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fisiolégico, drogas hemostéticas y agentes esclerosantes no isoténicos. Nosotros
hemos visto esta irritacién endotelial por soluciones no isoténicas de pilocarpi-
na. También producen irritacién el polvo del aire cuando la ventilacion es ma-
la 0 no se toman medidas adecuadas para evitar su constante remocidn. Se evi-
tan estas complicaciones con las medidas sefialadas en el grupo anterior, es de-
cir, cuidando de no provocar dafo fisico al endotelio. Es necesario, ademas, em-
plear un talco muy fino o polvos inertes y, abn asi, empolvar los guantes al mi-
nimo y evitar toda maniobra que lo haga expandirse por la sala de cirugia; em-
plear pantalones con zapatos de tela incluidos o botas de tela; extraer el aire
por aspiracién (el aire acondicionado es un magnifico difusor de micro-organis-
mos, si no existen filtros apropiados, por circulacién constante entre piezas con-
taminadas y no contaminadas, etc.); empleo de ldmparas de rayos ultravioleta
para esterilizar el ambiente, y, sobre todo, una asepsia y antisepsia rigurosa, pa-
ra evitar toda posible contaminacién microbiana, que también puede provocar
cuadres de inflamacién crénica persistente e irreductible. Para complicar més las
cosas, en los Ultimos afios se han descrito endoftalmitis por virus y, lo que es
quizas peor, por hongos. .

Los tratamientos de estos cuadros de queratitis estriada e iridociclitis torpida
son decepccionantes y sdlo se logra alivio temporal con radioterapia y corticoi-
des e inyeccion de alcohol o seccidén neurociliar. Se eximen de esto solamente
aquellas producidas por contacto vitreo, siempre que sea localizado y sin dafio
endotelial.

d) Queratitis bulosa. Es la etapa mds avanzada de! cuadro anterior y se acom-
pafia generalmente de intenso edema corneal y glaucoma secundario doloroso. Es
en todo semejante a la producida por la distrofia de Fuchs. Para nosotros, muchos
de los casos descritos como distrofia de Fuchs no son tales. En ambos casos el
cuadro se inicia con una lesion endotelial grave y ambos terminan en la misma
forma, pero en la distrofia de Fuchs la lesién endotelial precede a la operacion
y suele ser, en mayor o menor grado, bilateral. En las queratitis secundarias a
dafo quirdrgico endotelial el cuadro es monocular y se inicia con la cperacién.
En la queratitis bulosa es bien poco lo que puede hacerse. El Diamox, al bajar
la tensién, disminuye el edema y facilita una mejoria temporal. La inyeccion re-
troocular de alcohol o no da resultado o éste es sélo temporal. Quedan por lo
tanto la enucleacién o la seccién optico-cialiar, que para nosotros es preferible.
Sin embargo, Gundersen dice obtener buenos resultados haciendo una quera-
tectomia bastante profunda con un recubrimiento conjuntival muy fino pero to-
tal. Segln él, si hay glaucoma agregado la tensién baja por mayor filtracion
corneal.

Proliferacion epitelial en camara anterior.

El cuadro final de esta afeccion es muy semejante al anterior, con intenso
edema corneal, signos de iridociclitis torpida, vesiculas corneales, placas de atro-
fia iridiana y glaucoma irreductible. Pero se diferencia netamente por la linea
blanca que atraviesa oblicuamente la cérnea y que se desdobla en el limbo pa-
ra continuarse en la linea del iris. Ambas lineas corresponden al borde de la
proliferacién.

Paine demuestra que el 15% de las enucleaciones después de operacién
de catarata se debian a proliferacion epitelial. La-mayoria fue por uveitis tor-
pida. ' ‘
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los progresos terapéuticos, eminentemente quirirgicos, en el Desprendimien’to
de Retina, que son de una gran variedad de recursos, han permitido en los al-
timos diez afos alcanzar éxitos hasta en los casos mas desesperados, donde las
técnicas cldsicas no ofrecian la mas leve esperanza.

