























Cirugia de la Luxacién posterior del cristalino

Control scis meses después:
ol r!\ras 51) sph 3{5 mas 12 sph Jager 0,5 a 30 cm.
n:

Fichu: 61183

OD: 20 dias
z-. Catarata.

Puplla deformada simula coloboma sup. amplio.

. Margarita Morales D,

golpe de lefia. Dolores espantosos.

VOD: 3i40.

56 ailos

Diag.: Juxacién del eristalino.

Tn: 48 mm. M ¢: vitreo en cdmara anterior. Iridodialisis superointerna.

Operacién: Aquinesia 4 y 4. Retro 1. Se toma 4 rectos. 4

pinza X, Vitrceo solamente al final,

€SCaso.

BFost-operatorio: Midriasis, que no se domina con D.F.P. Tn al alta: S mm.

Cantrol a los 2 afos: (Nov.1952) VOD: mas 12 sph 510

Ficha :

62620.

———

Sofin Perciran B. 73 afios

TnOD:

1S mm.

Glaucoma,

macLean. Extracciéon intracupsular

OD: Catarata jtraumatica? subluxada. Glaucoma secundario. Mierotraumatismo hace S me.
ses. VOD: m.m. 50 em. Tn: 33 mm. m'¢: herida penetrante corneal, central. Catarata madura

subluxada.
Cperacién: Aquinesia 4 y 4 Retro 1. Gillete v tijera. Toma 4 rectos. S Maclean. Incision
sin vitreo. Extraccidn in toto con asa. Iridectomia total en XII.
Post-operatorio: Sin incidentes. 1 mes Solicito alta
“¥o%a° | pragndstico] visinf Ta M/C OPERACION EVOLUCIN
FiCHA
s0774/ag | 0.0.: Luxacién| c.d. | +2 |Cristalino | 4R.2M.L.Via inf. | Sin inci-|Fondo: atro-
58 onos | Total del | 30¢m[S8 |enel vitreo | Vitreo al final dela fdentes. [fia papilar
Felipe | cristalino. mm incision. Lente casi
M.Z | Glaucoma 2° a nivel plano pupilar, v.0.D.: c.d.
0.1, Amaura- Ksa, in folo.Escle- 30cm
sis (golpes) rotonia post.previa. Tn: 6 mm,
soss3fs | 0,D.:catarata| L.B.P. |35 |Catarata 4R. 2M.L.Incision | Sin inci-{ 4 mesessv.00.
66 angs | luxada MM | luxada. hacia| con vitreo.in toto| dentes.|+9.50 sph 5/20
Juan | Glaucoma 2% atrds an bor- Q’:iskal‘mo en Alta: [+ilsph=e
S.C.V. de interno. | plano_pupilar.Asa| 24 dias [1.50cy} 180°5/10
so152/a8{ 0,1.: cata- [Bultos|70mm| No hay vi- 4R.2M.L. Inci- Sin inci |5dh|'ars.v.?i.15~.;§
70ados | rata luxada Traty| treo en cion sin vitreo.| dentes |32 %5 J0de
Carlos | Glaucoma 2° efcled camara Asa, in toto,sin bries: »4 500
G.V. roted anterior iridectoma. 505 12307 13
mia: sin vitreo ger 0.5/30 7
Puo e detiemyte
1zmm :7mulp f.‘z. LT
SUPErIUr My G,
TnQl:Erm.
e133[s0] 0.D.:catarata) 3/40p] 48 | Cornea bulas| 4R. 4 M.L. Intra-| 3¢ dia:|2an0s: 0.D.
86 anos | traumatica mM.) epiteliales.{ capsular pinza X| DLEP, no |blance. Pupila
Marqarita| subluxada. Vitreaenc.| Vitreo al pasar |contraepylcolobomatese
Morales | Glaucoma 2° a.parteinfero] zona 1iridodia- |pilabdiad havia afuers.
(palo de lena) int.Iridodia-] lisis. bien V0.0 :+12¢0
lisis. Tn9mm.|5)10.Tn: 16,
62620/51| O.D.:cataratal mm |+1 [Herida pene{ 4R, 3M.L. Sine- 1 mes: {Falta datos.
73 afios | traumatica| S0cm|33mm| trante cen-| quiotomia. Vi- | bien {Pidio 2i‘s.
Sofia | sub- luxada; tral. treo al hacer .
Pereiral Glaucoma 2° presa, extrapcuon.
0.1.:cataratal In toto, Iridec-
incipiente. tomia total. J































Profs. Juan Verdaguer, Enrique Acevedo y Victor Yazigi 19

Planteamos la hipéotesis diagnéstica de una enfermedad de Reynaud atipi-
ta y con esta suposicion se le practica un examen vascular.

