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PROF. CRISTOBAL ESPILDORA LUQUE

(1896 - 1962)

Archivos Chilenos do Oftalmologia dedi este nimere o la memoria del Prof. Cristébal Espildora Lugue
y rinden con ello su mis sincero y acongojado homenaje ol que fue durante tantos afios figura central ;!a la
Oftalmologia chilena.

Quienes despidieron sus rostos supieron dor cauce a la emocién y al pesor con que se ve partir a un varén
justo y caballero - ojemplar. La reproduccidn de sus palabras en osto mismo nimero nos excusa de prolongar
mds las nuestras.

Sélo deseamos agregar que cntre sus multiples cualldades dostacé si pre la inalterable olegancia de su
espirity, que aun a su ser fisico tifié de singular prestancia, y que lo llevé a mantener, hasta la postrora luz de su

conciencia, la actitud que menos desazén o dolor pudiera provocar en qulenes estuvieron junto a él.

Discursos pronunciados en los funerales del Prof. Cristébal Espildora Luque.

Del Prof. Juan Verdaguer P., titular de la Citedra de Oftalmologia, cn nombre
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

Senores:

La muerte, al despojar a la personalidad humana de todo lo superfluo, tran-
sitorio y trivial, hace resaltar con rasgos indelebles, definidos y fuertes, las virtudes
csenciales que animan a esos seres de excepcién, como el que estamos llorando.

Hoy, que el Profesor Espildora ha traspasado los umbrales de la eternidad,
su recia personalidad se nos aparece, gracias a esa decantacién de valores, ahora mas
que nunca, con las excelsas virtudes de un maestro, un jefe y un amigo, como tal vez
no volvamos a encontrar. Su ausencia eterna gravita dolorosamente en nuestros
espiritus con la desolada impresién de ansiedad y desamparo que se siente al perder
un ser querido.

Su pasion por la oftalmologia era una nota culminante en la personalidad del
macstro. '

Recuerdo claramente lejanos aiios, tal vez unos treinta y cinco, cuando la
oftalmologia contemporanca chilena nacié cn dos pequeiias habitaciones, situadas
junto al hall de entrada dcl Hospital del Salvador, donde ejercian Stolting y poste-
riormente Charlin, cuyo arrollador entusiasmo vibraba a la par con el de su joven
jefe de clinica, Cristébal Espildora, que en Espafia y Francia acababa de velar sus
primeras armas en la Oftalmologia y llegaba pletérico de entusiasmo, portador de
nuevos conocimientos y nucvas técnicas de examen, especialmente de la microscopia
del ojo v.vo, que ensefiaba con generosidad a los que en aquellos lejanos dias tuvimos
la suerte de ser sus alumnos.

No perdié nunca su cntusiasmo por la oftalmologia. Hasta los ultimuos meses
de su vida, su curiosidad cicentifica estuvo tan fresca como en los dias lejanos de
sus primeros contactos con nuestra especialidad, uno de los grandes amores de su
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vida. Era el verdadero macstro, que hace el obsequ’o cotidiano de sus enseianzas al
circulo de sus discipulos, pero que tiene la grandeza de animo de escuchar ¢n
actitud receptiva a todo aquel que lc trae una nueva ensenanza, un nucvo progreso,
no importandole que este informante viniera investido del prestigio de scr portador
de la ciencia de un alto instituto foraneo o fuera uno de sus propios a_vudz.mlcs.

Un hecho da la medida de su grandeza de alma: ¢l calor, y a veees lfi impc-
tuosidad, con que.defendia los trabajos de sus discipulos, cuyos éxitos los c0n51de.raba
como suyos y cuyos tropiczos le dolian como si fucran proplos . Esta gencrosidad
de su alma y este calor humano a quc me he referido explican ampliamente 21
afecto, el carifio y ¢l respeto excepe'onales que supo conquistar en todos los medios
en que actuo.

Naci6 ¢l Profesor Espildora en Santiago el 19 de Diciembre de 1896. Hace sus
cstudios en el Instituto de Humanidades v en la Universidad de Chile. Obtiene su
titulo de médico cirujano cen 1921. Su tesis de pruebz versa sobre: “Etiologia del
Glaucoma Primitivo”, aprobada con distincion maxima. La Sociedad Médica de
Santiago lc otorga el Premio Clin corrcspondiente al ailo 1921. En 1922 viaja a
Espaiia en busca de perfeccionamiento oftalmolégico. En Junio de ese mismo ano
revalida su titulo de médico cirujano en la Universidad Central de Madrid, con nota
sobresaliente. Trabaja en la Clin'ca del Prof. Manuel Marquez y en el Hospital del
Bucen Suceso de Madrid, tiene a su cargo el Servicio de Refraccidon Ocular. En 1924
sc incorpora al Servicio de Oftalmologia del Prof. Morax, del Hospital Lariboisiere
de Paris. En 1925 regresa a Chile, en donde desempefia ¢l cargo de Jefe de Clinica
Oftalmoldgica del Hospital del Salvador, Servicio del Prof. Charlin.

Ha sido Profesor Titular de la Catedra de Clinica oftalmolégica de la Univer-
sidad de Chile y de la Universidad Catdlica; Profesor Titular de la Catedra de Ana
tomia Descriptiva y Topografica de la Universidad Catdlica y Decano Honorario de la
Facultad de Medicina de esta misma Universidad. _

Ha sido socio fundador y Presidente de la Sociedad Chilena de Oftalmologia;
micmbro del Comité de Redaccion de la “Revista Médica de Chile”, de los “Archivos
Chitenos de Otftalmologia”, de los “Ar.hivos de Cftalmologia de Buenos Aires” y de
la revista internacional “Ophtalmoldgica”, de Basilea. Miembro dc la “Sociedad
Francesa de Oftalmologia”, de Paris y de la “Sociedad Oftalmolégica !Iispano Ame-
ricana”, de Madrid. '

No me referiré en detalle a la carrera cientifica del maestro. Sus publicaciones,
vecinas al centenar, aparecidas en revistas nacionales, espafiolas, alemanas, inglesas
v americanas, abarcan toda la gama de la Clinica Oftalmoldgica. Sus contribuciones
al estudio de la fundosccpia en la enfermedad hipertensiva son verdrderamente
magisirales. Nadic como él desarrollé mejor ¢n nuestro pais el concepto del qrigen
hemodinamico de las retinopatias y el caracter secundario de las alteraciones escle
rales de los vasos. Era'un v'ftuosode Ia ofta'Imoscopia'y especialmente de la angios-
copia, cuyos conceptos han hecho escuela entre nosotros. Sus estudios comparati-
vos entre fondo de ojo y hallazgos nécrépsicos aportaron conclusiones revoluciona-
rias acerca del valor-pronéstico de los fondos alterados y de los normales.

Son trascendentales los trabajos del Profesor Espildora sobre ei glaucoma.
Fue uno de los sostenedores del origen neurovascular de esta afeccién y establecio
bases etiopatdgénicas rac’onales en una época en que reinaba cnorme confusion
acerca de la génesis de esta enfermedad.

Espilc.lora no solamente cra un sabio, era ademas un eximio expositor, de
palabra fécil, elegantc y de gran clocucncia. Brillé como luminaria de primera in-
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tensidad no solamente ¢n nuestros circulos cije

¢! maestro por excelencia, sino tambig
su brillante actuacién cn ¢l Congreso

ntificos, cn los qQue se le consideraba
nocfrl :;\mérica ¥y en Europa. Todos recordamos.
; ! ¢ talmolégico de Montevideo, sus relatos al
g:::f;:z:iilcn;ldiagg }; dcl Lo}ndrcs ¥ como en Santiago, en ocasion del 5.0 Congreso-
del Hospital José¢ Joaquin Aguirre vcn:v L‘ | L’ Py de l.il UmVCl§Idad " C}h!k_ﬁ‘y
. . 20 a rendir el postrer homcenaje de admiracion
y afecto de qtl}encs fueran sus colegas, sus amigos y sus discipulos a cste maestro de-
la thalmologxa, Macstro de la Bondad v de la Generosidad, cuyo iriansito humanc
d.C]a un I‘eCL.ICI'dO imborrable e imperccedero, que quedara com“o paradigma en los.
ncmpo.s’ venideros de lo que es y debe ser un Maestro en toda la cz‘xlidavv huniana
extension del concepto. A
Profesor querido, descansa en paz.

(2) Del Presidente de la Sociedad Chilena de Oftalmologia Dr. Roman Wvgnank:

La Sociedad Chilena de Oftalmologia lamenta hoy la pérdida de uno de sus
socios fundadores mas caracterizados.

Cuando hace poco mds de un aito, con ocasion de las Jornadas Chilenas de
Oftalmologia, un distinguido colega de Valparaito le rindio homenaje al Profesor
Cristobal Espildora, quic¢n iba a sospechar quc las sentidas palabras pronunciadas
¢n ese cntonces en realidad correspondian a unas cxequias en vida. Y tal lo manifests.
como si lo hubiesc presentido, con cmbargada voz, ¢l Prof. Espildora cn sus palabras.
de agradecimicnto.

Al despedir hoy sus restos, no me referiré a su aporte cientifico a la Ofialmo
logia, de todos conocido.

Har¢ mencidn de su condicion excelsa de maestro, que se cvidenciaba en sur
afan por hacer de cada una dc sus clases una obra de arte. Tenia ¢l don de una
palabra facil, heredada de¢ sus antcpascdes cspafoles. La ponia al servicio de sus
disertaciones y lecciones, subyugando a los que le escuchaban. En cengresos y reu-
niones cientificas su ponderacién y agudo sentido clin'co contribuian grandemente
a clevar el nivel de las reuniones y a hacer prevalccer en medio de las discusiones
la serenidad, patrimonio auténtico del sabio y filésofo. Constituia un placer escu-
charlo relatar casos clinicos pretéritos, los que recordaba cn sus menores detalles,
haciendo alarde de una memoria prodigiosa. En la Clinica le correspondio revelarse
como el Jefe incomparable, estimado por todos los que colaboraban con él, que veian
en su persona mas bicn al padre y al am’go que los alentaba y dirigia, antc_s que al
hombre que ejercia autoridad.-Segun su propia confesién, las -amoncestaciones no
eran de su agrado. Se sabia imponer por la composturaAdignla. de su persona que in-
fundia respeto a todos aquellos que dependian de €1, fueran éstos ayudantes, colegas.
v esperanzados pacientes. ' N

Los que aqui nos hemos reunido acongo_lad'o‘s z‘mtc sus restos para la u!nma
despedida, reconocemos agradecidos lo que ¢l significé para la Oftalmologlfl Qh'lena-

Nos consolara Ia reflex’én de que nos dejé para esperanza dec la Clinica a su
hijo José Espildora, formado cuidadosamente a la so.rn.bra de su augusto padre en
la dificil tarca de la especialidad. Su estampa y con.dlcllones m?rales y caballerosas.
son una fiel réplica de lo quc fuera el Profesor Cristébal Espildora Luque. Vayan

hacia él y hacia sus atribulados familiares ¢l mas sent'do pésame de la Socicdad

Chilena de Oftalmologia.
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(3) Det Alberto Gormaz Balieiro, en nombre del Servicio de Oftalmologia del
Hospital dcl Salvador.

Profesor Espildora: ven'mos acongojados a despedir tus restos, no a despe-
dirte. Quedas con nosolros, mientas nosotros duremos; quedas en los pasillos de la
Clinica, donde aln resuena tu voz afable; quedas en los rincones silentes de la
Biblivteca, hojeando tus acompafiantes de tantas y tantas noches. Quedas en tus
pacientes, devueltos por tu ciencia al mundo de la luz o consolados de su pérdida por
tu picdad. Quedas en tus hijos y en tus nietos conservado en rasgos y en amor, quedas
cn tu amantisima esposa.

La gran zarpa negra tc ha alcanzado sélo cn lo que tenias de vulnerable, que cra
poco. Lo que fuiste, queda también, imperecedero, en la Oftalmologia Chilena, que
tan rceientemente te rindiera un homenaje que resultd perlado de lagrimas, como
si va cntonces hubiéramos presentido la vecindad de este adids prematuro,

Profesor Espildora, macstro ejemplar, la Clinica Oftalmoldgica del Hospital
del Salvador, tu segundo hogar, te dice por mi intermedio que éste es sdlo un
trance, dolorosa ctlapa en tu carrera hacia lo perfecto, para lo cual te preparaste
toda tu vida. Como hijos espirituales tuyos nos colocamos al lado de tu esposa € hijos
v (¢ decimos un “hasta lucgo, descansa en paz, Profesor”, con voz que trata de ser
cntera a pesar de nuestra angustia. Que el Supremo Hacedor te recompense por todo
¢} bicn que hiciste en tu vida.

(4) Dcl Profesor Ramon Ortiizar, en nombre de la Universidad Catdlica.

Senores:

Mis palabras tracn ¢l sentir de la Universidad Catolica de Chile, de su Rector
v Corscjo Superior, y en especial de su Facultad de Medicina, a la cual el Dr. Cris-
16hal Espildora estuvo ligado con funciones directivas desde su fundacion. Traducen
tambicn ¢l sentimiento personal de quien, primero como alumno y més tarde como
colcga en la Facultad, convivid con él durante 30 afios.

Quicro destacar algunos rasgos del Dr. Espildora, que deben ser conocidos por
las gencraciones nuevas que hoy se forman o colaboran en las Facullades de Medi-
cina a fas que ¢l servio. Es necesario que los hombres que asumiran en las Univer-
s'dides las responsabilidades del futuro, conczcan y valoren los atributos de quienes
les precedicron. Y Cristébal Espildora tenia tantos y tan magnificos que podrian
destacarse.

Por un periodo de 33 afios presté servicio Y puso su cxperiencia a disposicion
de nuestra Facultad de Medicina, en forma absolutamente desinteresada. El afio
1930. al fundarsc la Escucla de Medicina de Ia Universidad Catdlica, fue su primer
Sccrelario, y desde el afio siguiente, Profesor Titular de Anatomia. Fue Decano desde
1939 a 1953, continuando después en clla como Profcsor de Oftalmologia. Gran parte
def desarrollo de esta Escucla ha estado ligado a la labor inteligente, tesonera y de
gran calidad humana del Dr. Espildora. Su rica personalidad, su condicién de perfecto
caballero en ¢l amplio sent do de.la palabra, su actitud dispuesta siempre a oir y
valorar opinicnes ajenas s n desmedro de sus principios, fueron mas de una vez
1actore§ determinantes del éxito en una dificil gestién encargada a su cuidado.