Justo es reconocer que el mejor estudio de estos enfermos, basado en co-
nocimientos mas profundos de la histopatologia, en la interpretacion mas acer-
tada de su patogénesis, los estudios experimentales en animales sobre el resul-
tado anatémico e histolégico de nuevas técnicas operatorias, y el perfecciona-
miento en los métodos clinicos de examen, ha ayudado a una solucién mas ra-
cional de este problema. Relacionado con esto no puedo dejar de mencionar
aqui, a modo de homenaje, algunos de los nombres de investigadores que, en
los Ultimos diez afios, mds han contribuido en el progreso de esta materia: Sha-
pland, Lister y Black, en Gran Bretafia; Paufique y Hugonnier, en Francia; Gold-
mann, en Suiza; Lindner, Hruby, Rotter y Dellaporta, en Austria; Custodis, Hans
Pau y Meyer Schwickerath, en Alemania; Weve, Hagedoorn y Sieger, en los
Paises Bajos; Strampelli y Grignolo, en Italia; Samuel Adams, en Canadd; y en
los Estados Unidos, especialmente Pischel, Clark, Schaffer, Chi, Teng, Katzin,
Pearce y Schepens y su escuela.

El Profesor Juan Verdaguer entre nosotros, nos ha sefalado un ejemplo de
dedicacién en esta materia y sus Gtiles ensefianzas, vertidas en su tratado sobre
D. de R., nos han permitido a muchos iniciarnos en tan complejo problema.

La finalidad que se persigue en el tratamiento de un D. de R. es evidante-
mente una finalidad funcional, en el sentide de recuperar una capacidad visual
central y periférica, disminuvida o perdida.

, Enel D. de R. llamado idiopético, pero que reconoce alteraciones gestatorias
mas 0 menos conocnd§s de orden degenerativo, inflamatorio o congénito, deben
existir trastornos funcionales, mayores o menores, previos al estallido del D. de
R. mismo, que en la mayor parte de los casos individualmente ignoramos. De
modo que las alteracn.ones visuales que esperamos encontrar en un D. de R.
declarado y que ha sido operado exitosamente, desde el punto de vista oftal-
Moscopico, no C?bfédeceran todas obligadamente a las consecuencias producidas
por el cuadrp clinico del de_sprendimiento mismo, con sus trastornos metabdlicos
agudos ocasionados por la Isquemia retinal, que desencadena a su vez el circulo

vicioso toxico con edema, trasudacion y tejido de granulacién inflamatorio, que
todos conocemos.

Como deciamos al comienzo, es
de R. antiguos, o complicados desde
cea mediante Reseccion Escleral,

posible conseguir en muchos casos de D.
la partida, la reaplicacién de la retina, ya
un Buckling o con técnicas combinadas. Todas

(#) Trabajo de incorporacién (Socio titular) a la Soe. Chilena de Oftalmologia, sesién del dia
29 de Julio de 1960.
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al empleo de! oftalmoscopio binocular de Schepens, en conjuncion con la

maniobra de Trantas o depresion escleral.
El 35% de los D. presentaron desgarros varios o multiples, entre ellos 4
casos con agujero macular.

5— El 39% de las tensiones intraoculares medidas estaban por debajo de 14

mm. de Hg. o
6.— El tipo de operaciones practicadas en el material referido fue el ciguiente :

28 diatermias, que representan el 53,8%
14 resecciones esclerales .......... 27.0%
10 bucklings ...... 19,2%

En 10 casos se inyectd aire en la cdmara vitrea y en ninguno de ellos hu-
bo complicaciones por infeccién. En un solo caso se practicé un transplante
de vitreo que termind en una panoftalmitis, cuya causa es dificil de preci-
sar, pero que suponemos se debié a deficiencias técnicas en la obtencién
del vitreo.
Sin embargo, en Argentina, Malbran y Dodds, usando vitreo “‘tyndalisado”,
no han tenido que lamentar un solo caso de paniftalmitis, por lo menos
hasta Diciembre del 59, ’

7.— Los resultados operatorios, segin la oftalmoscopia, la agudeza visual y el
campo, fueron las siguientes:

OFTALMOSCOPIA: Retina aplicada ... 40 cacos, o sea, 77.0% éxito anatémico
Retina parcialmente arlicada.... 3 " " 5,7%
Retina igual o peor............. 9 " *17.3% 23¢, fracasos
L & s
VISION: de 25% o 5/20 a 1007 © 5/5. ...cccurvrevceins 11 casos, o sea, 21,27 |
! o wic .
5% o0 2.5/50 a 20% o 5/25 18 - " 3g.57 (> o Visiones nitidas
menos de 57 a movtos. manv, luz o 0 14 ” " 27.0%
visiones deeconocidas 8 " " 15,3%

Los B casos sin control postoperatorio de vision no volvieron a contirolarse en la fecha en que se
citaren para la refraccién o a control en el Departamento de Retina.