) EXAME_N‘VASCULAR. Anamnesis.—20 dias antes de su crisis ocular te-
nia ’adormec1m1en'to del lado derecho del cuerpo y dolor quemante en clavadura
de ambas extremidades derechas, con disminucion de las fuerzas e hipertonia
v ese lado. )

_Examen vascular objetivo: Presién arterial humeral derecha e izquierda
11 7. Corazén normal. Pulso: Poco pulsétil en todos los territorios, Palidez ge-
neral de los tegumentos con humedad de ellos, Hipotermia, colapso venoso, con-
ser;acién del estado trofico. Ligeros signos paréticos del miembro superior de-
recho.

Oscilometria: Indices oscilométricos bajos y curvas mas cortas en el lado
derecho.

Termometria: La basal es de 1 a 2 grados menor en el lado derecho.

Vasodilatacion: Buena respuesta de 5 a 7 grados de temperatura con el
teba 'y aumentada en 12 grados con la anestesia del ganglio estrellado derecho,

Prueba del frio: Respuesta aumentada de la presion arterial y sensacion de
dolor intenso en el brazo en que se hace la prueba.

Electrodermatograma: En todo el cuerpo hay valores de conductibilidad
elétrica sobre lo normal, con mayor pasaje en las porciones distales de los
iniembros derechos, que con anestesia del ganglio estrellado derecho. se hace
igual para los dos miembros superiores.

Conclusién del examen vascular: Los examenes nos permiten afirmar que se
trata de una enferma con una simpaticotonia universal, acentuada en el lado
derecho, homolateral con respecto de su lesién ocular.

Se instituye el siguiente tratamiento: 12 anestesia del ganglio estrellado,
una diaria en nimero de 4 y 2° el uso de teba un simpaticolitico intramuscular_.
inyectando el preparado Tensamon, una ampolla cada doce horas, durante 15
dias,

Inmediatamente después de la primera inyeccion de novocaina en el gan-
glio estrellado, la visién del O.D. sube de 1:10 a 5,7.5. Con la anestesia no se obser-
van modificaciones objetivas del fondo, pero la P. A. R. baja de 70 120 a 45.100.
En el 0.1 hay 4585 en los dos controles.

Al término del tratamiento se aprecia una tendencia a normalizarse de los
controles neurovasculares. .

El examen ocular final demuestra un estrechamiento del campo visual, con
1/6rdida del cuadrante supero nasal. El limite horizontal pasa por encima del
punto de fijacién, respetando la zona foveal. Vision 5!7.5.

En el fondo se aprecia que la rama inferior de la arteria centralh derecha
se presenta con mejor calibre, iy que han desaparecido las e.strvangt_l}acmnes del
lumen y la corriente granulosa. El exudado situado en la b1fuca1:c1on (_lg la ar-
teria inferior, persiste aunque mas pequeno. La rama terpporal sigue filiforme,

La presion de la arteria central es igual en ambos ojos: 45 99. L

Se considera este caso como un éxito , pués se logré normalizar la vision
central, _

Talvez debido a la tardanza con que se instituyd el tratamiento no se con-
siguidé actuar sobre el campo periférico que permanece estrechado. La trombo-
sis localizada en la bifurcacién de la rama inferior de la arteria central de la
retina, que se constatd ya en el primer examen, explica el porqué de este resul-
tado incompleto de la terapéutica. o .
Observacién N? 2.—José S. (N° 72131 de la Clinica oftalmolégica del Hospital
de San Vicente), . .

Enfermo de 74 afnos, que desde hace 1 afio presenta crisis de obnubilacion pa-
cajera en el O.D.—Se repiten con mucha frecuencia; por tempo;‘adas aparecen
casi todos los dias. &2 le obscurece la visién de arriba hacia abajo y al cabo de
algunos minutos la recupera apareciendo la vision primero en el limite mas in-
ferior , extendiéndose progresivamente hacia arriba. )

En el examen oftalmolégico se encuentra vision de 5'15 en ambos 0jos.