Fue Gran Sefior en ¢l cjercicio profesional y verdadero Maestro en su actividad

docente, mas conciente sicmpre de la obligacidn que estos atributos imponen que
e los halagos que a cilos s¢ adjudica,
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Ofras.voces mas autorizadas se referirdan a su brillante Jabor de oftalmélogo,
reconocida internacionalmente; pero quiero destacar su inquietud no sé6lo por otros
aspectos mas generales de la Medicina, sino también del saber humano, que lo llevd
a adquirir una sélida cultura general, que encuadraba bicn en su magnifica personali-
dad de hombre amplio y que enriquecia sus doctas lecciones haciéndolas atrayentes
v amenas. Con él desaparece otra ligura médica extraordinaria de nuestro tiempo,
juc como ¢l Dr. Carlos Charlin, su predecesor y amigo, rebasaron las fronteras de
la profesién para brillar con luz propia entre las personalidades mas destacadas de
la época.

La vida di¢ al Dr. Espildora mas de lo que ha enorgullecido a muchos hombres:
pos’cion profesional, social, econémica; pero él, como espiritu verdaderamente supe-
rior, paso por ella sin hacer sentir las joyas que lo cubrian, mosirando sélo ¢l blanco
I'cnzo de su modestia y el suave resplandor de su'bondad.

Porque Cristéhal Espildora, seiioices, fue un hombre bucno, fuc un hombre
justo, ¥ Dios Todopoderoso, cuya palabra siempre oy6 v puso cn praclica, lo habra
recibido en su Seno, para consuclo de los suyos y de los que fuimos sus amigos.






TABLA |

TENSION PRE Y POST OPERATORIA EN LA CIRUGIA DE LA CATARATA (50 CASOS)*

T Tensién _ ’ " DIAS
Caso Preop. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 W N 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 2 27 28 29 &ovor
.mm. Hg

1r 173 2 8 19 15 10 16 0 15 13 21 21
2| N2 10 8 0 0 7}
3] 173 . 19 15 10 5 4 8 4 10 19 19
4, 173 17 26 17 12 10 0 15
5, 134 10 0 8 13 0 0 3 6 7 8
6| 122 12 0 0 o 0 o
7 15.9 0 7 4 5 5 5 9
8 159 1 12 4 1 9. 21
9 144 7 8 7 1 0 0 4 12 17
0 20.4 17 12 W2 w7 12 6
n 206 2 15 17 13 7
12 14.6 6 4 5 7 9 5 6 1 171
13 8.4 0o 8 8 ! 7 0
14 146 ] 9 14
15 122 13 17
161 146 15 12 13 15 21 13 18 2 15 15 & 7 N 5 17 13 15 15 10 15 W0 17 154
17, 159 22 207 9 2 27 24 IO 72 9 7 12 12 a7 5 7 124
18 134 12 W0 12 6 5 & 6 0 1 0 © 0 0 ) 0 6 8 ;
19 17.3 16 6 6 0o 0 0 5 5 4 7 0013 12 12 12 i
20 159 6 12 ¢ 15 8 8 8 4 6 4 8 & & 6 6 8
21|
2| 45 21 12 13 10 19 6 4 2 3
23, 146 19 1217 12 12 9 10 11 7 5
24| 173 24 9 9 9 8 10 10 0 21 o 0 o0 0 7 8 12 8 o 7 7 10

*  Tensiones medidas después de 29 dias en el perfods pz:: operatorio.
1 0.5 mm Hg. es renresentado po; un punto después de fa unidad (15 = 15, mm.); los quz tienen decimales menores no se consideran y los gue tienen superiores a 0,50 sz temen

24 15 16 17 16 ];
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coma en la unidad inmediatomente superior, ‘
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dfas entre una medicion tensional y la siguiente.

tensicll:\_i-ntcr:::-,z?arrtanlngtﬂo 'ten.saonal del ojo olperado de catarata.— g,Cuél' es la
ar al dia siguiente y en los dias subsiguientes a la operacion de
catarata? Una mirada al grafico 1 nos mostrard:
oper:t)oriiié z;o::;ingoe:r:lm:etl?: t(:; l'a' tension intrao.cular del primer dia del post-
). Bn 10 e on los sidén preopegtcgna (17 y 15,6 mfn. res?ectlya-
. E ‘ que no se determind la tensién el primer dia, sino
el segunao, se encontré un promedio tensional de 15,9 mm. Esto pareceria indicar
que no existe el estado de “'shock’* postoperatorio del cuerpo ciliar con inhibicion
tens[onal, que habian supuesto la mayoria de lus que habian tocado el tema. En
11 ojos la Tn del primer dia era aun superior ~ |3 preoperatoria; en 2 era superior
3 ella al segundo dia y en 2 era superior al tercer dia (no se habia determinado
la Tlt\,en jos dias anteriores). Solo en 7 casos se encontro al primer dia menor
tension que en el preoperatorio, y en 2 al segundo dia, generalmente una dife-
rencia poco marcada, en tanto que en 3 casos en el primer dia y un caso en el
segundo, la Tn era igual a la encontrada antes de la intervencion,

b) El promedio tensional entre el 2.0 y el 8.0 dias del postoperatorio es
sensiblemente més bajo que el preoperatorio, pero fluctoa alrededor de limites
que podrian considerarse como normales.

c) Al 9.0 dia se produce una primera baja sibita del promedio tensional,
baja que inicia un periodo de inestabilidad que a su vez conduce al més bajo
promedio (6,4 mm), al 15.0 dia, el que es seguido por algun tiempo por tensio-
nes que oscilan alrededor de 8—9 mm Hg. Esta baja es el fenémeno que hemos
denominado hipotensién postoperatoria secundaria tardia.

En un grafico como el anterior, que registra el promedio aritmetico de todas
las tensiones, no cabe la descripcién de casos particulares, perdiéndose asi los
extremos tensionales alcanzados. Con el objeto de perfeccionar este punto, he-
mos confeccionado la Tabla N.o 2.

TABLA 2 {50 casos)

N.o %
Grupo A (hipotension & 0—~5 mm) 33 66
Grupo B (hipotensién 3 5-10 mm) 10 20
Grupo V (sin hipotensién detectada) 7 14

Vemos en ella que en 33 casos {grupo A) se preseqté una caida tensional
hasta entre 0 y 5 mm. Caidas tensionales a niveles tan bajos como O y 1' mm. se
registraron en 21 ojos. En jos otros 12 de este grupo se e.nr:o‘ntraron tens&ones.cfle
entre 2 y 5 mm., lo que, por supuesto, no excluye la posibilidad ,de que tambne.n
puedan haber alcanzado tensiones de 0 o 1 mm. en algun periodo intermedio
entre las determinaciones. ) . _

El grupo B esta constituido por casos en los que la caida tenilona! conc‘lu(:lo
a niveles de entre 5y 10 mm. de Hg al Schiotz, y representa un 20% g:l;g/to(;z ‘05;-

i i | antericr veremos gue en un A
fos 50 ojos. Si sumamos este grupo a B tarate
i ‘da tensional en el postoperatorio e la .
casos se pudo registrar una ca e etrar
i o C, en el que no se pudo ae
Queda, pues, un 18%, que constituye el grup % ?‘eviste e yor impor-
caida de la tension postoperatoria. Esta cifra de 827
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parecido en el préoximo control, hecho 3 dias después. Es evidente, enotnces que
el fendmeno de la hipotensién secundaria puede pasar inadvertido, tanto, por
una eventual corta duracién como por poder acontecer muy tardiamente después
del acto quirtrgico, cuando ya no existe la probabilidad de un control regular.

2.— Dia postoperatorio del comienzo de la hip ion
TABLA 3
DIA 1 2 3 4 5 6--10 11—-15 16—20 + da 21
CASOS 3 1 3 3 0 13 15 5 5

Los casos que figuran en el grupo duracién indeterminada corresponden 3
pacientes en los que no se pudo establecer la duracién del fenémeno debido a que
no concurrieron a control. Estas cifras, como ya lo hemos anotado, son puramente
aproximativas en varios de los casos, especialmente debido a la falta de un con-
trol suficientemente frecuente pasados los primeros 15 dias del postoperatorio.

3.— Duracién de la hipotensién

TABLA 4
GRUPO A 9 3 4 3 8 6
GRUPO B 2 1 2 1 0 4

DIAS 1--5 6—10 11—15 16-20 21 y + Indeterm

Las mayores incidencias se acumulan, como vemos en la tabla, en sus extre-
mos, evidenciando asi una mayor frecuencia de hipotensiones efimeras, de 1 a 5
dias, o prolongadas, por encima de 20.

Si, a propdsito de este rubro, se examina el cuadro sindptico de tensiones, se
encontrard un comportamiento, podriamos decir, aberrante de varios de los ca-
sos, sobre el que creo de interés llamar la atencion. Asi, el caso 15 presentd Tn
0 al 15.0 dia, precedida y seguida de tensiones normales en los dias inmedia.tos.
Los casos 12 y 13 presentaron Tn O al dia siguiente de la intervencién ; esta hipo-
tension desaparecié al 2.0 y 3er. dia, para volver a producirse al 7oy al '1 1..0,
respectivamente. El caso 16, en el que se pudo reallza?r un c_qntrol tonométrico
bastante riguroso, muestra entre los dias 16 y 20 una inestabilidad ten;nonél ca-
racterizada por alzas y bajas, la que pasa a continuaa'o,n para dar lugar a tensuor)es
sujetas a muy escasa variacién. Algo semeianu’e ocurrié en el caso 3, entrfa los dias
13 y 20. El caso 6 mostro Tn 0 al 6.0 dia; dej6 nuestro control 'al.56.o dia, con Tn
2 y fue visto un mes después por otro colega de nvuestra Clinica, en el Nortg,
presentando una Tn de 15 mm. Finalmente recordaremos a este propésito el feno-
meno observado en [os dos ojos de una misma paciente (casos 37 y 38), en los
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que se registra la caida tensional a 0 al 50.0 dfa, en tanto que los contrcles hasta
el mes habian sido normales, y el caso 43, en el que la hipotensién de O se
registra al 33.0 dia, pero sin saberse la fecha exacta de su produccién, ya que
las tensiones se habian determinado sélo hasta el 11.0 dia, en el que eran nor-
males.

’

4.— Tensién Final. De los 30 casos controlados por mas de un mes, sélo el
caso 6 y algunos de glaucoma crénico simple que requirieron operaciones hipo-
tonizantes o empleo de pilocarpina, tenian tensiones que podrian considerarars=
como anormales. Los demés presentaban tensiones intraoculares que fluctuaban
alrededor de 14,6 mm. con un minimo de 11,6 y un maximo de 20,6.

5.— Comportamiento del ojo contralateral operado. En 11 casos, ambos ojos
fueron intervenidos, ya sea simultdnea o sucesivamente. Con pequefas diferen-
cias de grado, llama la atencion la similitud del comportamiento tensional de
ambos 0jos, aun cuando a veces una de las cataratas habia sido extraida intra-
capsularmente y la otra extracapsularmente ; 9 pares de ojos pertenecian al mismo
grupo tensional A, B o C., y en 2 pares habia diferencia de grado entre ambos
ojos, correspondiendo 1 al grupo A y el otrc al B.

6.— Hipertensién Postoperatcria. Se presentd en 8 casos, si consideramos
como hipertension una tensidon por encima de 24,3 (escala de Friedenwald de
1955); 4 casos perienecian al grupo A, 2 al By 2 al C.

En dos pacientes operados bilateralmente, ambos ojos experimentaron hiper-
tension. Los 4 ojos sutrian de glaucoma crénico simple, diagndstico que se hizo
ademas en otro de los ojos que sufrieron hipertension. El 6.0 ojo pertenecia a
un paciente que sufria de glaucoma cronico simple en afaquia en el ojo contrala-
teral. De los 2 casos restantes, el caso 4 tuvo hipertensién de 26,5 mm al 4.0 dia,
de 1 dia de duracion, pues se trataba de un bloqueo pupilar y cedié inmediata-
mente al empleo de un midridtico; el caso 4C tenia una Tn preoperatoria de 20,6
mm, presentd 29 mm al dia siguiente de la intervencidon y un descenso esponta-
neo a 14,5 mm al 2.0 dia, seguido de un descenso gradual que lo llevé a O alre-
dedor del 24,0 dia. La Tn final fue de 12,2 mm.

Por lo que se refiere al glaucoma crénico simple, 2 casos probados estaban
enel grupo A, 2enel By 1 enelC, loque prueba que la existencia de esta con-
dicién no es dbice para que se produzca el fenémeno de la hipotension secun-
daria postoperatoria.

Nos parece que, en ausencia de un bloqueo pupilar, la existencia de hiper-
tension postoperatoria en la catarata deberia hacernos sospechar la presencia de
un glaucoma crénico, hasta alli enmascarado.

7.— Factores concomitantes peroperaicrios. Se tratd de correlacionar e!
comportamiento tensional postoperatorio con dos circunstancias de la interven-
cién: intra o extracapsularidad y pérdida o no de vitreo.

a) Intra o extracapsularidad.— Se anotaron como intracapsulares 36 ojos
y como extracapsulares 14. De estos Ultimos, por lo menos 2 deberian anotarse
como intracapsulares para este estudio, por haberse consignado en la historia que
se habia conseguido extraer toda la capsula.
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!95 primeros dias del postoperatorio de nuestros casos, y la hipotensién revelarfa
simplemente el momento en que el acuoso vuelve a asumir una densidad normal
Y una mayor facilidad de flujo. En el terreno de Jas simples hipgtesis, podria agre-
garse que, ante una disminucidn de la presién de la camara anterior, un vitreo
h[pgrtenso o) embe{mdo podria rechazar el diafragma iridiano hacia adelante, pro-
ductendcz el conocido fenémeno del aplastamiento tardio de la cdmara anterior.
fEste fenomeno no ocurriria al existir un vitreo sometido a un régimen tensional
inferior o tal vez igual al de la cdmara anterior,

o Cree.mos que tampoco se puede descartar del todo la existencia de un prin-
cipio enzimatico hipotensor, el que se produciria en una fecha variable del curso
postoperatorio, para ser destruido posteriormente quo el antienzimo correspon-
diente.