CAMPO VISUAL: de 507 a 1007/ .. ........cccoovvcevevenn. 32 casos, 0 sea, 61.6%)
257 @ 49%% . o 7 o » 33,70, 34:3% campos nitidos

0 A 24% . v, 3 " " 57%

De estas cifras se desprende que el 94,377 de los 52 D. de R. tenian un campo visual de una
cxtension superior a 14 de su superficie normal, determinado vor la Isoptera mayor.
Como criterio comparativo se determiné el rnimero de casos que mejoraron su campo visual des-
pués de la intervencidn:

MEJOTATON . v e s ceevteseee eeebaneneas
1e) ¢ e et et b 44 casos, 0 sea, 84,67

ermanecieron estacionarlos.. ’ '
p 6 " 116%

@MPIEOTATOM.........oouoeeerrerverrereessessessneeseeresesseses s ae oo v "
pe oo 2 3,89
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la comparacién de la localizacion de los desgarros retinaies en pe.a’mentfes
faquicos y aféquicos contribuye con otro argumento en favor de la renai}on ata-
.quia-desprendimiento. Los desgarros retinales se encuentran en un 66% cerca
de la ora serrata en los afaquicos y sélo en un 30% en los paaentes,fagul-
cos; los desgarros ecuatoriales, en cambio, son mas frecuentes en los fadquicos
(47%) que en los afdguicos (11%); en los pacientes en que los desgarros es-
tdn presentes tanto en el ecuador como en la ora ( mixtos), ellporcenta|e alcan-
za al 23%, cifra que es idéntica para cada grupo, en este estudio. (Cu.adro ).

Junto con la presencia de desgarros, la mayor parte de estos pacientes pre-
sentan alteraciones de la periferia retinal y particularmente de la zona aayacen-
te a la ora serrata. Estas alteraciones estén caracterizadas por pérdida de la
transparencia retinal, adelgazamiento de la retina, degeneracién quistica, migra-
cién pigmentaria, oclusién de los vasos retinales periféricos, degenerazion "|atti-

e”, dentritica o en enrejado, atrofia de la coroides, etc. En el 42% de los des-
prendimientos afaquiccs, Schepens (4) ha encontrado signos biomicroscépicos
de uveitis discreta o moderada, con cambios oftaimoscdpicos periféricos consis-
tentes en alteraciones degenerativas, pigmentaciones o inflamaciones discretas.

Del examen de estas cifras se infiere que la region que requiere el mas
cvidadoso estudio se extiende entre el ecuador y la “pars plana” ciliar. Para al-
canzar esta regidn es necesario que el examinador utilice la oftalmoscopia in-
cirecta con una fuente luminosa potente, empleando ademas el depresor escle-
ral, ya que muchos pequefios desgarros no se hacen visibles sino después de
haber indentado la esclera. En nuestra opinién, el oftalmoscépico binocular y
esteoroscopico tiene ventajas que satisfacen plenamente al examinador.

Al valorar enseguida el rol del traumatismo operatorio, deseamos poner
énfasis en dos aspectos a los que habitualmente se les concede poca importan-
cia: el primero es el extremo cuidado que se debe tener al inyectar la anestesia
retrobulbar; nos ha tocado ver la puerta de entrada y de salida de la aguja en
la retina, en un caso minutos después de la perforacién ; el segundo corresponde
a la perforacién producida por la sutura de fijacién del recto superior, en la que
junto con los desgarros retinales se observa la solucién de continuidad en saca-
bocados de la esclera, nitidamente visibles con el oftalmoscopio binocular y es-
tereoscopico.

Mucho se ha debatido el problema de si la incidencia del Desprendimiento
Retinal es o no mayor cuando es consecutivo a una extraccidn intracapsular del
cristalino. Los trabajos de Hughes y Owens (1), Nonnenmacher (2), etc., han
demostrado definitivamente que en largas series de extracciones no hay una di-
ferencia significativa entre ambos métodos. En cambio, la discision tiene un
porcentaje del 10.7% segin Shapland (6).