Catarata cortical posterior en O.D.I. - )
Fendo de ojo : Papilas normales. No hay nada de especial en las retinas,












Termometria
CASO N° 1

Miembros Superiores

BASAL VASODILATACION (TEBA) ANESTESIA GLANGLIO
ESTRELLADO DERECHO

Pulgar
Palma
Dorso
Antebrazo

Brazo

Der. Izq. Der. Izq. Der.
31 ....325 36 ... .. .. 36 425
.33 ...345 36 . ... .. ... 365 42
.33 ...345 365 ... . 363 42
34 .35 365 .. . ... 365 415
.. 34 .35 365 . . 365 415
Termometria
CASO N° 2

Miembros Superiores

BANAL VASODILATACION (TEBA)
Der. Izq. Der. Izq.
Pulgar 29 .34 345 .35
Palma 31 34 345 , 35
Dorso . .. 31 .. .34 3-!.3~ . 35
Antebrazo 32 34 35 35.5
Brazo 32 ...35 35 . 355

Miembros Inferiores

BASAL VASODILATACION (TEBA)

Der. Izq. Der. Izq.
1° Crtejo ...22 ..245 28 .29
Planta . ... 26 ....29 31 .31
Dorso 26 . ..29 31 Ce 31
Pierna . .. 28 . 32 34 . : 35

Muslo ... 29 . .32 34 o .. 3>

Izq.

32.5
34.5
34.5
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CASO N°7F

PRUEBA DEL FRIO

TSI TvIYLAT

20" 60"
4 4
| |
200+ | |
i |
I }
180} | |
. [ | ’
160F ‘Ha'iimd : : H/r%l;ma E
L
140 ' ' l
Vau |
120 | i
g -
¥ 700}~ l
£
g l
80 ‘
l
60}~ |
|
50 |
\
l
20L L,
Inmersion mano a 4°
— } —
0 i - 1 - i

















































Dr. Miguel L. Olivares A, 41

Madre_ciega (leucomas cornealeales totales), sin caracteres somaticos de arac-
riodactilia. Padre no se examino,

Examen {fisico: Ilabito asténico, paniculo adiptoso escaso, facies inexpresiva.
Manos de dedos finos y largos.

tivamen cardiaco: negativo,

Sxamen ocular: O.D.: blanco. Irido y facodonesis. Pupila chica, buenas reaccio-
nes,

O.L: violenta injeccion ciliar. Pupila en midriasis media ocupada por el crista
lino que esta atravesado en ella con su mayor parte en la c¢imara anterior y
aun parcialmenie transparente. Vitreo en camara anterior. Tension: 1,

Visién: O.D.: 140
C.I.: m.m. 1 metros.

Se coloca 0,5ce. de Cor.one subconjun.ival, pomada mioticay reposo en cama en

decubito ventral.
Al dia siguiente: menos dolor. Pupila alge mas miotica. Tensiéon : 17,75
(— de 5 mm-). Se instila Floropryl que no contrae la pupila,

Operacion 0.L: Con aquinzsia y retrobulbar, se toman los cuatro rectos.
Incision con  Guillette y tijera. Se colocan cinco Mac Lean previos. Vitreo no
aparece al terminar la incision de 3 a 9. Al levantar la cornea sale espontanea-
mente el lente que es muy pequefio, sin vitreo. Se practica despues iridectomia
1otal. Aire en camara antcrior.

Pos-operatorio: Sin incidentes.
A los 10 dias: V.O.I.: mas 5 sph 3 15 Buen aspecto. Pupila con coloboma su-

perior. Al microscopio corneal se ve el vitreo en su lugar, acuoso por delante.
¥ondo normal.

A los 15 dias: Estando en cama bruscamente sc¢ nubla O.D. Al examen: cristali-
no totalmente luxado en la cémara anterior y transparente. Se indica reposo
en cama y mioticos para operar a la hrevedad posible tension:

O.D.: 1. No hay dolores.

A los cuatro dias aparece dolor violento, Tension 0.D.: 52 mm, Se decide ope-
rar de inmediato.

Operacion: Agquinesia y retro. No se toman los rectos. Se tallan las incisiones
para los cinco Mac I.ean, pero antes de pasarlos se practica esclerotomia poste-
rior con diatermia en cuadrante superoexterno. Sale vitreo muyy fluido y queda
marcada hipotonia que dificulta grandemente la pasada de los puntos, por lo
que se pasan solamente tres. Se abre con Guillete y tijera. No aparece vitreo.
Al levantar la cérnea sale espontaneamente el cristalino totalmente transpa-
rente, Se reduce el iris, \quedando pupila centrada, redonda, negra. No se prac-
tican iridctomias. Se coloca Cortone 0,20cc. subconjuntival.