De mucho interés habria sido la determinacién del flujo acuoso en los casos
de hipotensién. Como la tonografia no puede practicarse en estos pacientes
con tensiones tan bajas, el método de la fluorescelna, de Goldmann, habria sido
el ideal. Desgraciadamente, no pudimos realizar este estudio por falta del instru-
mental necesario. .

Que el fendmeno pudiera estar provocado por una gran disminucién de la
rigidez escleral ha quedado descartado por varias determinaciones tensionales
postoperatorias hechas con el tondmetro de aplanacién, las que en general coinci-
dieron con las determinaciones hechas con el Schiotz. Esto estaria de acuerdo con
lo encontrado por Miller, Keskey y Becker (loc. cit), quienes dicen que después
de la operacién de catarata la rigidez escleral no sufre alteraciones dignas de ser
tomadas en cuenta.

Resumen y conclusiones

1— En lo quc se estima el primer intento sistematico realizado hasta la
fecha, se “tonometrizan” al 5chidtz y se estudian en forma seriada al microscopio
50 casos de catarata operados. Se empled en la operacién la técnica del escaldn
corncal. En la mayoria de las casos se comenzé el estudio en cl primer dia del curso
postoperatorio.

2— Dado que la tonometria en estos casos no produjo complicaciones, se
considera la técnica del escalén corneal seguin el autor, como una de las que producen
un cierre mas seguro de la herida operatoria en la catarata. )

3— Contrariamente a lo que parece ser la idea m&s aceptada, en el primer
dia del postoperatorio de la catarata el promedio tensional es mas alto quc cl pro-
medio tensional preoperatorio.

4.— Se describe por primera vez el fenémeno de la hipotensién postoperatoria
sccundaria tardia, la que acaece mas frecuentemente entre el 60y el 10.0 dias, pero
tambicn en fechas mds alejadas después de la operacién. Su duracion fluctia entre
1 dia y menos de 1 mes. ’

5.— Al cabo de un mes de la operacion, las tensiones fluctiian alrededor de
cifras que podrian considerarse como normales. ' n

6— EIl fenémeno de hipotension secundaria postopcratopa tendria {mportan-
cia para explicar la ocurrencia del aplasta}miento Pardlo de la camara antcrior, como
también para invalidar la teoria hipertensiva del hitema postoperatorio en la catarata.

Su patogenia no ha sido cstablecida.
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CUERPO VITREO

Prof Dr RENE COMTARCO A

Scrvicio de Oftalmologia, Hospital San Francisco de Borja, Santiago

El cuerpo vitreco es una sustancia transparente intercelular de iejido conectivo,
de forma csférica y de un volumen de 3,9 mililitrcs. Su parte anterior se aplica
sobre la capsula posterior del cristalino, en un circulo de urncs 9 mm. de didmetro
y luego se adhiere a la zénula y al ceerpo ciliar en forma débil. La unidn vitreore-
tinal firme se realiza en la sinfisis o base del cuerpo vitreo cde SALZMANN, que
ocupa un é&rea de mas o mends 2 mm. e ancho sokre la mitad posterior de la
pars plana ciliar y la ora serrata. £l limite znterior de la sinfisis esta situaco en |3
mitad de la pars plana y estd marcado a veces por una lirea gris pélida o irregular-
mente pigmentada, mientras que en su limite posterior ccincide con el borde
posterior de la ora serrata. La uni¢n vitreorctinal en la ora serrata se extiende
hacia atras mas del lado temporal que del nasal y con la edad esta banda cle
adhesion crece en extensidn, lo que también ccurre con el aumento de la miopia.

La retina sensorial en su superficie interna esta firmemente unida al vitreo
normal en toda su area de contacto, ccn una serie de elementos entrelazados,
aunque esta union se destruye frectentemente per la edad o la enfermedad. El
grado de adhesion es variable, mayor en la papila, macula y ora serrata; la adhe-
rencia es menor en el hombre que en lcs animales inferiores. La retina en su parte
externa estd adherida al epitelio pigmentario por una capa de acido mucopolisa-
cérido.

FINE y TOUSIMIS (17) han informado sobre la fina estructura de la unidn vi-
treoretinal por medio del microscopio electronico y nan mostrado qua la membra-
na limitante interna de la retina es una membrana de lipo basal, de estructura
cercana a la membrana plasmaética de iac células, cuya superficie interna forma
2| aspecto interna de la retina scnsorial. Csta memkrana basal cs similar y pro-
bablemente continua con la membrana limitante interna que cuore la superiicie
interna del epitelio ciliar y la superficic posterior del iris. Lcs filameiitos coldgenos
muy finos del vitreo estdn unidos con esta membrana bazal, pero rio la atraviesan
para ir hacia la membrana plasmética de las células retinales. La relacidon de los.
rilamentos vitreos postericres de la retine es simiiar a ia cuistente entre los fila-
mentos zonulares y el epitelio ciliar.

Las observaciones ccn el microzccipio elcctrén'co cenfirman las cyenidas
del estudio macro y microscdpico, o cca, que existe tna uni¢n interna del vitreo
normal y la retina. La unidn de estos dos tejidos estd en la membrana limitante
interna de la retina y no existe una estructura normal que pucda ser llamada
membrana hialoidea posterior.

El vitreo primario es el primer vitreo del embridn y estd comprendido entre
la vesicula cristaliniana y la cUpula optica, estado embriologico en el cual penetran:
vasos en su interior a través del pediculo dptico o futura papila y entonces el
conjunto toma un aspecto distinto para ccrstituir el vitreo hialoidzo, que tienc
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forma de embudo y va desde los alrededores'de la futura papila 'has.ta la ctaenz
posterior del cristalino, donde se abre en abanico y los vasos que eIS'QUEe"; -
minan en la periferia en el punto donde se unen con los vasos retina e.;.' Is ‘?j vi-
treo se absorbe después del nacimiento, pero a veces persiste la arteria hialoi hga,
como sucede en ciertas malformaciones congenitas, o sea, el.cuerpo vntreﬁ' ia-
loideo estd ligado a la presencia y desarrollo de los vasos hialoideos. En los u;er-
métropes se resorbe parcialmente permit.iendo ver el canal de.Cqu.uetcTn lmuc 0s
casos y en otros se ve la papila roja debido a los.restos embrlonlarlos' e la parte
posterior de este canal que quedan sobre ella, mientras que en |os miopes se re-
sorbe totalmente, quedando incluso una profunda excavacién fisiolégica, lo que
siempre hay que tener presente. ’

El cuerpo vitreo definitivo o secundario es el que reemplaza al cuerpo vitreo
hialoideo y forma casi la totalidad del cuerpo vitreo del adulto; proviene de la
retina.

El cuerpo vitreo esté constituido por tres componentes principales : coldgeno,
prcieinas solubles y acido hialurénico, rodeado por células localizadas en su capa
cortical, cerca de la retina, desde el cuerpo ciliar a la cabeza de! nervio éptico.

El colageno estd constituido por fibras que forman una red de filamentos,
cuya apariencia es igual en cualquier parte del vitreo, pero su concentracién puede
variar. En los animales (gatos, bovinos, etc.), la concentracién mas alta esta en
ia parte anterior, cerca del cuerpo ciliar, en la base del cuerpo vitreo, y tiende a
disminuir hacia el centro y partes posteriores del vitreo, para llegar a ser algo
mds alta en las capas corticales, cerca de la retina. Los filamentos del vitreo
difieren ligeramente del coladgeno por el analisis de ciertos aminoacidos, cuya
cantidad es alta, como glicina, prolina e hidroxiprolina.

Las proteinas solubles, obtenidas después de la remocidn de las fibras cola-
genas por centrifugacion a alta velocidad o por filtracién, evidencian que la
proporcion albomina-globulina es mucho menor que en el suero sanguineo y que
el contenido relativo de gamma-globulina es considerablemente menor que en el
suero. Estas fracciones globulinicas de las proteinas séricas contienen un porcen-
taje relativamente alto de hidratos de carbonos y son de caracter &cido; han sido
descritas como gluco-proteinas &cidas, de las cuales solamente unas partes han
sido bien caracterizadas quimica y fisicamentc. Los componentes hidrocarbonados
son la glucosamina, la manosa, la fucosa, la galactosa y los acidos sialicos, cuyo
contenido en la fraccion proteica soluble del vitreo es muy alto. Las glucoproteinas
estén desigualmente distribuidas en ‘el vitreo: la mas alta concentracion se en-
cuentra en las capas periféricas, cerca de la retina, disminuyendo hacia el centro
y hacia el cristalino, en contraste con la concentracién de tejido coldgeno. La parte

proteica tiene funciones acidas y bdsicas, lo que asegura la fijacién de agua y asi
el volumen del cuerpo vitreo.

El acido hialurénico es uno de los componentes mas interesantes del vitreo.
Tiene una alta polimerizacion, lo que garantiza su viscosidad, o sea, que las pro-
p‘iedac{es del cuerpo vitreo dependen en gran proporcién del contenido de &cido
hialurénico, como también de sus condiciones de despolimerizacién. Igual que
las proteinas solubles, la mas alta concentracion se encuentra en la capa cortical
posterior, cerca de la retina, para disminuir hacia el centro y partes anteriores del
vitreo. La alta concentracién de dcido hialurénico en la periferia sugiere que sirve
como ‘barrera de difusion o tamiz molecular entre el vitreo v el lecho capilar d;
la retina. Esta barrera cortical es responsable del caracter de compartimento
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ml. y el nitrégeno soluble proteico en 8 mg. por 100 ml._{.a concer;ltracwn de
hexcs.mina no d.alizable baja durante el periodo de gestac_lon, para llegar a-un
minimo en ¢l momento del nacimiento, pero dentro del. afo sube otra vez & la
vecinic - d del antiguo nivel. El contenido de ccligeno, estimado por la hidroxipro-
lina del sedimento cespués dec centrifugacion con alta velocidad, porma,_necc bajo
y constante hasta el nacimiento y entonces sube aproxtmadamente a 15 mg. pOf
100 ml. cn la parte anterior del \itreo. Lste nivel prenatal bajo aumenta despues
del nacimiento.

Ll vitreo no estd totalmente desarrollado sino al llegar a la edad aduita. El
desariollo quimico parece sér ccmpletamenic independiente del desarro”p mor-
fologico, el cual se completa en el hcmbre alrededor del quinto mes de vida del
embrién. Al término de este desarrollo la Unica parte celular y vascular del cuerpo
vitreo es el canal de Cloquet. .

La tardia aparicién dal acido hialurénico durante el desarrollo'y el continuo
aumento de la red coldgena irdican que ambos componentes se 10rman ¢n un
pericdo cuando el volumen de! gel esta libre de cclulas, lo que sugiere que ias
-élulas de la periferia del gel son responsables del desarrollo embriolog.co y pos:-
natal del cuerpo vitreo.

Las células del vitreo estan localizadas en la capa cortical, cerca d2 la retina,
y cubren la total superficie desde el cuerpo ciliar a la cabeza del nervio optico.
Estan distribuidas s.n orden, aproximadamente 20 a 40 céluias por mm2. de su-
perficie, pero muestran alguna localizacion preferencial a lo largo de ciertos
vasos de la retina. Son células redondas, de aproximadamente 20 micrones de
didmetro, con movimientos muy activos en su citoplasma y en su superficie;
aparecen como macréfagos o como fibroblastos. Las células en la capa corticai
pueden ser responsables de la formacion de acido hialurénico y también de la
mantencion de la barrera cortical. Tienen entonces una alta actividad metabdlica
y pueden ser responsables de la formacién y mantencién de varios componentes
del vitreo.

En los Ultimos afos, observaciones clinicas y experimentales han dirigido la
atencicn sobre la asociacion existente de enfermedades retinales y anormalidades
en los tejidos ocu'arcs adyazentes. Por elio es necezario conocer las relaciones entre
la retina sensorial ' el epitel.o pigmentedo y el cuerpo vitreo, ya qua cstas rela-
ciones anatomicas normales son importantes en la mantencion de la integridad y
posic.on retinal. Exsien dificultades en la oblencicn del material, a mas de los
problemas derivadzs de las alteraciones producidas por la aciolisis y la fijacién.

FINE y TOUSIMIS (17) han estudiado la estructura de! vitreo y de la zonuio
del cristalino con el mizroscopio eleztrénico. El armezén del vitreo esta constituido
por filamentes separzedcs per espacics llenos de material soluble no filamentoso,
cuyo constituyente principal es presumiblemente al 4cido hialurdnico. Los filamen-
tos son idénticos en apariencia a las fibras zonulares, que pueden ser ccnsideradas
ccmo una especializacion del vitreo anterior periférico. Los f.lamentos del vitrzo
posterior scn adhercntes a la membrana basal (membrana limitante interna de la
retina) que es considerada como homodloga de 1a membrana interna del cuerpo
ciliar y cel iris. La membrana I'mitante intcrna de la retina adulta esta constituida
por una membrana basal acelular, electrénicamente semiopaca y corresponde
prcbablemente a la membrana limitante interna de los histélogos. En el ojo no:-
mal no hay una estructura que pueda ser identif.icada como mem.rana hialoidea
posterior ; cuando el vitreo se desprende de la membrana basal de la retina se
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reduccién al minimo del éngulo entre el microscopio y el dispositivo de ilumina-
cién, gracias a un prisma de reduccion que permite rebajar este angulo de 16,
30° a 5° en el biomicroscopio de HAAG-STREIT, En el aparato de ZEISS-OPTON
la fuente luminosa proyecta la luz verticalmente de abajo y arriba a través de
un condensador de hendidura y una lente de iluminacion sobre un prisma que
desvia la luz al ojo de observacién y como en ambos aparatos el dispositivq de
iluminacién y el microscopio son movibles alrededor dc un eje comin vertical,
ello permite que ambos queden focalizados sobre un mismo punto de este eje,
reduciendo asi a cero el angulo existente entre ambos dispositivos, aunque en esta
posicién el prisma puede cubrir en una posicién determinada uno u otro de los
objetivos. En el ojo emétrope la imagen de la retina esta situada en el infinito, y
como con el microscopio binocular de la Idmpara de hendidura no se puede ver niti-
damente, sino a algunos centimetros de distancia, es necesario colocar una lente
delante del ojo para visualizar sus partes profundas. Ahora bien, los rayos que
salen del fondo de un ojo emétrope, presentar: una divergencia que hacen necesa-
rio e! empleo de lentes cdncavas o convexas.