En cuanto a la pérdida de vitreo se refiere, Schepens (4) encuentra que
ocurrié en el 11% de su serie de enfermos, restdndole importancia como facter
etiologico; Hughes y Cwens (1) lo encuentran en un 43% vy nosotros encontra-
'mos antecedentes o evidencia biomicroscépica de pérdida de vitreo en un 20.6 %
de:los enfermos con desprendimiento afaquico. Mayor importancia tiene para
nosotros el prolapso del vitreo, la hernia en cdmara anterior Y. sobretodo, la
incarceracion del vitreo en la herida operatoria (Fig. 1). Estas condiciones van
a producir una mayor movilidad del vitreo v, consiguientemente, una traccién
‘ayor sobre la retina. Si a esto se une una retraccién del vitreo y/o e! desarro-
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el traumatismo quirdrgico y sus complicaciones, unida al estudio cuidac%c‘)so dt,al
fondo de ojo durante el postoperatorio precoz, constituyen la prevencion mas
adecuada. Es nuestra firme conviccién que el tratamiento preventivo propiciado
por Cailahan (11) y otros, lo mismo que la fotocoagulacién en &reas degene-
rativas y sin desgarros, ha demostrado acarrear mayores complicaciones que
beneficios.
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En el afio 1937, Adolf Jess publica por primera vez una técnica invaginante
con material extrafo. Propone una identacién temporal suturando una gasa en-
rollada a la esclera que retiraba a los 15 dias. Custodis al comienzo también
retireba su implante de Poliviol a los 14 dias de la operacién, pero posterior-
mente lo dejé “in situ” por su buena tolerancia. Entre los afios 49 y 53, Custo-
dis ya tenia 340 casos operados con esta técnica, Paralelamente, en los EE. UU-,
Schepens comienza sus publicaciones, en las que preconiza su tubo circular de
Polietileno, que denominé “buckling circular’”’. Luego. sucesivamente, ha publi-
cado, con sus colaboradores Okamura y Brockhurst, modificaciones de técnica y
otras diferentes, como el “trap door”, en que usa el Silicone.

E) fracaso que al principio tuvieron la reseccidon escleral y las primeras téc-
ricas invaginantes se debid, sin duda, en primer lugar, a la falta de bloqueo de
los desgarros, que por lo demas ni se buscaban, por cuanto en la patogenia
del D. de R. no se les atribuia un papel causal. Por otra parte, la resistencia
aue encontraron Schepens y Custodis en la difusion de sus técnicas, de cuyo va-
lor hay hoy mas convencidos aue escépticos, estriba por un lado en la des
confianza que despierta en nosotros la tolerancia 2 los plasticos y por otro lado
en los dibujos desproporcionados, a mi modo de ver, que presenté Schepens en
sus primeras publicaciones, despreporcion entre el tamafio del globo y el grosor.
desmesurado del tubo, error que se corrigi®é mucho mas tarde.

Se ha dicho que las operaciones invaginantes con tubos glaslicos constitu-
yen un insulto muy grave para el globo ocular. Creemos que esto es un error
y debemos aclarar lo siguiente: una diatermia en superficie extensa es un da-
fio mucho mayor para un ojo que una operacién invaginante, y los problemas
que I3 primera plantea al cirujano en una reintervencidon son mucho més en-
gorrosos. per el grave peligro de ruptura del glecho y por las adherancias, que
los prob'emsas insignificantes, en comparacién, que plantea una reintervencién
en un ojo operado anteriormente con una técnica invaginante.

Al aplicar la diatermia pretendemos inflamar el tejido vascular de la coroi-
des y ei. epitelio pigmentario subyacente, cuyo exudado servird de base para
una cicatriz que comprometera a la retina en el sitio elegido. Los signos dia-
térmicos retinales no son tan importantes, sino que sirven mas bien de indice
de buena localizacién diatérmica v de indice de suficiente araduacién en inten-
sidad de !a corriente. De tal modo que serd suficiente el minimo necesario para
constatar estes hechos y nada més. Con el objeto de lograr lo recién mencio-
nado con un minimo de injuria coagulante para la esclera, Graham Clark en
los EE. UU. y Black en Gran Bretafia idearon aplicar suavemente |3 diatermia en
un lecho de "trap door”, suturando el colgajo escleral indemne por encima.

A continuacién analizaremos algunos problemas importantes que se nos
plantean al realizar una técnica escleral simple o invaginante.