En posoperatorio no hay incidentes oculares, pero se presenta aborto de
dos meses por lo que setraslada a Genecologia.

Al alta: QOjos blancos, tranquilos,
C.D. pupila redonda centrada negra.
Vision O.D.: mas 6 sph 5|15.

O.l: pupila levemente deformada por coloboma superior, Algunas zonas de
atrofia en el iris.
Visién O.I.: mas T sph 5i15,
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Después de referirnos a la posible accion de las enfermedades infecciosas
du la infancia como causa desencadenante del estrabismo funcional de los ninos,
continuabamos: “Que nosotros sepamos jamas ha sido observado en un adulto
1_;5 aparicion de un estrabismo funcional convergente, en estado de salud normal.
En cambio lo ha sido aunque en muy contadas ocasiones, en personas sujetas
4 infecciones agudas o cronicas. Tiene este dato, como se comprende un inte-
res considerable,

En la literatura a nucstro alcance solo hemos tenido la fortuna de trope-
var con la relacion mas o menos completa de dos casos:

12, Id1 de Wiederschein '3 se refiere a un joven de 19 anos, que despues
Jde sufrir una peritonitis apendicular, operada con anestesia general, presenta
ui estrabismo convergente izquierdo con diplopia. Cinco semanas después de
su aparicion, se comprueba: desviacién convergente de 20° con igualdad en las
posiciones primaria vy secundaria, diplopia en tndas las direcciones de la mi-
rada y siempre con igual separacién de las imagenes. La  vision doble  per-
«1ste un ano después, sin que varien los caracteres funcionales del estrabismo.

90 Kl caso de Gaudissart (1) quien relata la observacion de un tabético
on el cual se instala un estrabismo convergente izquierds con diplopia homéni-
ma, ambos sintomas sdlo manifiestos en la mirada mediana de la mirada. La
excursion ocular es normal,

“Nucestra observacion fué la siguiente:

E.B. de 42 afnos, (Obs, 6033, consulta ¢l 19 de Agosto de 1929, por una
diplopia aparccida 15 dias atras en forma inopinada. mientras charlaba con un
hermano suyo, médico. Este pudo apreciar en ese instante que el ojo derecho
del enfermo se desviaba hacia adentro. Su agudeza vistal la nota disminuida des-
de hace zlgin tiempo. Tanto el enfermo como sus familiares insisten en la
normalidad de sus ojos hasta hace poco.

En el interrogatorio confiesa sufrir de dolores fulgurantes desde hace anos,
icontinencia de orina y acentuada disminucién de la potencia sexual. Se queja
también de crisis fugaces, pero intensas. de ahogos. Voz algo bitonal.

“xamen nftalmoldgico:

O.D. -Estrabismo convergente. El globo ocular ofrece una excursion nor-
mal hacia afuera. Desviacion primaria: 10°. Desviacion secundaria 109, Cam-
po de mirada: 45° en ambos ojos en la abduccion,

Diplopia homoénima que no desaparece en r:iiuna posicion  de la mirada
von igual separacion de las imagenes.

En ODI. las pupilas son desiguales, Argyll-Robertson doble, sin reflejos
consensuales. Fondo: Aspecto de atrofia simple inicial. Campo, estrechamien-
to concéntrico para los colores, sin acromatopsia. Vision 13, con 1D en ambos
ojos .

En resimen: estrabismo funcional convergentie derecho v atrofia papilar
inicial bilateral. Miopia. )

El examen neuroldgico confirma una tabes en periodo precatixico, con li-
quido cefalo raquideo francamente alterado. Quince anos airas el enfermo ha
bia tenido un chancro genital con adenitis. Nunca tuvo manifestacivnes secun-
darias cutineas o mucosas, Jamas fué sometido a tratamiento especifico.

Dos hechos resaltan en el relato de esta observacion:

19— La aparicién de un estrabismo convergente de tipo funcional en un
adulto de 42 ahos hasta entonces normal en lo que a su vision binocular se re-
fiere.

20.__El ser miope de 4 dioptrias como lo habia observado Bielschowsky
en sus enfermos y ademas estar sujeto a una infeccion craonica sifilitica que co-
mo en el caso de Gaudissart, era de fecha muy antigua, como lo probaba la
presencia evidente de sintomas tabéticos.






