridley, 1951) por lo
gue la técnica intracapsular que eliminaba la presencia o
desarrollo ulterior de opacidad capsular al extraer €l crista-
lino completamente, erala méas popular y empleada (3).

Es importante conocer las diferentes técnicas quirdrgi-
cas parala extraccion del cristalino alo largo de la historia
por muy arcaicasy obsol etas que nos pudieran parecer. Siem-
pre se puede requerir o aprender de ellas por muy “avanza-
dos’ que sean nuestros sistemas modernos de extraccion de
catarata. La extraccion intracapsular, en sus diferentes mo-
dalidades como la que se describe, aunque desplazada en
préacticamente su totalidad por las técnicas extracapsulares
(actualmente la variante de facoemulsificacion), puede ser
una técnica viable para algunos casos seleccionados y nun-
caestarapor deméas el siquiera saber de ella. No sabemos si
algun dia llegaramos otra vez a requerirla.
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