La maniobra mas sencilla y probablemente también mas segura de localiza-
cién de desgarros durante la intervencion, consiste en deprimir la esclera con
una pinza fina y curva, bajo control oftalmoscopico. En el fondo se ve la iden-
tacién que esto produce y, llegado el momento de localizacién adecuada, aplica-
mos |a diatermia. Urretz Zavalia ha ideado para tal objeto un dispositivo espe-
cial que sirve simultdneamente para rotar el globo, fijandolo en el sitio de la
esclera que suponemos corresponde al lugar del desgarro, y al cual aplicamos
la corriente diatérmica cuando el vértice de la depresién coincide con el sitio
elegido oftalmoscopicamente.
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Metédica. Hemos revisado 64 operaciones de iridectomia periférica sellads
practicadas entre el 1.0 de Marzo de 1954 y el 15 de Mayo de 1960. Estas 64
.operaciones fueron efectuadas en 60 ojos. La desigualdad surge del he:hg de
que en varios ojos la misma operacién se repitis, como veremos a continua-
cidn. En ninguno de estos ojos se efectud intervencion antiglaucomatosa previa de
otra especie. Se excluyen de la revisién aquellos casos en que se comprobd un
bloqueo angular intermitente, en fase funcional, afectos al mismo tiempo de ca-
tarata, en los cuales se efectud extraccidn del cristalino con iridectomia, es de-
cir, se intervino simultaneamente de glaucoma y catarata, indicacidn precisa que
existe en estos casos: También se exciuyen aquellos ojos en que la intervencion
se combind con otros procedimientos, ya sea por ej. con esclerectomia o con
cicledislisis, y consideraremos sélo aauellos efectuados en forma pura, seain la
técnica preconizada por Barkan (1) y difundida especialmente por Chandler
(2), aungue en el intertanto se publicaron diversos aportes al tema. En e! Ol
mo tiempo es sobre todo destacable la magnifica comunicacion de Blexter (7).

De estas 64 intervenciones excluiremos 4 por haber quedado filtrantes.
:Cuéndo podemos decir que una iridectomia periférica ha quedado filtrante?
Sabemos de las operaciones fistulizantes en giaucomas crénicos simples que =
cojinete, a veces exhuberante, no nos garantiza buen drenaje, pues puede estar
bloqueade subtenonianamente. En este caso es el control de la tensidon mas que
el aspecto de!l cojinete ¢! que atestigua funcicnamiento de la fistula. Pues bien,
en un glaucoma por bloqueo angular operado de iridectomia periférica oued=
normalizarse la tensién y verse cojinete y suele esto no bastar para decir que
hay fistula funcicnante ¢Por qué? Porque la normalizacion tersional puede ser
producto exclusivo de la iridectomia periférica, vale decir de la comunicacién in-
tercamerular. El siguiente caso ilustra lo recién dicho.

Aurclia P, 47 ahon — O. 1. Ginucoma nor blogueo anpular intermiterte; iridectomia peri-
férica hecha relleda; se observa cojinete, de regular tamaiie, bastante delimitady; buen control icn-
sional y C. V. normal despuds de 24 meses. Tonegrafia preerceratoria en normotension: € -:0.20;

Tonografia postoperatoria: C- 0,19. No huy variacion en o recisicncia sl drenaje.

Ahora, el ejemplo contrario.

Rebeea 1., 66 aives. Paciernte cicga de un cio nor glauroma de tiry bloquco angular erinico,
tralado médicamente FEl atro ojo. uparcnte cvontrol tensional con pilocarpina. sero con signos de
suirimiento del campo visuid, Toncarafia: C—= 0,13, P/C= 1,45 E&c¢ indiea jridesomia neriférica
eeflada, sabiéndose i cue hav muchas probabilidades de que la pacdiente ro wueda r--escindir de
los mistlcos en el postoperatorio. Se cwera de periférica v queda Siltrante, lo que o: confirmada
4 meses despuds de Ia interventiln por dos tononratias con cons‘antes de alrededor de 0,25 (0,13
antes),

Este "éxito’’ lo excluimos de la revision, es decir, lo mencionamos, pero nos
abstenemos de incluirlo entre los éxitos o los fracasos, pues quedamos en la
duda de si una iridectomia verdaderamente sellada hubiese tenido o no éxito.
No nos aporta nada en la confirmacion o negacién de nuestro criterio de indi-
cacidn. El primer caso citado si que lo incluimos, pues en él la ausencia de fil-
tracién es una garantia de que la iridectomia periférica estd actuando “per se".
El criterio al cual hacemos mencion es el que pretendemos afinar, basados en la
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e ey

Resultados de 56 intervenciones de iridectomia neriférica scllada cfcctuadas en
glaucemas por cicrre angule-

Intermitentes y Caracter preven-
Agudos Total
cron, iniciales = tivo
1 - bt . =T T T T i T
Exitos "9 { 6 o2 - 3

] \ [
!