HERIDA CORTANTE OCULAR BILATERAL GRAVE TRATADA
CON EXITO 171

Dr, Miguel L. Olivares A,

Clintex Oftalmoligion — Hosp, san Vieente — Jefe Prof. Dr. Jdoan Verdagaer 1%

La evolucion y el resultado verdaderamente sorprendente obtenido en el
tratamiento de un gravisimo caso de herida cortante veular bilateral nos ha
movido a presentarles al enfermo N. M. C. (ficha 61.432) v dar lex detalles de
las lesiones que presentaba a su ingreso en el Servicio el 21 de Diciembre de
1950 asi como los pormenores de su evolucion y tratamiento.

Es un hombre de 36 afus, residente en Curicd, que es asaltado en la via
publica y herido con arma blanca en la cara. mas o menos scis dias antes de su
ingreso, Desde el accidente hasta que llega al Sn. Vicente no recibe tratamiento
ocular ni antibiéticos; perv se le han suturado las heridas que presenta en la
cara, .
El examen de ingreso es como sigue:

Extensa herida cortante lineal, de curso horizontal, parcialmente suturada
y en vias de cicatrizacidn, sin signos evidentes de infeccion, que va desde la
sien izquierda hasta la region cigomatica derecha. sceelonando en su trayeeto
21 cantus externo de O.L., el globo acular izq.. el dorsn de la nariz, el globo ocular
derecho, el parpado inferior derecho cerca del cantus externo v termina en la
region cigomatica mas o menos a dos em. del dangulo de los parpados, Las he-
1idas cutaneas estan afrontadas con hilo y en cicatrizaci®i, En el gloho derecho
hay: herida cortante esclero corneal de III a VII que interesa la region ciliar
en mas o menos 5 mm. a cada lado, con hernia de iris y al puarecer, de masas
cristalinianas , coagulo pupilar ¥y amplio ¢nloboma inferointerno. No se vé rojo
pupilar. En el globo izq. hay: herida coriante de 11T a VIII que también secciona
mas o menos 5 mm. de region ciliar a cada lado, hernia de ivis y de masas cris
talinianas. Amplio coloboma inferior. No hay rojo pupilar. La vision es de OD.:
m. m. a 10 cms. y OL: ¢ d. 10 ¢ems,

Por haber llegado a ultima hora , sin posibilidad de operar de inmediato

se deja: Penicilina 200 mil U ¢ 3 haras, Sulfadiazina dos cap ¢4 horas y Co-
Iirio de Penicilina local, para operar al dia siguicnie,
Cperacion: Con akinesia y retro. en OD.: resecci'm  de la hernia, ¥y cinco
vuturas corneo-corneales mas dos esclero-esclerales  en cada  extremo. Queda
catarata y coagulo en c¢. anterior. En OI: cinco sut. corneales y dos esclerales en
les extremos, reseccion de la hernia y vaciamienio de masas cristalinianas .Que-
da marcada hipotonia por pérdida de vitrco y masas en ¢, anterior. Se termina
inyectando en ODI 200 mil U. de penicilina subconjuntival.

Se mantiene los dias siguientes con Penicilina 200 mil U, ¢ tres horas, Sul-
fadiazina 1 gr. c¢| 4 horas y 0.5 grs. de Estreptomicina dos veces al dia. que-
jandose sélo de cefaleas. El aspecto de ambos ojos es alentador, ambos iris se
ponen de aspecto normal y las suturas mantienen buen afrontamiento. Hay ca-
tarata en ODIL EI 5{I 51 se agrega pom- de ‘tirotricina. El 12151 VOL: con plus
13 sph c.d. a 50 cm. facil. Se da de alta transitoria a los 24 dias de operado
con ODI, rosados y poco dolorosos.

Tn. ODL: 1.

Reingresa para control al mes, observindose OD: Blanco, indolo-
ro con gruesa capsula que ocupa el amplio coloboma. OI: gran retrace. del
culoboma hacia abajo, habiendo casi desaparecidn la pupila. No hay hipertension
ni signos inflamatorios.

Se acuerda operar ODI para extirpar catarata y hacer pupila artificial en
OT en cuatro meses mas. Alta transitoria.

(*) Caso clinico presentado a la Soc. Chilena de Oftalmologia en ta Sesion del dia 29-X-51.