Las primeras, como también los [entes de contacto céncavos dan una imagen
recta y virtual. Las lentes intercalados de LEMOINE y VALOIS, HRUBY, etc., y los
lentes de contacto de KOEPPE, GOLDMANN, ALLEN, etc. cumplen estas finalida-
des, pero estos Ultimos dan campos de visiént mono binoculares mas grandes que
fos lentes céncavos intercalados, con campo estereoscépico limitado. E! lente con-
vexo intercalado de EL BAYADI da una imager real e invertida del fondo.

El lente plano-concavo de GOLDMANN tiene un poder didptrico de 64
diptrias, que compensa aproximadamente la refraccion de la cdrnea. El lente plano-
concavo de HRUBY es de 58,6 y 78 dioptrias en el biomicroscopio de HAAG-STREIT
en el ZEISS-OPTON de 58,6 dioptrias. El lente de contacto de GOLDMANN tiene
la ventaja de su desplazamiento, que permite la exploracion del polo posterior en
todas direcciones, hasta 30" del eje del ojo, mientras que el de HRUBY logra mas o
menos lo mismo en sentido vertical y hasta 60° en sentido lateral. El lente de
contacto plastico de tres espejos de GOLDMANN sirve para el examen de las re-
giones periféricas del vitreo y del fondo del ojo; THORPE y ALLEN usan prismas
en vez de espejos.

Es fundamental que la biomicroscopia del vitreo sea facil de realizar y a
ello ayuda el emplco del lente de contacto de GOLDMANN vy el lente intercalado
de HRUBY. El lente de contacto suprime practicamente la refraccién de la cornea,
pero persisten las variaciones en la refraccion del cristalino, que no sobrepasan
1as 4 dioptrias, o sea, el porcentaje de error en ojos emétropes es bajo, maximo
un 10% mas o menos del total. Para GOLDMANN (23), de las lentes auxiliares
concavas el mas favorable es el lente de contacto, pero hay que tener presente
que en el excmen del vitreo periférico, las regiones superiores e inferiores son
mds faciles de examinar que las laterales, debido a la deformacion de la pupila
por la perspectiva, lo que se puede evitar acostando el enfermo o bien utilizando
una fu:Jente luminosa horizontal. En teoria, el lente de contacto es superior a!
lente intercalado y al lente cenvexo y en la practica la biomicroscopia del vitreo
con lente de contacto es el procedimiento mejor, aunque en ciertos casos como
ojos sensibles o enfermos operados es preferible el lente de HRUBY, que ademas
es superior para la observacion lateral, pero en el examen de las partes profundas
que necesitan una disminucidn de la refringencia del ojo debe usarse el lente de
contacto. La intensidad del fasciculo luminoso es fundamental para el examen
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para disminuir el nimero de su eprficie nfTe ttra Clars sin prisma de reduc'cmn
luminose. Por Gltima o] biomicFr’osco s retlectantes en el trayecto del fasciculo

, el | pio de HAAG-STREIT proporciona una muy
buena visién estereoscépica, y si a ello se agregan las ventajas ya citadas del
lente de contacto de GOLDMANN, es indiscutible que la combinacién de ambos
es el procedimiento ideal en el momento actual y el que mas hemos usado, reser-
van'do el lente de HRUBY para casos bien determinados, ya sea en el biomicros-
copio de HAAG-STREIT o el de ZEISS-OPTON. .

En'el vitreo, desde el punto de vista pion.icrescopico, se puede distinguir una
sustancia l'ummosa densa, morfolégicamente estable, sumergida en una sustancia
oscura, mas fluida, con un peso especifico inferior a la sustancia luminosa.

BUSACCA (8) distingue en la sustancia luminosa una brillante y otra opa-
lescente; la primera se presenta como finas membrénulas dispuestas vertical-
mente en el plano frontal, de las cuales la “plicata” es el prototipo, mientras que
el resto de estas membrénulas son menos grandes y pueden presentar interrup-
ciones, irregularidades y anastomosis. Presentan manchas brillantes separadas
por lineas o bandas oscuras transparentes; las primeras corresponden al area de
insercién de las laminas de sustancia opalescente, inserciones que determinan la
formacion de pliegues. A veces la sustancia brillante forma ovillos de condensa-
cion en el punto de confluencia de algunas ldminas, de los cuales es frecuente el
situado a dos o tres cristalinos de profundidad por debajo del eje anteroposterior;
su visibilidad aumenta con la edad y en ciertos estados patoldgicos.

La sustancia opalescente forma en el corte éptico ldminas o bandas de espesor
variable e irregulares, que a menudo doblan la cara posterior de las membranulas
de sustancia brillante y mas raramente revisten la forma de “blocks” gruesos en
sujetos normales. Aparece como una sustancia mucilaginosa, constituida por finas
ldminas. La cara posterior de las bandas de sustancias opalescentes esta en gene-
ral en contacto con la substancia obscura, opticamente vacia al mciroscopio, for-
mando como lagunas de forma y tamaiio variable entre las bandas de substancia
luminosa, cuya orientacién siguen.

Las ldminas de substancia luminosa tienen siempre la misma disposicion er
la posicién de reposo, lo que se hace evidente al hacer mirar bruscamente al
paciente hacia arriba y luego al punto de tijacion del biomicroscopio: se aprecia
entonces que las [dminas de substancia luminosa descienden lentamente y luego se
detienen en igual disposicién en el mismo corte optico.

En el fendmero de la ascencidn de Busacca, que se produce en estados pato-
l6gicos, cuando la relacion entre el peso especifico de la subst'ancia luminosa.y de
la substancia obscura ha sufrido una modificacién, se aprecia que en el ojo en
reposo las léminas de substancia luminosa se encuentran desplazadas hacia la

e superior del globo. . .
part El fuerpo vn’trgo hialoideo esté limitado adelante por la hialoides anterior,
que para BUSACCA (7) es un§_verdadera membrana anhlstak; glJle nace sott)re. el
espolon de la ora serrata y se dirige hacia adelante y va a recubrir la calraf pos erlo:
de la zénula y del cristalino, a la cual se adhnert::‘ mtlmamente,' en tal forma qus
rvacién al biomicroscopio, pero después de la extraccion
intracapsular del cristalino se la pues:ie ver ent.era.' Normalmentela la hlalo»des.fe’m.te-
rior cubre totalmente la cara posterior del cristalino, pero en ; parte per(nj érica
de la superficie posterior del cristalino, paralelamente al ecuador, se puede ver

resulta imposible su obse
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un reflejo lireal, que indica una ligera inflexién de aquella superficie, donde Ias
conexiones son mas sélidas y corresponde al sitio en que la hialoides anterior sz
dirige hacia atras para formar el ligamento hialoideo-capsular de WIEGER.

En sujetos jovenes normales, la fosa patelar es un espacio opticamente vacio,
y por detras de ella se encuentra un espacio también Spticamente vacio, corres-
pondiente al trayecto del canal de Cloquet o tracto hialoideo, limitado por una
membranula de substancia brillante: la membrana “plicata” de VOGT, o sea, la
membrana limitante entre el cuerpo vitreo hialoideo y el cuerpo vitreo definitivo
(limitante intervitrea de DEJEAN ), que tiene su punto de insercion sobre la hialoi-
des anterior a nivel o en la proximidad de la insercién de los fasciculos zonulares
posicriores. La plicata luego dobla a la hialoides anterior sobre un area circular
mas o menos grande de Iz cara posterior del cristalino, en forma de [émina con
pequenas ondulaciones que da la impresion de adherirse a la hialoides por del-
gados filamentos : es la parte fija de la plicata, que en su mitad superior se des-
prende del cristalino y desciende para dirigirse hacia atras, alejdndose de la lente :
es ia parte ondulante de la plicata superior. En la mitad inferior, la parte fija de la
plicata sube hasta un punto dado y se repliega para formar un codo, que luego
se prolonga hacia abajo y atrds para constituir la parte ondulante de la plicata
inferior.

Las plicatas superior e interior delimitan un espacio triangular, que corresponde
a la parte anterior del canal de Cloquet, de forma de embudo, que se dirige hacia
abajo y atras y que contiene los residuos del cuerpo vitreo hialoideo. El vitreo
contenido en este embudo no es dpticamente vacio, presenta un Tyndall muy
neto aunque discreto y algunos filamentos, restos de la arteria hialoidea; por
ello es mejor la denominacién de tracto y no de canal. Hacia la mitad del vitrao
el tracto se desvia hacia arriba por el lado temporal, siendo imprecisos sus bordes
laterales, ya que las naredes se reducen a fragmentos luminosos de substancis
brillante, que asientan en la mitad inferior del globo, o sea, que su mayor parte
esta fuera del campo de observacidn, pero se hacen visibles cuando son proyecta-
-das hacia arriba por el movimiento del ojo. En condiciones patoldgicas o en las
hipermetropias elevadas es facil seguir las plicatas que se prolongan en las paredes
del canal de Cloquet hasta la proximidad de la papila, ya que no la alcanzan jamas,
pues su extremidad posterior se cierra a cierta distancia de la superficie papilar,
no existiendo cenesxiones entre las dos formaciones.

Hemos podido apreciar la estructura histolégica de la parte anterior del vi-
treo en un enfermo de 17 afios (M.S.V. Ob. 13.990) de nuestro servicio, con una
<atarata traumdtica del ojo izquierdo, que al ser extraida “in toto”, junto con el
<ristalino sale adherida a su cara posterior una formacion triangular pigmentada,
sin que ello se acompane de pérdida de vitreo, lo que interpretamos como corres-
pondiente al tracto hialoideo, ya que se trata de una persona joven, en quienes
la adherencia entre la cristaloides posterior y la hialoides anterior es muy firme.
£stud’ada histo!dgicamente en el servicio de Anatomia Patolégica de nuestro hos-
pital, por el Dr. Guillermo Rojas, se individualizé el tracto hialoideo rodeado por las
membranas plicatas superior e inferior, que se presentan como laminas hialinas
«con pigmento.

La sustancia luminosa del vitreo posee una disposicién arquitecténica que
comprende un sist_ema cortical, que reviste la superficie retinal, Yy un sistema
<entral sobre el cual corvergen y se insertan las ldminas de disposicién frontal
que vienen de la capa cortical.



o ffrln::tg;nisgrt‘;gggczr:ni;er:jc;e s!:3,S;;Jaar:::(-i:-aperiférica de la masa del cuerpo vitreo
opalescente que adhiere a la retina.
Norm.almente esta capa no es visible al biomicroscopio, por la luz difundida por
craces e Seqeeprendmientos poteriores del vireo i no s o
» S€ Ve una capa de sustancia opalescente en !a

cval a menudo se recoroce una estructura de ldminas superpuestas.
' El sistema ceqtral esta constituido por los residuos del cuerpo vitreo hialoideo
y de la limitante intervitrea, que forma la pared del tracto de Cloquet y que es
fécxlmente reconocible. Los residuos de ias paredes del canal de Cloquet se apre-
cian como fragmentos de ldminas densas y brillantes, sobre las que se insertan

las laminas del sistema radiado principal.

El cuerpo vitreo situado detrds de la plicata presenta membranulas mas o
menos brillantes y bandas opalescentes conectadas con la cara anterior de la plicata
cuyo conjunto Busacca denomina “sistema de la plicata” con un limite posterior
mas pobre en sustancia luminosa. El sistema de la plicata presenta variaciones
individuales, que pueden empezar en la plicata misma, al no ser ella la lamina
mas brillante sino una membrana delgada, lisa y uniforme o ligeramente estriada
limitando la parte anterior del canal de Cloquet, mientras que otras ldminas pos-
tertores son mas brillantes. Las membranulas situadas detras de la plicata son
muy variables en nimero: una, doblada por una espesa capa de sustancia opa-
lescente, o bien hasta seis. El espacio entre las membranulas estd lleno por sus-
tancia opalescente y a menudo también por sustancia obscura dispuesta en finas
fagunas alargadas.

Por detras del sistema de la plicata se encuentra una zona totalmente dife-
renciada, tanto por su densidad como por la disposicion de sus ldminas, que hacz
la impresion, segin la expresién de Goldmann, de sacos cargados unos en otros.
Las laminas que Torman las sacos estdn en conexién por delante con el sistema
de la plicata y hacia atrds con el sistema radiado principal. La pared de un saco
esta separada de la siguiente por una laguna mds o menos grande, aunque esta
zona puede presentar importantes variaciones individuales; asi, a veces, la sus-
tancia luminosa es muy escasa y se aprecia que una gran laguna llega hasta las
membranulas del sistema central, sin que ello sea patoldgico.

Por (’-trds de la zona de los sacos se encuentra un sistema de membrénulas
que caen verticalmente de la regién ecuatorial hacia el centro del globo, que
Busacca denomina sistema radiado principal, entre las cuales se distingue casi
constantemente una membrénula vertical mas brillante, amplia o estrecha, que
parece determinar la disposicion del sistema y por ello [a denomina ldmina radiada
principal, situada a una profundidad de dos a tres cristalinos, por lo que hay que
localizarla con el lente de contacto. Por delante de la Iamina principa! se ven otras
membranulas mas o menos brillantes mezcladas a la sustancia opalescente, donde
terminan las paredes posteriores de los sacos. Al acercarse al eje, esta parte del
sistema se abre en abanico hacia adelante para conectarse a las membranulas de!
sistema central y a menudo al sistema de la plicata.

En la mitad inferior del globo la disposicién en-laminas es dificil de apreciar,
pero en los movimientos bruscos del ojo, al ser proyectada hacia arriba la sustancia
luminosa, se perciben con frecuencia membrénulas insertas en la pared inferior
del canal de Cloquet, que corresponden a las membranulas del sistema de la
plicata inferior. Con frecuencia aparece en el limite inferior una zona menos lumi-
nosa correspondiente a la zona de los sacos.