. : 4 (quir.)x* 2 1 tquir.) — —_ 11
oy I3 t . . —_
- racaros 9L 5 (de adic)) <1 (de indic) |
R l
No hay contreles ' 5 2 1 — 8
supecicres a 4
mesces e e ; e |} e e & .
33 i0 13 — 36
t
—Timpo b?om. ,
de control 24 meses 14 merses 21 meses : 21 m.
| |
Miximo  mini. ’
mo de obervas (4-65) t5-32) 1 -92)

y : I
cion on nesces l |

* Clasificieion de la Acidemia Americona de Oftalirolocia.

% Dcnomiran os fracases de causa quirargica aqueiles cn cue una imperfeecian de la téenica es
densustrable y sc pucde atribuir a ella el fraraso de la intervencion Son fundamentalmente las
siguienies: a). Iridectomia que conprcmete unicamente la cara mescdérmica del iris; h). In-
troduccion de un proceso ciliar hipertrofico en la iridectomia: y ¢, Iridcctomia muy p2queiin,
casi microszg)-ica. Para nrecaverse de tales eveniualidades, es mis urnortante cerciorarse de
que se ha cxtirpado rarte importante de la limina rigmentaria del iris anter aue de la visua-
lizacion de la iridectomiia. Hemos comprobado todos esto§ mecanismys, acerca de les cuales ya

Germaz (13) llamo la atencion.

Glaucomas agudos- Consideramos ciertamente los glaucomas agudos propiamen-
te tales, con todo su cortejo. Crisis bruscas de hipertension alta en glaucomas
crénicos por blequeo angular sin aplastamiento de la C. A. no las inzluimos en
este rubro.
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b) intervencion prefcrente cobre ¢l ojo desviado en los cstrabismos mono-
culares o simples.
2

¢) intervencion sobre los musculos con un criterio mas bien cualitativo que

: . . . . . . Ty "
cuantitativo, es decir, con una intens'dad mas o menos “standard” para
cada inicrvencion sobre cllos, a saber:

Rccto medio: retroinsercion de 4 a 5 mm.
reseccion de 6 a 8 mm.

Recto lateral: retroinsercion de 8 a 10 mm.
reseccion de 7 a 9 mm.

Recto superior:  retroinsercion de 5 mm.
reseccion de 5 mm.

Recto inferior: idem al recto superor.

Oblicuo inferior: micctomias margnales o micctomia libre
con reseccion de 3 a 5 mm.

d) Edad de¢ intervencion: 3 a 4 afos o antes si ¢l ninz permiiin un buen
cexamen v las condiciones lo hacian aconscjable. §'n embargo, muchos
de los ninos, por razones ajenas a nuestra voluntad, fucron operados a
una cdad mas avanzada.

¢) En los casus ¢n que se sospechd un Factor acomorlativo, se¢ esperd un pla-
20 minimo de scis meses de uso del anteojo.

f) No se realizo ninguna segunda o tercera intervencion en un plazo mencr
de cuatho meses respecto de la anterior.

La apreciaciér: de resultados se ha basado, fundamental y primordialmente, en
el “cover test”, clemento esencial ¢n el examen del estrdab’co. Secundariamente, cn
¢l método de Hirschberg.

Sicmpre que fue posible, se examind la condicién de binocularidad en cl si-
noptoéforo.

La agudeza visual fue determinada mediante los optotipos de Snellen o cl
proycctor de Jdemvisus. ’

Resvltados.

En un primer grupo, consideramos aquellos casos en que se logré un ende-
rezamiento total de los ejes visuales mediante el uso de anteojos. Quedan in-
cluidos en este grupo, de estrabismos acomodativos, pacientes en que persiste
desviacion al sacarse los anteojos y otros con grados variables de heteroforia.
La indicacion quirrgica en ellos es discutible y no corresponde a este lugar.
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En 135 (81,8% ) se logré un alineamiento perfecto de los ejes visuales. En este
aspecto no concedemos importancia a las versiones extremas no Otiles.