Pupila Argill - Robertson por arrancamiento del ganglio ciliar 51

te a la reaccion de acomodacién. tFig. 1) Estos hechos, que parecen estar tenien-
do cada dia una aceptacion mds generalizada, prestarian sustentacién a la teoria
que situa el A-R en una lesion localizada en el ganglio oftdlmico, proporcio-
ng’mdole una base anatomo-fisiologica, Parece, pués, que ciertos casos de este
sindrome pueden ser explicados por este mecanismo. El caso que presentamos
a continuacion tendria , a juicio nuestro, el interés de constituir, a semejanza
del de Magitot, una comprobacion mas del hecho de que el arrancamiento del
ganglio ciliar produce una paralisis de la reaccion pupilar a la luz, con conserva-
Lion de la reaccion de acorhodacion-convergencia.

Se trata de un enfermo que nos es enviado en consulta el 24 del mes de Sep-
tiembre desde la Clinica Quirargica del Prof. Alessandrini (obs. 020959 de la
(linica Oftalmolégica del Hosp. Salvador) al que, a su examen de ingreso a dicha
Clinica Quirurgica, se le encontré un carcinoma s6lido del maxilar superior de-
recho- En aquella época, fuera de las modificaciones estructurales que sugerian
la existencia del proceso patologico indicado, se evidenci6., desde el punto de
vista oftalmologico, solamente la existencia de una discreta ptosis derecha. Con
fecha 20 de Agosto, se intervino, practicando una resecciéon clasica del maxilar
superior derecho. En el protocolo de operacion se deja establecido que en el
fondo d la brecha quirtrgica se apreciaba una zona de unos 3 cm. 2 de tejido
rumoral, el que fué imposible de resecar. Se nos envia el enfermo por acusar vi-
si6n borrosa con O.D. y diplopia.

Al examen oftalmolégico, se encuentra lo siguiente: anestesia hemifacial
derecha en las tres ramas del trigémino, incluyendo, por supuesto, la cornea.
Prosis parcial. Queratitis epitelial en la mitad inferior de la coérnea. Motilidad
ceular: abolicién de la dextro depresion de O-D. y marcada disminucion de la
levo-depresién del mismo ojo (paralisis del recto inferior jy del oblicuo mayor
derechos'. En lo que se refiere a las pupilas, la derecha aparecia de menor ta-
mafio que la izquierda, la que reaccionaba en forma normal. La derecha, por el
gontrario, no reaccionaba a la luz, directa ni consensualmente, en tanto que lo
hacia bien a la acomodacion-convergencia, El fondo de ambos ojos se presenta-
ba normal.

Ya sea que supongamos que el ganglio ciliar derecho ha sido arrancado
Jurante la operacion, ya sea que consideremos que el proceso neoplasico lo ha
invadido en su marcha progresiva, el hecho es que nos parece indiscutible que la
lesion pupilar que actualmente presenta el enfermo se debe a la exclusion de
dicha estructura y es en este predicamento, y por tratarse de un caso raro,
por lo que presentamos ecste enfermo a la consideracion de la Sociedad.
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UN NUEVO TRATAMIENTO PARA PROTEGER EL CRISTALINO EN LAS
QUERATOPLASTIAY, PERIFOEANTES

Por Walther Lohicin

=

Cuadierno 1T, 1932

Kiinisehe Monatsblatter fur Augenheilkuriic T 121,

El autor describe una espatula de seusuridad cuya porcidn distal tiene la
vurvadura de la cérnea. para adaptarse i« v «ave pasterior una vez que haya
«ido introducido a la cadmara anterior. Tiene ' cexio parecido a ]la espatula de
la ciclodialisis, siendo mucho mas ancha que ¢4, 2 decir unos 5-6 mm. de an-
tho, de punta redondeada ¥y de tordes re:mas. Swiareduceion en la camara an-
terior no se efectia a través de una incisint «oneil, sino desde el limbo, don-
do previo tallado del colgajo conjuntival ¢ practica una incision de unos 6-7
rmm. de largo. En aquellos casos en que ixi=ta una aplicacion en superficie del
iris a la cara posterior se aplica para evit:r heuarragias iridianas y con ayu-
t1a de una espatula corriente se separan ¢‘iidadosayaente &mbas membranas, En
o} espacio asi obtenido se introduce la expdtitti e {.ihlein, aplicandola a la ca-
ra posterior de la cérnea. En ésta posicinir la ;mimntiene el operador con su
mano izquierda, ejerciendo una suave pre «ién coniru la cornea, mientras que
~on su mano derecha trabaja con el trépz~n, hin~t~ 'rgar a la perforacion total
e la cérnea .