Cuerpo Vitreo R
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por detrds del sistema radiado principal es dificil
| como en uno patolégico, aunque en éstos la.s
e su disposicion en forma de lami-

férica del cuerpo vitreo y se

El cuerpo vitreo situado
de explorar, tanto en un ojo norma I
lsminas aumentan su visibilidad sin que cambl :
nas luminosas, que vienen de la parte posterior'y pert
dirigen hacia adelante en la cavidad threa'. ontre

do normal no existe conexion alguna

E? :z;amen de las partes profundas del tracto hialoide9 se hace con el lente
de contacto usando una poderosa iluminacion y cuanto mas s€ Qrofgfmdlza en gl
vitreo, menor deberia ser el angulo entre el disposit.ivo de ulummacron. Y ?' m:-
croscopio, pero llega un momento en que la luz reflejada por el fondo om'plde el
examen, lo que se puede atenuar estrechando la hendidura y variando la intensi-
dad del fasciculc, para que el iris intercepte parte de la luz del fondo.'

Las alteraciones del vitreo se observan principalmente en la miopia y en la
vejez, pero se las puede encontrar en cualquiera otra manifestacién de enfermedac!
ocular. Estas alteraciones son : la degeneracion fibrilar (condensacién), la dege-
neracion vacuolar (sinéresis), que comprende la separacién del vitreo y su licue-
faccién y, finalmente, a veces, la retraccion del vitreo y las bandas de retraccion.

En los ojos sanos el vitreo ocupa todo él espacio ocular manteniendo a la
retina como empujada contra el neuroepitelio, pero en los ojos enfermos, miopes
o seniles, se encuentra siempre degeneracion fibrilar, licuacion y a veces bandas de
retraccion. TENG y CHI (44) encuentran desprendimiento posterior del vitreo en
el 70% de las personas mayores de 65 afios.

Hacia los 50 afos aparece en el interior de la zona oscura del sistema de
bandas anteriores, una transformacién fibrilar y a medida que aumenta la edad
una formacion cavitaria, que son las alteraciones degenerativas mas importantes
del cuerpo vitreo anterior y meaiano, cuya aparicion puede ser considerada como
fisiologica en las personas de edad como también en los miopes, en los cuales
puede alcanzar proporciones considerables y aparecen a mds temprana edad.

La degeneracién fibrilar es de aspecto variado, ya que las fibras tienen apa-
riencia poliforma, en forma de haces irregulares, como enredadas madejas de lana
o como hebras de gasa flotantes en el vitreo licuado, y si estdn a tensién y adheri-
das a la retin?’producen pliegues, como se ve en el desprendimiento de retina. Si
l? degeneracién es mas o menos pronunciada se puede apreciar que algunas
fibras se espesan considerablemente para formar una trama que es visible al exa-
men con espejo plano vy si estas opacidades estan cerca de la retina el enfermo
Ia§ Percnbe en forma de moscas volantes, lo que se ha atribuido a trastornos neuro-
paticos, pero con el biomicroscopio se puede apreciar muy bien que estos sintomas
corrgsppnden a una destrL{ccfén fibrilar del vitreo y aun, en ocasiones, las redes
de ’flbn!Ias se pueden aglomerar formando opacidades vitreas bastante groseras,
facilmente detectables.

,La. degeneracion cavitaria se caracteriza por la formaciéon de una cavidad
de limites a menudo irregulares, en forma de cOpula, llena de liquido acuoso,
gue ha F?erdido su estructura de gel, conteniendo fibrillas aisladas o aglome-
radas mads o menos numerosas, formando una red situada de preferencia cerca
de las paredes de la cavidad, en la vecindad del vitreo normal. Se puede confundir
con un desprendimiento del.vitreo, del cual se distingue porque presenta una
r:;e:r:graor\a extremadtémzntehftna y por la persistencia de una capa de vitreo pre-

iniano que se ex i : i ‘.
grande, er?tal forma,:r:;eeen ac?;artgzri:sciogcla E(I:Iad' 2 covided Ilega' S oermas

pa la mayor parte de! vitreo.

la papila y el vitreo.
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E! diagnéstico del desprendimiento del vitreo se plantea en el biorjﬁicroscopio
ante la presencia de una membrana continua que separa la masa vitrea de un
espacio retrovitreo, en general Spticamente vacio, pero que en ciertos procesos
inflamatorios o bien hemorragicos puede presentar un Tyndall partICLl)larmente
importante. Con frecuencia la membrana posterior se desprende sigmendc? un
trayecto casi paralelo al fondo de ojo. En los desprendimientos gr:andes, el vitreo
desprendido es extremadamente mévil y su membrana limitante tiene movimien-
tos ondulatorios. .

El desprendimiento total simple es raro en las personas de edad y su diagnés-
tico es muy dificil. Se presenta especialmente en las uveitis, en las trombosis de
la vena central de la retina, en |a retinopatia central serosa, en la retinosis pigmen-
taria y degeneracionvs tapetoretinianas, agujeros maculares espontaneos, retinitis
proliferantes, hemorragias vitreas (juveniles. diabéticas, traumaticas), cisticerco-
sis, contusiones, tumores intraoculares, partictiarmente sarcoma, y tumores vascu-
lares. Los gliomas pueden acompafiarse de una destruccidon completa del vitreo. La
aparicién del desprendimiento estd condicionada por la refraccion del ojo, ya que
ta miopfa favorece su aparicion (y la duracion de la afeccion, ya que las afecciones
crénicas y recidivantes pueden provorarlo). Oftalmoscépicamente esta forma de
desprendimiento no se descubre, pues en el ojo normal ei vitreo esta fuertemente
adherido a la papila y por lo tanto no se puede plantecar el diagndstico de des-
prendimiento total posterior simple, al constatar una adherencia cualquiera entre
:a membrana y la papila. En general no se encuentra la opacidad en forma de
anillo prepapilar, pero si solucion de continuidad por delante de la papila, en la
membrana limitante posterior, que es extremadamente fina y dificil de ver, pues
esta situada muy cerca de la retina. Si la membrana estd en relacion con la papila,
se pucden observar agujeros en ella, como ocurre en los casos de coroiditis, en el
lugar correspondiente al foco coroideo. Las formaciones membranosas intravitreas
secundarias a uveitis o hemorragias, pueden ser confundidas con un desprendi-
miento simple del vitreo, como también el tracto hialoidco, con su membrana
plicata que llega més o menos al centro del vitreo y cuya asa inferior muy pro-
funda puede llevar al error.

El desprendimiento total posterior, con colapso del vitreo, tiene como sin-
tcivas caracteristicos la aparicidn brusca de moscas volantes en formas de anillo,
collar, rosario, tela de arafia, etc. Rayos o fosfenos pueden preceder al despren-
dimicnto, o bien se producen una vez establecido, aunque en general los fosfenos
desaparecen al cabo de algunos dias, mientras que las moscas volantes persisten sin
variar casi en su forma. La aparicion brusca de una hemorragia vitrea en una
persona de edad es casi siempre la consecuencia de un desprendimiento reciente
del vitreo y no es raro que sea seguido de un desprendimiento de la retina, pero se
pr‘cdul:en despre.nd.imientos cel vitrzo con colapso, cuya aparicién no provoca nin-
gun sintoma subzehvo. Se produce en general en ia miopia débil a una edad relati-
vamente avanzada y en la miopia alta a una edad relativamente joven. Pischel (34)
encuentra desprcndimiento de' vitreo en ojos no miopes, en personas de mas de
50 afios de edad, en un 58%. Es frezuente después de las operaciones de catarata,
e§peC|aImente da la extra.ccién intra-capsular, y en el glaucoma. Pero estas afec.
ciones ‘so‘n de orden senil, de tal modo que nada tiene de extrafio su aparicién
simultanca. En la mayor parte de los desprendimientos de la retina, miépicos y

seniles, se puede poner en evidencia un desprendimiento total posterior del vitreo
con colapso.
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i 3 Ii isti capa de vitreo
una cavidad enorme en |a cual el vitreo esta licuado, existicndo una cap

ue tapiza la retina. ' y .
) LaF; bandas de retraccion no son mas que la acentuacién de la degenerac

. . 2 e
fibrilar, la cual es invadida por células y vasos. Esta ;'arol.vfera_cnon :é::fr g:elgs
partir de la retina en forma de proli'feracxcn del epitelio plgm'inado, or una
células gliales, que a veces se vascularlza’n, lo que F?uedc ser (Cj)C'aSl’t e: o
diatermia perforante que actua como estimulo, o bien parte del vitreo o
de proliferaciones gliales o de fibroblastos. Estaf bandas c.ie retraccion ades men
tar en importancia pueden constituir pliegues f||o§ U ocasionar nuevos gl el
con nuevos desprendimientos en sitios a veces dname.tralmente opuestos al. l“
desprendimiento original ; el fracaso de muchas operaciones lo explica esta proi-
feracion glial. Otras veces la proliferacién glial puede crecer en superflc.le cons-
tituyendo como una membrana sobre la superficie de la retina. Es.tas. proliferacio-
nes celulares que invadirian las fibrillas condensadas para constituir lasl bandas
de retraccion, tomarian a veces el aspecto de fibroblastos y otras de macroéfagos.

La hialcides anterior se desprende espontdneamente en las personas de ed{ad
provocando un desprendimiento ¢n casquete, pudiendo apreciarse entre la cris-
taloides y la hialoides patelar un espacio opticamente vacio que ocupa un disco
mas o menos grande de la cara posterior del cristalino. Los desprendimientos es-
pontaneos son raros en las personas jovenes, por las adherencias mas intimas
entre la hialoides anterior y la cristaloides, lo que explica las dificultades de la
extraccion de la catarata en los j6venes. Este espacio patolégico o espacio retro-
‘enticular de BERGER, que se produce espontdneamente en la edad senil, ocupa
toda la fosa patelar y su limite periférico se encuentra mas o menos a nivel de
'a insercién de las fibras zonularse posteriores, donde estaria situado el liga-
mento hialoideo-capsular de WIEGER. Se produce también en las uveitis graves,
en los desprendimientos de retina, en los miopes y en los traumatismos oculares.
En los desprendimientos retinales, operados © no, se hace particularmente visible
por la presencia de una capa de finos depésitos pigmentados de diferente tamafio
sobre la cara posterior de la hialoides y en casos raros se encuentra la hialoides
anterior desprendida del cristalino y de la zénula segin BUSACCA (7). En los
miopes el espacio de BERGER aparece frecuentemente, y también en los miopss )
predispuestos a |a catarata prccoz, en forma de platillo posterior; en los primeros
su existencia debe hacer pensar en complicaciones corioretinales con opacidad
progresiva de la cortical posterior, de acuerdc con SCHIFF-WERTHEIMER (40).

En las lesiones traumadticas, a veces s¢ constata un desprendimiento de la
parte zonular de la hialoides anterior con formacién de un espacio vacio detras
de la zénula, desprendimiento que puede llegar a ser mas extcnso ; en otros casos,
la hialoides anterior estd desprendida por una hemorragia traumética retrolenti-
cular e intravitrea. Hemos visto ¢l espacio de BERGER en enfermos con hemorragia
del vitreo de origen traumético, en los cuales nos ha sido dado observar el des-
prendimiento de la hialoides anterior con formacién del espacio retrocristaliniano
de BERGER, dpticamente vacio; por detras de la hialoides se aprecian laminas de
cuerpo vitreo paralelas a ella, pero no se observa la plicata.

La invasion del cuerpo vitreo por exudados o sangre respeta o compromete
levemente la partc anterior del canal de Clogquet, que contiene los residuos da}
cuerpo vitreo hialoideo, pero se han encontrzdo depésitos de exudados o de
globulos rojo en sus paredes, o sea, en la membrana limitantc intervitrea de
DEJEAN y hay casos en que el exudado o la sangre dan la impresion de estar
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depositados en la cara posterior de la cristaloides, donde sg disponen en circulos
conceéntricos cuya forma estd determinada por la presencia del ligamento hialo-
ideo-capsular de WIEGER. BUSACCA (7) distingue-dos tipos de hemorragia retro-
cristalinianas : en el primero, a raiz de un traumatismo accidental o quirirgico en
la parte superior del cuerpo ciliar, una pequefia cantidad de sangre se abre camino
entre la hialoides y la cristaloides posterior y al escurrirse hacia abajo desprende
gradualmente estas dos membranas, tomando la forma de creciente de luna y al
progresar la hemorragia por la gravedad puede detenerse a cualquiera altura sobre
la cara posterior del cristalino, lo que depende de la importancia de Ia masa san-
guinea. En el scgundo tipo, la sangre no desciende verticalmente, sino que se
deposita en las lineas concéntricas en los pliegues de la parte adherente de la
plicata y desciende por ellos formando una masa densa semilunar en la partc
inferior, a lo largo de la insercién de las fibras de los fasciculas zonulares, o sea,
se acumula entre la hialoides y la parte adherentc de la plicata y no sobre la
cristaloides. Esta disposicion de la sangre en banda anular mas o menos extensa
a lo largo del borde del cristalino se produce también en las uveitis con los ¢xu-
dados y en el desprendimiento de la retina por el pigmento. Estas hemorragias
terminan produciendo tejido conjuntivo de organizacién.

En las grandes hemorragias del cuerpo vitreo definitivo, en las cuales queda
tibre el vitreo hialoideo, los gldbulos rojos flotan detrds de la cara posterior de
la plicata, aungue se tiene la impresion que estan situados en la parte periférica
de la cristaloides. Las hemorragias vitreas secundarias a un proceso vascular o a
un traumatismo pueden producirse en un vitreo normal o ligeramente alterado,
lo que depende de la edad, pero lo frecuentt es que la hemorragia produzca una
répida destruccion del vitreo con degeneracion fibrilar y licuefaccién. En los ojos
gravemente alterados se pueden depositar cristales de colesterina en el vitreo.

En los procesos inflamatorios (iridociclitis) los elementos celulares pene-
tran en el vitreo y aparecen en forma de pequefios puntos blancos situados en el
vitreo definitivo o en el hialoideo. Al aumentar su nimero pueden formar verda-
deros conglomerados amarillentos, entre los cuales la estructura del vitreo puede
desaparecer por completo y la mayoria de las veces se aprecian puntos parduzcos
pigmentarios junto a estos elementos. A menudo hay aumento del Tyndall vitreo,
lo que puede verse también en el espacio retrovitreo si existe un desprendimiento
del vitreo y entonces los precipitados inflamatorios pueden depositarse en la
parte posterior desprendida o se encuentran opacidades prepapilares.