En 30 (18,2%) se decidié tolerar, por diversas razones, un defecto residual,
de significacién estética relativa.

En 124 (75,1% ) se obtuvo visién binocular normal en algbn grado. Se incluyen

' en esta cifra los 91 que consideramos perfectos, los que estdn derechos y

con visién binocular, aunque con ambliopia discreta, 6 de los 8 con defec-
to sdlo en la mirada de cerca y los intermitentes.

En 38 (23% ) quedé ambliopia (dos o mas lineas de diferencia en los optotipos
de Snellen). En 8 no se logré precisar la agudeza visual, pero se descartd
ambliopia importante.

Consideramos que estas cifras son muy favorables y que, aunque distan de
ser brillantes, abonan las lineas generales de tratamiento que hemos enuncia-
do. No podemos olvidar, sin embargo, que ellas provienen de un grupo de ni-
nos en los cuales el tratamiento fue iniciado antes de los seis afos y en que
este se llevo a cubo en forma satisfactoria. El anéalisis del total de los casos, in-
cluidos aquelios en que el médico no puede asumir responsabilidad, por no
cumplimiento de sus instrucciones, mostraria resultados que no vacilamos en ca-
lificar de desastrosos.

Estimamos que es responsabilidad nuestra, junto al perfeccionamiento de
nuestras técnicas y conocimientos, brindar a los pacientes y a sus padres el ma-
ximo de facilidades y estimulo para sobrellevar un tratamiento tantas veces lar-
go y dificil y no pocas descorazonador.

Las condiciones dptimas sélo las podemos brindar, de ello estamos ciertos,
mediante departamentos especializados, adecuadamente dotados en lo que a
medios instrumertales y de personal técnico se refiere.

OPTICA WALDORF LTDA.

DESPACHO DE RECETAS MEDICAS

Reparaciones de Instrumentos Opticos
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Diferentes pruebas para descubrir el valor espacial innato, latente de la fovea.

Mientras mayor nUmero de pruebas fracasen en encontrar el valor espa-
cial fisiolégico latente, mayor es la anomalia y peor es el pronostico.

Mencidon especial merece la investigacion de la proyeccién pasiva de la
estrella de! visuscopio sobre la févea. Al colocar, deliberadamente, la estrella
del visuscopio sobre la févea de un ambliope con fijacion excéntrica,.ésta pue-
de percibir dos imagenes: una intensa y bien marcada que caracteriza el va-
lor espacial anémalo de esa févea (ya que el .punto excéntrico es portador de
la direccién visual principal) y otra, mas débil, que caracteriza la proyeccion
verdadera, vestigial, de esa févea. Se ha hecho presente una propiedad laten-
te, innata de la févea, no revelada por la fijacién esponténea de la ectrella. Es-
te fenémeno, de dificil observacién (sélo lo hemos comprobado una vez), de-
muestra una vez mas que un mismo punto retinal puede manifestar simulta-
neamente dos direcciones visuales diferentes.

La proyeccion de la postniagen y objeto de fijacion tiene importancia
prondstica considerable. Si el paciente, después de algunos intentos. logra co-
locar la pusi-unagen negativa sobre el optotipo, quiere decir que es3s fovea ha
manifestado, en ese momento, su valor espacial fisioldgico latente.

Problemas terapéuticos.

Puede ocurrir que el paciente nos afirme que el signo estd dentro de la
post-imagen y que, sin embargo, el optotipo siga manifestando el valor espa-
cia de! punto excéntrico. En estos casos, la post-imagen ha despertado el valor
espacial correcto de la fovea y el optotipo sefiala todavia la anterior proyec-
cidon “directo hacia adelante’” del punto de fijacion excéntrica. Poseyendo am-
bos, simultdneamente, la direccidn visual principal, son percibidos, corticalmen-
te, como ““derecho hacia adelante’” y por tanto, sobre-impuestos. Este fendmeno
puede ser detectado colocando un cartén negro a los lados del optotipo; al
ser proyectada la post-imagen sobre dicho cartén, cambia de color o desapa-
rece (Fig. 2).