El procedimiento tiene la ventaja d.- - apii- vle a aquellos casos en que
»na fistula haya producido una considei:iide Bipaiensién del globo.

Puede introducirse esta espatula en surllas sonns en que el acceso aparez-
<o mas facil, es decir donde no haya sin..:ni:~ 1rieriores, mientras que los ins-
irumentos de proteccion actirales solo pueden <o r inttducidos en la horizontal.

El unico inconveniente reside en la -t ciin del filo del trépano por el
inevitable contacto con la espatula, de & que - eiuce la necesidad de volver
A darle filo al trépano antes de su uso siguienie,

Dr. R Wygaanki

HEXAMETONIO Y (i3t ¢:gMA
A, J. Cambron v \. R lLigrn

Bristish Journal of Opdfetorcom or sy 360

Los autores tratan de establecer en ..+ i:.:ivijo sy existe algin riesgo ocu
iar en administrar drogas de bloqueo ganphina oo tipo metonio a enfermos
hipertensos que sufren de glaucoma. S¢ iwmwni: e las posibles analogias que
podrian presentar aquellas con los deprenactes ¢! narasimpatico que actian
«n las uniones neuro efectores.

Se estudiaron 18 casos: 17 enfermivs e ie-wna y un control, dividién-
«nsp los primeros en dos grupos: 1) Gla aasinins y sub-agudos 2) Glau-
comas cronicos simples. Se les administrs Lz Gdeis diaria de hexametonio da
10 mgrs.,, lo que se aumenté a 20. 40. &1, =)+ 100 en posicidon acostada Yy con
t:1a almohada, se les tomo6 la presion huaist o + & 1onsién ocular en el momento
> la inyeccidn, 15-30 minutos después -. I 2-2 b después. A continuacién
el alta se les continud dando 25 mgrs. e lu Jicgs t1es veees al dia, con control
sermanal, .

Las mediciones se refirieron a la 1¢uid.a ol poder de acomodacion,
t2mano de la pupila y determinacion de vacpa v oval .

. Estas tres ultimas mediciones varis'tr luno. oo los diferentes  enfermos
‘iue pronto se vié que no existia una reiuncion &ivecta entre ellas ¥y el uso de la
droga.

En cuanto a la tensién ocular se apiec'ss i beve baja de ella en forma
vonstante después de la administracion del medicarionto

En ni‘nguno de los 18 casos se prodij, @i e la presion intraocular, ain
cen las désis mas altas de hexametonic. 1w -iir:ores establecen de que en los
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hipertiensos arteriales altos Li~ riuctusciones de tensién ocular eran mas marca-
Gas que en los hipotensos, ¢rinie «t i los primeros también el equilibrio ten-
s1onal ocular estuviera pesic-hade,

Dr. A, Garmaz B,

LA QUERPOPFLANTIA A REPETICION
UVor Keinhard Friede

KL Monast T ooensin Tomo 121 Cuaderno 131, 1952

El autor parte de la «..=iievacion de que la mayoria de los oculistas asu
men una actitud pasiva Irecice o i goeratoplastia y atn la rechazan, basandose
en la afirmacion de que la i+ . v i de los implantes se opacifican tarde o tem-
prano, y que el efecto optic. o la mayoria seria nulo.

Esta falsa idea tiene ~: oviien ¢n que la queratoplastia se ejecutaba en
vjos con leucoma total. en quc e ¢l ventro de tal leucoma se implantaba un
injerto de un ancho de 3-4 nun. !lov <abemos con seguridad que un injerto he-
cho en tales condiciones, v «=peciicdimiente en medio de un leucoma adherente
invariablemente tiene que op=:-ificarse, La técnica a seguir en cslos casos es
Ja de mejorar el leucoma previcmnte, ya sea por medicamentos (sol, de dextro-
£4), 0 por una queratoplastin paicis) lamelar,

La segunda causa par. i soeca popularidad de la queratoplatia es el he-
cho de que a un injerto oy :ditivado i»mprana o tardiamente se le consideraba
como intocable para intery+.iisnes ulieriores, Hoy contamos con lns siguientes
praocedimientos:

1..- Plastia precoz heciiu en it primera semana,

2°. . Plastia inmediata. f.ccia en los casos de infecei'n del  implante.