La extraccidn extracapsular del cristalino no modifica en general la disposi-
cion biomicroscépica de la parte anterior del cuerpo vitreo, a pesar del ligero
avance de la cépsula posterior y la hialoides, que estdn adheridas, pero a veces
se puede constatar, aungque raramente, que se produce un desprendimiento entre
Ja hialoides y la cdpsula, existiendo entre estas dos membranas un espacio dptica-
mente vacio: el espacio retrolenticular de BERGER.

La extraccién intracapsular, al privar al vitreo de sus sostenes anteriores,
como son ‘el cristalino y la zénula, produce modificaciones morfolégicas conside-
rables. A nivel de la fosa¢patelar, la hialoides que antes era coéncava al pegarse
a la cara posterior del iris y al borde pupilar, aparece abombada en la camara
anterior a través del agujero pupilar, pero puede ocurrir también, aunque con
mencs frecuencia, que la hialoides permanezca tensa detrds del iris, con persisten-
cia de una cédmara posterior méds o menos profundas. La hialoides se presenta como
una delgada ldmina ligeramente opalescente con granulaciones pigmentarias y
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algunas pequefias manchas blanco-grisaceas, derivadas de la ﬁfgad”e'zli:;"?i” eri(:
exudados en su superficie, y tanto unas como otras son !as secuclas g

fenomenos inflamatorios que acompafan |a extraccnon“mtracapsglar, pero st son
mas acentuados se encuentran delgadas bandas de tejido organlzgdo'de estruc-
tura finamente fibrilar. Cuando ¢| borde pupilar estd soldado a la hialoides se ,qb-
servan los mismos tipos de sinequias posteriores que se encuentran en la UVEl'tI'S,
ya sea de la capa epitelial o de la mesodél"mlca o bien de ‘a'mba.s, con formacion
de densas ldminas de tejidos de organizacion, cuya retracc:on‘acatnc'lal provoca
ondulaciones o pliegues en la hialoides. Si todo el borde pupilar esta soldad<.>,a
la hialoides, lo que sucede mas raramente, se produce una'verda‘dfer_a seclusidn
pupilar, que no tienc consecuencias al existir una iridectomia pe?rlfenca. .

La superficie hialoidea presenta a veces zonas de adelgazamiento y agujeros
en los cuales en ciertas ocasiones el vitreo hace hernia, cuya génesis no se conoce
exactamente, pero es verosimil que sean producidos por pequefios desgarros de
la hialoides, cuyos contornos s¢ enrollan formando un fino borde blanco. Si los
desgarros son grandes se producen prolapsos, no limitados anteriormente por !a
hmialoides, que al romperse deja el vitreo libre en la cdmara anterior. Si ello
ocurre cuando los labios de la herida no han cicatrizado, se producen alteraciones
patolégicas a nivel de la cérnea, ya que la hialuronidasa existente a nivel de los
labios de la cicatriz produce condensacion, contraccion y coalescencia del vitreo
en bandas de tipo gelatinoso que con los movimientos del ojo lleva a una mayor
disgregacién de la estructura del vitreo y se desarrolla una opacidad en forma de
cola de caballo y luego sobrevienen periodos de irritabilidad ocular, dolor, foto-
fobia y finalmente alteraciones maculares. La ruptura tardia de la hialoides o sin-
drome vitreo de IRVINE se produce en un 30% de los casos de operados de cata-
rata sin complicaciones y puedc ocurrir por debilidad de la hialoides o por I3
accién del borde pupilar del iris sobre la hernia, con lo que se liberan cantidades
variables del vitreo en la cdmara anterior. La destruccién de la membrana hialoidea
progresa con la ¢dad segun de ROETH (14) y lleva con frecuencia a la produccion
de glaucoma, desprendimiento retinal y distrofia de la cérnea. Sin embargo, la
presencia de hernias vitreas al biomicroscopio después de un tiempo de realizada
la operacion de catarata no es frecuente, y la mayoria de las veces no tiene
importancia, pero si se producen adherencias del vitreo a la cérnea, los transtor-
nos de la turgescencia del endotelio llevan a edema corneal, con opacidades cor-
ncales localizadas, con disminucion de la vision y deformaciéon pupilar con ectro-
pion de la Uvea. La causa del edema corneal es la abiotrofia del endotelio, anterior
al acto quirtrgico, que IRVINE e IRVINE (26) han descrito en uveitis cronica,
glaucoma crénico y distrofia endotelial de FUCHS, siendo el principal defecto
histolégico el aplanamiento y la reduccion del nimero de células endoteliales. El
edema corneal difuso se produce mas frecuentemente después de adherencias del
vitreo a la herida si ha existido previamente una abiotrofia del endotelio, mientras
que si el vitreo adhierc solo a la parte central de la cérnea se produce un area
central edematosa, durante varios meses, antes que la lesién se extienda a otras
partes de la cérnea. e

La Icondur.ta terapéutica ha de ser inmediata, ya que los cambios producidos
en la cérnea Ilega'n. a ser irreversibles después de 8 a 10 semanas, y dirigida a
drenarlel vitreo fluido o semiflbido por medio de una esclerotomia a traves de la

ars i i . .
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camara anterior, con el fin de separar ct
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vitreo de la cornea, pero si el aire no llega a ponerse en contacto ¢on la crnea,
se puede liberar el vitreo adherido a ella imprimiendo movimientos de lateralidad
a la misma canula y lugeo se inyecta nuevamente aire hasta que ocupe la totalidad
de la cdmara anterior. Cuando las adherencias tienen varios meses a un afo,
MAUMENEE (31) remuevt las fibras vitrcos por medios de pinzas y SALLERAS
(38) recurre a una puncién de la pars plana en otra zona para evacuar el vitreo y-
lograr la permanencia del aire en la cdmara anterior. Se puede intentar un trans-
plante penetrante de la cérnea.

La extraccién intracapsular del cristalino modifica a menudo la configuracion
anterior del canal de Cloquet, ya que la parte fija de la plicata se desprende de la
hialoides, excepto en su insercién mas o menos a nivel de lcs fasciculos zonulares
posteriores.

WELCH y COOPER (51) sugieren que un trastorno de alguna clase en el vitreo
es causa parcial del edema macular que se produce después de la extraccion de
catarata.

La retina estd intimamente ligada en una sinergia funcional con el vitreo y la
coroides, en tal forma que desde el punto de vista etiopatogénico, el desprendi-
miento de retina no es un proceso limitado exclusivamente a [a retina, sino que
engloba en un todo indiscluble al vitreo y a la coroides, concepto del cual se
deducen conclusiones respecto al prondstico y al tratamiento, ya que frente a un
desprendimiento de la retina la conducta terapéutica depende de [a preponderancia
que haya tenido en su produccién el vitreo, la coroides o la retina, pero siempre
teniendo presentc su unidad funcional.
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UN APORTE A LA BIOMICROSCOPIA DEL FONDO DE OJO (*)

Dr. RENE BARREAU K.
Depto. de Oftalmologia, Hospital San Juan de Dios, Santiago

Desde que el austriaco Hans Rotter, eminente discipulo de Hruby, publi-
cara en un American Journal de 1956 su articulo “Técnica de Biomicroscopia del
Polo Posterior del Ojo”, se ha suscitado éntre los oftalmélogos americanos un in-
terés creciente por este método de examen, ccmo lo demuestra su literatura en
los Ultimos afos. Tanto es asi que en los Departzmentos de Retina se [a practica
en forma casi rutinaria, y la razén estriba en que la Biomicroscopia (B.M.) apor-
ta nuevos signos de gran importancia, signos que soélo ella nos puede proporcio-
nar. Sus ventajas sobre los métodos clasicos de oftalmoscopia directa e indirecta
podriamos resumirlas en los siguientes puntos:
1.—La focalizacién del corte dptico del haz en hendidura nos permite, por el efec-
to de contraste, la visién de finos detalles de estructura, y ademés hace posible
una exacta localizacién en profundidad de las alteraciones vitreo-retinales. Al igual
que en el examen del polo anterior, nos permite sacar provecho de la retro y
parailuminacién, que nos proporcionan signos igualmente valiosos. En este rubro
los métodos de oftalmoscopia corrientes no pueden competir. (Ejemplos: Explo-
racion de la estructura y existencia de Tyndal en el vitreo, presencia de precipi-
tados en la hialoides posterior, establecimiento de diferentes grados y tipos de
desprendimientos de hialoides, permite ver finas bandas de traccién vitreoretina-
les sobre el opérculo de un desgarro, permite en muchos casos distinguir un agu-
jero retinal de un quiste, permite clasificar, como lo ha hecho H. Goldmann, di-
ferentes tipos de edemas retinales, etc.).

2.— E| poder de aumento de la imagen del fondo de ojo en la oftalmoscopia dfi-
recta es invariable, porque depende solo de la refraccion del ojo. Segin Helm-
holtz, este aumento es de 14,6 veces en el emétrope. En cambio, mediante la B.M.
se logran aumentos variables, desde 6 veces hasta el triple de lo que da la ofta!-
moscopia directa. La gran intensidad de su fuente luminosa permite aprovechar
en la prédctica estos aumentos extraordinarios,

3.—Mediante nuevos lentes de contacto es posible ampliar hasta 6 veces el cam-
po de visién simulténeo lineal en relacion al lente de Hruby, lo que equivale a un
:ampo superior en 19 a 25 veces, con el dizfragma abierto, comparado con !s
oftalmoscopia directa.

4.—Auna ciertas ventajas que poseen por sebarado los otros métodos, como son -
la estereopsis, el fozo luminoso intenso variable, y la imagen derecha.

Sin embargo y a pesar de tcdas estas ventajas, dejaremos desde ya cla-
ramente establecido que la B.M. del polo posterior es un método complementa-
rio y jamas pretenderemos desplazar con ella a la oftalmoscopia directa e indi-
recta, cuyos atributos maximos estdn en su rapidez y facilidad de ejecucion.
5.—Mediante la B.M. y sus lentes adicionales podemos explorar no sélo toda la

(*) Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmolgeia ¢l 24—X1—461,
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FIG. 1 (BARREAU)
permite explorar sino hasta una porcidn anterior del cuerpo vitreo, a menos que
la retina se encuentre muy hipermetropizada por un tumor o un desprendimiento
{fig. 2). Debemos, por consiguiente, determinar el angulo minime limite, angulo
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FIG. 2 (BARREAU)
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siolégico), del humor acuoso y del c. vitreo; 1,376 el n de la cérnea; 1,386 y
1,405 los n de la corteza y nucleo del cristalino respectivamente. Los radios de
curvatura: del lente, 7,5 mm.; de la cornea, 7,7 cara anterior y 6,8 cara poste-
rior; del cris’elinc, 10 corteza ant. y 6 corteza pesi., 8 nicleo ant. y 5,7 nicleo
post. El cdiculo dié los siguientes resultados :

cara anterior (lente plana) .......... 0 diop.
cara posterior lente ........... ..c....... —20,5
cara anterior ¢cOrn€a .................... + 5,2
cara posterior cérnea ........... ........ — 59
Cristalino ..oco i +19,0

La suma algebraica de —26,4 —( + 24,2) da — 2,2 diop. Es decir, este lente
neutraliza no sélo la cornea, sino que totalmente el poder refringente del ojo v
representa una situacién como si entre la retina y el B.M. no hubiera medios rz-
fringentes que modifiquen el curso de los rayos de luz. Esto explica la leve cur-
vatura de 3 diop. que le dieron Busacca y Goldmann a su lente. Es interesante co-
nocer que si la curvatura base del lente fuera 7,7 mm en vez de 7,5, el resulta-
do variaria muy poco, segun se deduce de la formula de Gullstrand. En vez de
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_20,’5,33 seria de —20,52, o sea una diferencia despreciable del orden de los
centesimos de dioptrias. En cambio, debemos sefalar la importancia del hecho
Qque no se produzca aplanamiento del vértice de la cornea por contacto con ol
lente, lo que trae aparejada la aparicién de pliegues en la Descemet que entor-
pecen la vision y que ocurren cuando la curvatura base del lente es menor que
la curvatura de la cara anterior de la cérnea.

Ahora, si a la cara anterior del lente se le da una superficie convexa en
vez de plana, tendremos que acercar la ldmpara y el microscopio al ojo para en-
focar la retina con el consiguiente aumento de la luminosidad. El poder diéptrico
«'“na'ximo de esta cara convexa estaria dado en el ojo emétrope, teéricamente, por <!
angulo minimo limite que corresponde a 15 diop. Si con cara ant. plana del lente
es —2,2 diop. podremos darle un poder de + 17 diop., pero como el cristalino
disminuye 19 diop. en virtud de tener otro lente positivo por delante y se en-
cuentra dentro de su distancia focal, podemos aumentar aun mas las diop. posi-
tivas del lente. En la practica es posible examinar el fondo con + 20 dioptrias en
la cara anterior. El senor Claudio Maier, quien tuvo la gentileza de ayudarnos, y
a quien me permito mencionar aqui cumpliendo con un deber primordial de agra-
decimiento, nos ha hecho con fines experimentales una serie de lentes para res-
lizar un estudio comparativo. En ellos varia solo la convexidad de su cara ante-
rior. Uno de cara anterior plana y los otros lentes de 5, 10 y 20 dioptrias. Como
era de imaginar, el lente de + 10 dioptrias, resulté ideal, tanto por ser més uni-
versal ((Otil hasta en las altas miopias), como por presentar menor aberracion en
las exploraciones oblicuas, al examinar la retina ecuatorial.