En algunos de nuestros primeros casos, pudimos observar que el paciente,
a pesar de fijar el optotipo en leve esotropia, afirmaba superponer la post-
imagen y el signo. El conocimiento del fenémeno descrito nos habria ahorrado,

sin duda, mucho tiempo. Cippers aborda este problema medianta la pro-
yeccion de las escobillas de Haidinger en el espacio; al ser estas presentadas
conjuntamente con un optotipo o también una post-imagen, pueden poner en
evidencia facilmente esta anomalia; el tratamiento y control se ejecuta en este
instrumento mediante la diafragmacion del campo, que elimina e! uso de Hai-
dinger o la post-imagen, si su proyeccion es lateral con respecto al objeto real.

Consideramos este instrumento (con el cual no contamos) pra:ticamente
indispensable para solucionar éste y otros problemas del tratamiento de la fija-
<idén excéntrica.
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RESUMEN

Sc insiste en la necesidad dc definir el punto retinal portador de la direc-
cién visual principal, ya que este pucde no coincidir con el punto quc fija la es-
trella del visuscopio. Los autores han obscrvado que algunos pacientes califica-
dos como ambliopes con fijacién central y que no mejoran con oclusion, locali-
zan lateralmente la post-imagen cutiscopica.

Se consideran algunos problemas corrientes en ¢l tratamiento de la ambliopia
scgun la téenica de Ciippers.

Los autores tratan 48 ambliopes; 10 de cllos presentaban una ambliopia no
asociada a cstrabismo (an‘sometropia); cstos pacicntes se benefician con el tra-
tamicento. De 18 pacientes portadores de ambliopia estrabica (14 ya habian efec-
tuado oclusion prolongada), 17 obtienen franca mcjoria visual, sicndo los resulta-
dos satisfactorios desde cl punto de vista binocular. El control alcjado de vision
en 14 de cstos pacientes indica que, si se obticnc un grado satisfactorio de vi-
sion binocular, los resultados se mantienen.

La fijacion s¢ hace foveal en 7 de 20 ambliopes con fijacion excéntrica tra-
tados. El resultado, desde el punto de vista binocular, fué imperfecto en estos
pacicntes.

BIPLJOGRAFIA
1.— Arruga, H. y Dowiicy. R. Prcicecién del haz de Haidinger en el espacio.
A Soc, O. H.— A. 19: 120, 1839.
2.— Brodsky, M. y Brodsky. M. E, Amblopia. Tratamiento Nuestra exneriencia.
Arch. Oftal. Bs. As. 33: 279, 1959.
3.— Ccpobianco, N Plecptic treatmcnt cf amblyones wit central and cccentric fixation.
Am. Orthoptic J., 10: 33, 1960.
4.— Ciirpers, C. Moderne Schielbenhandlurng.
Klin, Mbl. Augesh. 129: 579, 195€.

5.— Ciippers, C Bemecrkungcen iiker cigene verfahrea{ir prrognese, diagnose und therapie des
begleitschiclers.
XVII Concilium Ophthalmologicum. Acta Vol. I Bruxelles, 1959.

6.— Cippers, C. y Sevrin, G. Le rrobleme de la fixation dans I’ amblyopic et particulierment

dans le nistagmus.
Bull. et Mem. Soc. Opht. Ercnce 359: 362, 1936
7.— Ciippers, C Egczentrische Lekalisation und Lokalizationswandel.
II curso Internacional de Oftalmolcgia. Instituto Barraguer Vol. I Barcelona, 1958.

8.— Goitz, H Thue Corrcctive trectment of amblyopia with eccentric fixation.
Am, J. O»nhth, 99: 1315, 1960.
9.— Ham, O, Barrcau, R. y Cathalifaud, L. Ersayo de tratamiento con post-imagenes.

Arch. Chil. Oft, 16: 102, 1959,
10.— von Naocrden, G. Pathephysilogy of ambliopia: dignostic and therapeutic principles of

pleoptics.
Am. Orthoptic J., 10: 7, 1960.
11— Sampvaolesi. R. y Mocorrea, J. Tratamiento de la albliopia en relacion con el estrabismo,

con especial rreferencia al método de Ciippers.
Ed. J. H. Matera. Bucnos Aires (1960).

12.— Verdaguer-Tarradella, J. La eutiscsp’a en el tratamiento de la ambliopia.
Arch. Chil. Oft. 16: 15, 1959,

13— Wybar, K and Thatcher, B. Significance of eccenttric fixation in squint.
Brist. J. Opathal, 44: 472, 1960.






















































