3°. . Plastia tardia prime::. preciicada en loe casos en que en el curso de
sermanas, meses, o afos so'neviene b opacificacion,

4°,. —Plastias maultiple: taidias gic estan indicadas en la opacificacion de
Ia primera. Pueden hacerse hists ires a cuatro consecutivas,

El autor hace una casitistivi de  Sstas diferentes modalidades en las que
le tocod actuar. Particularme: i istlerosante es el caso de plastia inmediata en
cue el implante se encontrib: o ifieado  y amarillento, como también el le-
cho de implante del receptor. {xeiuvn ia infeceidn con una solucion de Pronto-
sil-Optoquina en tocacione~ 1epeitdes varias veces al dia. Antes de la reinter-
vencion se embebié la zona operaivria -on tocaciones de 6sta solucion. La plas-
tia habia tenido dmm. de uncho. ' 2% se amplido & 6mm., con lo que se reseco
todo el lecho infiltrado dei 1ecepicr, f'uracion per prima  con implante trans
parente. Insiste el autor e'. lu sapidi™ con que hay que actuar en éstos casis
para no ver generalizarse & toue o rlono Ja infeccion.

Dr. B Wypnunki

SOBRE EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE LA CATARATA

Por Rolf Schmidt

KI, Monast oS¢ neead vamo 121 Cuaderno 1F 1952

El autor utiliza un me. i anwnin empleado por Putzar i denominado Sa-
nolent para el tratamiento -~ 0 pacientes con catarala cortical,

El Sanolent se compou¢ -l ‘i mina cristaliniana de animales juveniles,
&cido ascérbico, yoduro de i, Vitawmina B2,y estricnina. Lo fabrica la firma
Klinger, Wertissen.

FEn casi la mitad de lor poovnte ratadors pudo observarse al cabo de 3-7
wieses una franca mejoria de¢ e seivieea visral Fsta mejoria sslo se obtenia en
visiones mayores de 530. Lx vini™ pernanccia estocionaria en un 20% (Putzar
io observa en un 50%. En tcde- 1+ demas la vision seguia disminuyendo. Lla-
11a la atencién el hecho de ai ¢ (n~ pacientes ¢a les que el Sanolent habia
logrado una mejoria, la cesarion del tiatamiento hizo volver atris la agudeza
visual. El autor llega a la canclusidn de que la aceién favorable del Sanolent es
indiscutible . El examen a la limpara de hendidura no explica ésta mejoria, El

.
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ocula;’es, enucleaciones, chalazién, quistes menores, casos con quemosis post-o-
perativa rqarcada y edema, hemorragia intra-ocular y edema retinal subsecuente
a traumatismo y reduccién de la presion intraocular en glaucomas agudos ¥y
secundarios. .

La “Wlydase™ Wyeth es una preparacién purificada que contiene 150 t.r.u.,
sta se disuelve en 1 cc. de solucién salina normal. Se toma alrede-
dor de 16 de cc. de esta solucién ¢ se anade a mas o menos 3 cc. de
la solucion de procaina con o sin epinefrina en una jeringa aparte. La solucién
de 3 cc. contiene mas o menos 25 t. r. u. de Wydase. Se inyecta entonces la
mezcla asi preparada por el método de Van Lint o de O'Brien, con lo que se
abtiene una paralisis completa del orbicular. Después de la inyeccién hay que
hacer un ligero masaje de la regiéon. Para usarla en inyecciones retro-oculares
en intervenciones de catarata recomienda el autor practicar la seccion corneal a
1¢ mas 5 minutos después de colocada esta, de lo contrario el grado de hipotonia
impedira una secciéon corneal satisfactoria ty dificultara la extraccion. Sera si de
gran utilidad para la extraccion por “looping” o bien en los casos en que se en-
cuentra sub-luxado o en que la amenaza de perdida de vitreo existe, eliminan-
de.se por completo el peligro de éstos accidentes.

Cuando se usd en los Glaucomas ag- o secundarios en la mayor Parte de
ellos se obtuvo una baja de la presiéon muy acentuada (volvia a elevarse después
de 48 horas),

También la practicé en quemosis, hemorragias orbitarias, edemas retinales
post-traumaticos, entre los muchos casos citados, ademas de peraciones meno-
res de los parpados, en que infiltra 10 t.r.u. de Wydase con un cc. de la infiltra-
cidn anestésica para los chalazions, quistes y otras lesiones superficiales.

S

Dr. Churlin V.,