Las mediciones efectuadas en retina focalizada con los distintos lentes- fue-

ron:

Dist. lamp.-cérn. en lente plano ...... 55mm 4 25mm del globo (dist. retina)=80mm
' o oo 410 . 50mm 4 25mm " “ o “  =75mm
" " oo 4020 . 45mm425mm " * =70mm

Un célculo sencillo nos permite determinar en forma aproximada el por-
centaje de incremento de la luminosidad, lo que nos dié 10,3%. Primero se de-
termina el aumento de abertura ojo-lente; en segundo lugar se comparan los re-
sultados, y en tercer lugar, se calcula el porcentaje de este aumento



EL TEST DE SUCCION PERILIMBICA EN EL ESTUDIO DEL GLAUCOMA (*)

DRS. SAUL PASMANIK Y MILES A. GALIN
Hospital Clinico de la Universidad de Chile y New Yerk Hospital — Cornelt Medical Center

Introduccidn :

Uno de los elementos importantes en el estudio funcional del glaucoma
es el que se refiere al anélisis del flujo del humor acuoso. Dos métodos han sido
empleados con este objeto: la técnica fluorométrica de Goldman y la tonografia
electronica. La primera requiere de un equipo especializado complejo y de gran
experiencia en [a interpretacion de los resultados, lo que ha determinado su poca
difusién en la practica clinica corriente, La segunda, en cambio, de facil aplica-
cion e interpretacién, ha sido ampliamente utilizada en todos los centros dedica-
dos al estudio del glaucoma. Existen, sin embargo, ciertos casos en los cuales su
uso estd limitado o sus resultados son poco seguros, como en condiciones de fi-
jacion monocular, en pacientes nerviosos que no pueden mantener los ojos quie-
tos o aprietan los parpados, en casos de nistagmus, en enfermos obesos o con
insuficiencia cardiorespiratoria que no pueden permanecer en decibito, etc. A es-
to habria que agregar el alto costo d un instrumento electrénico delicado y la di-
ficultad de mantener una regulacién de voltaje adecuada.

En el afio 1934, Rosengren introdujo la copa de succién perilimbica como
método de estudiar las caracteristicas del flujo del acuoso. El equipo es de costo
muy bajo, la técnica de examen, elemental y el anélisis de los resultados, muy
sencillo.

Se ha calculado que cuando a la copa plastica colocada en el ojo se le apli-
ca una succion de 50mm Hg, ésta ejercerd una presién de 28 mm Hg sobre la re-
gion perilimbica, la que es suficiente para ocluir el sistema venoso epi e intraes-
cleral, impidiendo asi la salida del acuoso por su principal via de drenaje. La acu-
mulacién de acuoso provocard un alza en la presién intraocular que es propor-
cional al tiempo durante el cual se aplica la succién e independiente del hecho
de que el ojo sea normal o glaucomatoso.

Si se usan los valores de Friedewald, que relacionan los cambios en el vo-
lumen intraocular con la presién, las diferencias tensionales obtenidas antes y des-
pués de aplicada la succién pueden ser convertidas a cambios de volumen, con-
siguiéndose asi un indice del flujo de acuoso.

Una vez sacada la copa de succién se produce la eliminacién del exceso
de acuoso acumulado, con la consiguiente baja de tensién. Si se estudia el tiem-
po que demora el ojo en recuperar el nivel tensional previo a la succién, se ten-
drad una informacién sobre la facilidad de eliminacion del acuoso. Este tiempo se-
rd, légicamente, tanto mayor cuanto mayor sea la resistencia que ofrece el apa-
rato de filtracion a la salida del acuoso.

* Presentado a fa Sociedad Chilena de Oftaimologia el 23 — VvV — 42,
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En este trabajo se han planteado dos objetivos fundamentales :

1. Estudiar la curva de recuperacién tensional en individuo
coma de dngulo abierto, después de provocar un alza
lar por aplicacién de la copa de succién perilimbica.

2. Estudial."la utilidad del test de la copa de succién como medio de obtener in-
formacién respecto a la facilidad de eliminacién de acuoso del ojo.

s normales y con glau-
en la presidén intraocu-

Material y Método :

Se utilizd en estas experiencias una copa de succién de material pléstico
construida de acuerdo con las especificaciones dadas por Ericson, con un diame-
tro interno de 15 mm, que es el que ofrece la mayor compresién perilimbica.

Su empleo comprende los siguientes tiempos :

1. Anestesia local con dorsacaina

2. Medicién de la presién intraocular basal

3. Colocacién de la copa plastica en el ojo de modo gue su anillo interno calce
exactamente con el limbo esclerocorneal

4. Aplicacion durante 15 minutos de una succién de 50 mm. Hg., obtenida por di-
ferencia de niveles entre dos matraces con mercurio a los cuales estd unida la
copa pléstica por medio de un tubo flexible de polietileno

5. Medicion de la tension inmediatamente después de sacada la copa de succion,
para determinar la magnitud del alza de presién intraocular lograda

6. Nueva medicién 15 minutos después, para ver si el ojo ha llegado al ni-
vel tensional basal previo a la succién. Si esto no se ha logrado, se contindan
las mediciones cada 5 minutos, hasta llegar al nivel inicial.

Todas las determinaciones tonométricas se hicieron con el tonémetro de
aplanacién de Goldman.

Por trabajos publicados por Rosengren y Ericson y confirmados por nues-
tra propia experiencia, se ha visto que el periodo éptimo de aplicacion de la copa
para obtener un alza de tensidn suficiente es de 15 minutos. o

Esta investigacion fue realizada en el Departamento de Glaucoma del Ser-
vicio de Oftalmologia del New York Hospital Cornell Medi.cal Cente'r. Todos los
pacientes examinados presentaban glaucoma de angulo abierto confirmado.

Resultados :

1.—Curva de recuperacién tensional en individuos normales y con glau-
coma de angulo abierto

Tanto en ojos normales como con gla.u’coma de éngulo abierto, la 'a'pliga-
cién durante 15 minutos de la copa de succién produce un alza d'e la presién in-
traocular que es en promedio de 10mm Hg. Esta a[za es mdependxen.'\te iliel hechlo
de que el ojo sea normal o glaucomatoso y esta'cl:hrectamente relacionada con la
acumulacién del acuoso provocada por Ia. oclusién de los ple.>l<os venosos epi e
intraesclerales. Terminada la succion, el tlempo.de recuperacién ten’5|onal a |o.s
es de 15 a 20 minutos para los ojos norrrlales y de mas de 30 mi-
on glaucoma de édngulo abierto. Se considera que la r/ecupefaaon
do la caida de presién corresponde al 80% o mas del

niveles previos
nutos para los ¢
tensional es normal cuan i
alza inducida por la copa de succion.
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aingulo abierto
En un grupo de 23 ojos normales y 26 con glaucoma de angu

: i 5 licada la copa de
se determiné el tiempo de recuperacion .tens_ronal deipu_eeioci]eczza : minutof o
succion durante 15 minutos. Las deter‘mmac:ones se { ICI20 o e o o de
pués de obtenida el alza de presion lnt'raocular: A ]oénicia{ oy losl © ot glauco
los ojos normales habia alcanzado el n!vel ten'spna i G ;'e"upcracio'n S o
matoso solo un 40°% lo habia hecho, siendo el tiempo c

08% de los casos de 35 minutos

5 __Estudio de la facilidad de flujo por medio de la copa de succion pe-

rilimbica

Para determinar si el tiempo de recuperacion tensignal puede ser usado
como un indice clinico de la mayor 0 menor rasistencia a’l f.IU[O del acuoso, se pra‘-
tico un estudio comparativo entre la tonografia electronica y el tgst de succion
perilimbica. En 48 ojos normales y en 49 ojos con glaL'Jcoma de angulo able'rlto
se efectud en el mismo dia una tonografia electrénica primero y el test de succion
después. Entre ambos exdmenes medié un tiempo de espera de por lo menos 90
minutos, suficiente para alcanzar una tensiéon basal igual. En todos lo§ casgs sa
empleo el tondgrafo elecirénico transistorizado de Crescent con tambor ;qsc;rlptor.

En los ojos normales hubo coincidencia entre los valores tonograficos de
C y el tiempo de recuperacion tensional en el 85% de los casos. En los ojos glav-
comatosos esta coincidencia fue del 82%.

Comentario :

Las experiencias realizadas demuestran que el estudio del tiempo de re-
cuperacion tensional es un indice clinico Otil para deducir la resistencia opuesta
por el aparato de filtracion a la salida del acuoso y que este examen se compara
favorablemente con la tonografia electrénica, sin presentar sus dificultades téc-
nicas.

Esta técnica tiene, sin embargo, algunos inconvenientes. El método esta
basado en la suposicién de que todo el acuoso abandona el ojo por el sistema
venoso perilimbico. Esto no es absolutamente exacto, si bien la via eferente re-
presentada por canal de Schlemm-plexos venosos epi e intraesclerales es la mas
importante. En algunos pacientes es imposible lograr un alza tensional después
de 15 minutos de succidon. Se supone que en estos individuos los plexos venosos
tienen una ubicacion anatémica tal que el anillo de la copa de succion es incapaz
de ocluirlos. Estos casos son raros y en la practica clinica se logran alzas tensio-
nales adecuadas en la gran mayoria de los pacientes.

A pesar de estas posibles deficiencias, es indudable que el test de succidon
perilimbica constituye un método valioso y eficaz para estudiar las caracteristi-
cas del flujo del acuoso. Puede ser utilizado como un complemento de la tono-
grafia electrénica o bien por si solo, ya que los resultados obtenidos con ambos

exdmenes son comparables entre si. Es un método sencillo, barato y sin mayo-
res complejidades técnicas.






NUEVA INCISION CONJUNTIVAL PARA LA OPERACION DE ESTRABISMO (*)

Dr. MARIO CORTES V.

Servicio de Oftalmologia Hospital J. J. Aguirre. Santiago

En esta sesién quiero comunicar & Uds., en forma muy breve, una mo-
dificacion de la técnica operatoria del estrabismo que se refiere a la localizacion
de la incisién conjuntival. . .

En la literatura revisada, los autores aconsejan practicar la seccién con-
juntival y de la capsula de Tenon a distancias variables del Iimb_Cf. Algunos sec-
cionan de un solo corte las dos estructuras y al final de la operacion suturan Uni-
camente la conjuntiva; otros, en cambio, aconsejan realizar la incisién en dos pla-
nos, que cierran después por separado.

En el Segundo Symposium sobre estrabismo, realizado en 1958, Swan _(’l )
hace especial hincapié en el cierre cuidadoso de la cépsula de Tenon y recomien-
da una incisién conjuntival vertical y otra horizontal de la cdpsula de Tenon.
Durante algun tiempo realizamos esta técnica con resultados muy satisfactorios.

Zugsmith (2), en un trabajo sobre cirugia del oblicuo inferior, aconseja una
incision conjuntival a nivel del limbo inferior para llegar a este musculo. Al leer
este articulo pensé que esta técnica podria emplearse ventajosamente en la cirugia
de los mUsculos horizontales.

Desde el punto de vista anatémico (3), la conjuntiva y la cépsula de Te-
non estdn separadas por un tejido areolar laxo hasta una distancia de 3 mm. del
limbo corneal ; pasado este limite, estas dos estructuras se fusionan intimamente
y toman firme adherencia a la esclerdtica. Es posible, por consiguiente, despues
de practicar una seccién conjuntival limbica, levantar estas dos formaciones en
un blogque y llegar al musculo extraocular.

Técnica operatoria.—Generalmente pasamos dos puntos episclerales, a las
12 y a las 6, que sirven para rotar el globo ocular en direccidn opuesta a la del
muosculo que se va a operar. A continuacion se procede a seccionar la conjuntiva
a nivel del limbo, tal como se hace para preparar un delantal conjuntival en Ia
operacién de catarata. Este corte se extenderda de 1 a 5 0 de 7 a 11, segun sea
el musculo a intervenir. En seguida se procede a separar de la esclera, abriendo
las tijeras, la conjuntiva y la Tenon juntas; en estas condiciones, la toma del mds-
culo con el gancho de estrabismo no ofrece ninguna dificultad.

Completada la cirugia del musculo, es necesario llevar la conjuntiva a su
posicion primitiva; con este fin se utilizan dos puntos, uno en cada extremo d=
la incision, igual que en la operacién de catarata, no siendo necesario, en este ca-
so, sobrepasar el limbo con la conjuntiva.

Cuando empezamos a poner en practica esta técnica y hakia que operar

(*) Trebajo presentadc a la Scciedad Chilena de Oftalmuicgia, Junio 1962.
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dos musculos horizontales de un ojo, practicdbamos la seccion lfmbica) en un lado
y la seccion cldsica en el otro. Posteriormente empleamos la nueva incision en am-
bos lados, dejando un puente conjuntival a las 12 y otro a las 6.

Ventajas y desventajas del método.— Utilizando la tégnica cIa’sicla, en l'a
mayoria de los casos la cicatriz conjuntival se hace imperceptnb!g despugs d’e 3k
gun tiempo; sin embargo, hay pacientes en los cuales la cicatriz es antiestetica
o bien se forman granulomas.

Desde hace un afio aproximadamente, algunos especialistas del Hospital
J. J. Aguirre venimos empleando esta nueva técnica con resultados muy halaga-
dores. Al poco tiempo de realizada la intervencion la cicatriz no es notoria y no
hemos observado ningUn caso de granuloma. Esta ventaja de orden estético pue-
de transformarse en un verdadero inconveniente si el paciente es examinado més
adelante por otro especialista, quien puede suponer que no se ha practicado in-
tervencion alguna.

Otra ventaja indudable del método es que respeta la disposicion anato-
mica, evitando las adherencias postoperatorias entre conjuntiva, musculo y es-
clerética. Recordemos que no queda ninguna sutura en contacto del musculo.

La reaccion postoperatoria es mas corta y de menor intensidad si se com-
para con la producida por la técnica clésica.

La Unica desventaja que hemos observado es que el campo operatorio es
mas reducido y puede dificultar las maniobras, especiaimente cuando se practi-
can grandes retroinserciones del recto lateral. En estos casos es aconsejable prac-
ticar secciones conjuntivales mas amplias.

BIBLIOGRAFIA
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ZONULOLISIS ENZIMATICA. REVISION DE SETENTA CASOS Y ESTUDIO
COMPARATIVO (*)

Dr. F. GONZALEZ SIMON

Servicio de Oftalmologia. Hospital Clinico Regicnal, Concepcién

Se revisaron setenta observaciones de enfermos operados de catarata er
los que se empled alfaquimiotripsina y otras setenta fichas de operados, toma-
das sin seleccién, del periodo inmediatamente anterior al comienzo del uso de
la droga.

Las edades de ambos grupos manifiestan equiparidad, encontrdndose 2n
cada caso diez pacientes por debajo de los 50 afios. En la serie con alfaquimotrip-
sina se extrajo una catarata congénita en un nifio de diez afios. La extracciéon de
la lente se efectud “in-toto” y no se han presentado complicaciones hasta la fecha
{evolucion de un afio y siete meses).

Ef 80% de las intervenciones se efectud con anestesia local. La maniobra
de compresion del globo preconizada por Chandler se practicé 65 veces en los
setenta casos operados con zonulolisis y 13 veces en los setenta de la serie sin
alfaquimotripsina.

El primer grupo resulté integrado por 47 cataratas seniles no complica-
das, 3 preseniles, 1 secundaria a uveitis, 6 complicadas por glaucoma, 1 por lGes,.
1 por tuberculosis, 1 por Bassedow, 2 cataratas juveniles, 4 traumaticas y una
congénita.

El grupo de comparacién ccmprendia 55 cataratas seniles, 3 preseniles,
4 complicadas por glaucoma, 1 diabética, 1 secundaria a uveitis, 1 secundaria a
artritis reumatoidea y 5 cataratas juveniles (entre 27 y 38 afios).

los resultados del estudio comparativo entre los dos grupos se exponen

en los graficos que siguen. Las cifras del grupo de pacientes intervenidos con zo-
nulolisis se consignan siempre a la derecha.

INSTRUMENTO EMPLEADO

VENTOSA = ASA ..ot cooiie voiie s ceiee e e 9
VENTOSA  PINSA ... iiis i i e e 1
POR PRESION

X
&
>
|

70 CASOS 70 CASOS
FIG. 1

& Presentado a las Quintas Jornadss Chilenas de Oftalmologia 25-27 Nov. 1960.
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UN ACCESORIO OPERATORIO

Dr. René Barreav.

Dopartamento do Oftalmologia, Hospital San Juan de Dios, Santiago.

Las quejas de ahogos por obstruccién de las vias respiratorias altas, en pa-
cientes sometidos a una intervencidn ocular con anastesia local, son un hecho por
todos conocido.

El oftalmélogo, como todo cirujano, debe aislar lo mejor que pueda el campo
operatorio, con el objeto de evitar la contaminacion desde partes vecinas que er
la practica sabemaos son imposible de 9sterilizar satisfactoriamente.

Nosotros debemos aislar el ojo o sus anexos de las partes vecinas que son:
la nariz, la boca; el cuero cabelludo, la frente y cejas que constituyen verdaderos
focos sépticos, a pesar de las pincelaciones que practicamos con Tintura de Yodo
o Merthiolate,

Por razones obvias de contiglidad y configuracién anatémicas especiales, es
frecuente entrar en conflicto con la respiraciéon normal del paciente, porque le
tapamos la nariz y la boca mediante el pafio perforado, impidiendo la respiracion
reposada y despertando en ocasiones una verdadera angustia respiratoria. El pa-
ciente se queja de ahogos, que ceden generalmente al momento en que nosotros
le alzamos el pafio y le dejamos una especie de tinel respiratorio. En otros casos
observamos una dificultad respiratoria que se alivia en parte al circular el aire a
través del agujero del pafo, es decir, gran parte del aire espirado pasa a través
del campo operatorio, agregando una posibilidad més de contaminacién.

lina tercera incomodidad bastante frecuente, es la necesidad de dejar rapida-
mente algin instrumento, tijera, agujas, pinzas, etc., cerca del campo operatorio a
la altura del cuello o pecho del paciente y que se deslizan facilmente cayendo al
suelo. :

Con el fin de obviar estos tres inconvenientes hemos disefiado y construido
un dispositivo sencillo, que cumple a la vez con levantar el pafo perforado, ali-
viando la respiracion del paciente, y que sirve ademas de mesita operatoria acce-
soria, en donde dejar algln instrumento para tenerlo répidamente a mano.

Un punto de sutura que colocamos en la piel del surco nasogenianc <omple-
ta el adosamiento del pafio a nivel del agujero y lo fija en su borde, impidiendo
ademas los deslizamientos de éste.

Se trata de una rejilla metdlica reforzada en forma de mesita, es liviana ( pesa
s6lo 130 gr.) y mide 30 cm. de largo por 28 cm. de ancho y tiene 13 cm. de altura
en su parte proximal y 3 cm. en su otro extremo. La parte que apoya sobre &l
pecho del paciente sigue una curva que se adapta méas o menos a la anatomia, de
modo que la parte plana se mantiene en el plano horizontal. Una cuerda plastica
evita su desplazamiento hacia la cabeza, y tiene los dngulos proximales recortados

{¥) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 27-1V.62.






CRONICA C :

IMPRESIONES SOBRE ALGUNAS CLINICAS OFTALMOLOGICAS ALEMANAS

Dr. OSCAR HAM

Catedra Extraordinaria de Oftalmologia de! Prof. J. ARENTSEN
Hospital San Juan de Dios, Santiagd de Chiie

A partir de octubre de 1960, becado por la Fundaciéon A. von Humboldt.
tuve la oportunidad de ampliar mis conocimientos en Oftalmologia durante una
estadia de 9 meses en Alemania. Durante la primera mitad de ese periodo per-
maneci en la Clinica Oftalmoldgica Universitaria de Giessen, donde me dediqué
casi exclusivamente al problema del estrabismo. Durante la segunda etapa fui
_aceptado en la Clinica Oftalmoldgica Universitaria de Munich para conocer la
practica de la oftalmologia en general y estudiar la técnica de exédmenes serolo-
gicos de humor acuoso para el diagnéstico etiolégico de la uveitis. Ademas de
las citadas, me fue dado visitar otras clinicas, tanto en Alemania como en otros
paises europeos, pero solo muy brevemente. :

Con la intencién de contribuir muy modestamente a la difusion del progreso
logrado por estos servicios, he querido describir algunos tépicos, a mi criterio
muy interesantes, de este viaje.

1—Clinica Oftalmolégica Universitaria de Giessen

Es ¢ésta una Clinica que cucnta con 9 ayudantes, ademas del jefe, Prof. Dr.
Rauh, v su Jele de Clinica, Prof. Ciippers. Posee unas 80 camas, ademas de algunas
piczas de pensionado, 3 mesas de operacién cn el pabellén de cirugia, una sala con
un caiion luminico, un laboratorio para los examenes de retina v numerosas depen-
dencias donde habitan 3 médicos residentes v ¢l médico de guardia, ademas de las
confermeras. P -

E! Departamento de Estrabismo funciona a cargo del Prof. Ciippers, quien cs
secundado por uro v a veces por dos médicos avudantes, una ortoptista v sus alum-
nas, quc habitualmente solo son 2 o 3 (en Alemania no hay escuclas oficiales de
ortoptistas). Los nifios en tratamiento permanecen, fucra de sus sesiones de ejer-
cicios ¢n c¢f jardin infant’l de la Clinica, a cargo de una parvularia; los que no viven
cn la ciudad son hospitalizados.

Algunos dec los examenes que alli son practicados en forma rutinaria y que
nosotros conociamos mas bien cn forma tedrica, los consideramos ahora rcalmente
qtiles y nos permitiremos describirlos.

En cl tratamiento de la ambliopia, pudimos obscrvar que 2un alli un buen
namero de pacientes no progresa, cualquiera que sca cl tratamiento que se siga:
la mejoria ¢s insatisfactoria. Entonces se sucle plantear ¢l diagnéstico diferengial
cntre ambliopia, como defecto puramente funcional, y un déficit visual condicio-
nado parcial o totalmente por una lesidon organica no detectada por los métodos ha.
bituales dc examen. La apreciacion de la agudeza visual a través de un filtro que
cn un individuo normal la reduzca a la mitad del valor a ojo desnudo (test de
Ammann), pucde aclarar la duda: si hay lesién organica, la disminucién de vision
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scra mayor que la sefialada; si se trata meramente de una ambliopia funcional, el
descenso es discreto v a veces se observa un ascenso. Sin embargo, eslos resultados
1o son constantes a mi parecer.

El diagnéstico del tipo de fijacién monocular se realiza principalmente, pero
no exclusivamente, mediante el visuscopio. El diagnostico de fijacion excéntrica se
refiere en realidad, segan Ciippers, al traslado de la direccién visual principal a un
punto cxtrafoveolar, de modo que aquellos casos que no logran fijar centralmente
por causa de un escotoma central y en los que la estrella del visuscopio se posa en
diferentes puntos mas o menos cercanos a la fovéola, son rotulados como “fijacién
ceniral”; la proyeccidn pasiva de esta estrella sobre la fovéola puede acusarnos cl
valor espacial normal de este punto retinal, si la cooperacion del paciente lo permite.

Cuando la fijacién es excéntrica (con alteracion del valor cspacial), el pa-
ciente fija con un punto extrafoveolar y la proyeccién pasiva de la estrella sobre la
fovéola demuestra que ésta no la localiza “derecho al frente” en el espacio. Cuando
hay dudas entre una fijacion excéntrica propiamente tal y un escotoma central, ¢!
examen con el haz de Haidinger suele ser muy util, como tambi¢n la localizacion
espacial de una post-imagen central, provocada con un eutiscopio. Siendo el valor
espacial anormal, el sujeto, si logra ver ¢l haz de Haidinger, notara que sc desplaza
en ¢l coordinador en una determinada direccién (debido a que trata de fijar “la
hélice” con un punto cxcéntrico), lo que también se manifiesta con la postimagen
del cutiscopio. Algunas dudas se aclaran también mediante el test maculo-macular
de Ciippers: el ojo dominantc fija a través de un espejo la luz de fijacién de la es-
cala de Maddox, mientras proycctamos pasivamente sobre la fovéola del otro ojo
la estrella del visuscopio.

El paciente debera decir en qué punto de la escala de Maddox localiza la cs-
trella. Cuando coincide el angulo de excentricidad con el de anomalia de la corres-
pondencia retinal, el paciente vera co:ncidir la estrella con la luz de fijacion cuando
aquclla sea proyectada sobre el mismo punto que ¢l ojo usaba en la prueba mono-
cular. Esta situacién hablaria mas bien a favor de una fijacion cxcéntrica propia-
mente tal v de mal pronéstico. Por el contrario, si ¢l test arroja como resultado una
correspondencia retinal normal, ¢l paciente poseera, bajo ¢l punto de vista monocu-
lar, una fijacion central inobjetable impedida para la estrella del visuscopio sélo por
un escotoma central.

Entre los exdmenes para vision binocular, recordamos cn primer término al-
sunos tests destinados a aclarar el tipo de correspondencia retinal. De ellos ya des-
zrihimos ¢l maculo-macular, que pucde ser aplicado en nifios de 5 afos de edad. El
reemplazo de la varilla de Maddox por un filtro rojo oscuro nos parcce también in-
ieresante. El paciente fija con un ojo la luz de fijacion de la escala de Maddox a
través de un vidrio rojo que no le permite distinguir los demas objetos de 1? .m_ismu
sala, mientras que con el ojo estrabico, ve la escala de Maddoi con sus dl.\rlslones
en grados. Esta disociacion suele evitar cierto grado de supresion v el paciente !u-
calizara la luz roja cobre el grado de la escala correspondiente al e'mgulo de desyla-
cién cuando la correspondencia retinal (C. R.) es normal, y la verd en el cerosi la
C. R. es anémala '(arménica). La ventaja de este fil.tro. sobre l:".l \"arilla de Maddox
reside en que se obtienc simulla’mcamcnlc}a desviacion subjetiva de la imagen
tanto en la direccién horizontal como vcrucal.'

El prisma de base vertical, método descrito por el Prof. Arentsen, es usado
también. En pacientes de 6 o mas anos de edztd suelen usar ¢l tesl.de l'a post imagen,
filiro rojo y escala de Maddox (método de Giessen), de preferenc’a si la fijacion es
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central. En el ojo estrabico se le provoca una pos%-'im.a’gcn (p-i.); luego se ]lc.vaddil
paciente ante una escala de Maddox, cuya luz de fijacion debe mirar con SE'OJO' dat-
rector a través de un cristal rojo oscuro mientras centellea la luz 'dc la ha llaClOl’}.
Si la C.R. es normal, el ojo sin filtro localizara la luz roja en el mismo punto d‘- ']d
escala donde localiza la p-i. Si es andmala, ¢sas imagenes ocuparan una posiclon
diferente, de modo que la separacién entre el centro (0°) dc la escalla Y I.a luz
roja representa el angulo subjetivo ¥ la sparacion entre ¢l centro \ la p.-i. indica 2l
angulo objetivo; finalmente, la separacién cntre la p-i. v la luz roja corresponde al
angulo de anomalia. Los resultados de estc lest son exactos, pero frccucn.lcmcmc
dificiles de apreciar, debido a la supresién del ojo desviado o por la tendencia a uri
rapida alternancia que aparenta una C.R. normal.

En el sinptéforo se estudia la C.R. segun la manera cldsica, fijando uno u
otro ojo, naturalmente; pero también usando p-i. a las cuales sc agrega, si son noi-
males, imagenes reales: si éstas alteran la relacién de las p-i. el prondstico ¢s re-
lativamente desfavorable.

Otros tests que pude valorar son el uso de prismas para determinar la exten-
sion de un escotoma de supresion y diversos métodos que tratan de averiguar si un
pacicente fusiona o suprime ¢n la vida real. Entre ¢stos, ¢l Pola-test, que ¢s un tablero
transiluminado con imagencs polarizadas, una de cllas con cfecto estereoscopico,
para scr observadas a 5 m de distancia ¢n un ambiente iluminado; ¢l cfecto de
Pulfrich {para mi de gran valor), consistente ¢n la aparicncia rotatoria de un movi-
micnto pendular al ser observado por un sujeto que fusiona, siempre que coloque
delante de un ojo un filtro o disminuya cn un ojo la cantidad de luz que recibe;
el test de Bagolini o de los vidrios estriados, que en mi experiencia muestra apa-
rente vision binocular ¢n muchos pacientes mientras manticnen desviado uno de
sus ojos; ¢l paso fugaz de un filtro rojo débil delante de un ojo de un sujeto con
sus cjes oculares alineados, destinado a registrar un cambio de colocacion de la luz
de fijacion si hay fusion o percepeion simultdnea v no supresion, ctc.

Respecto al método pledtico de Clippers, son muchos los factores que debe-
riamos analizar. En la téenica de las post-imdgenes es importante usar en el cutis-
copio una intensidad luminosa relativamente débil, para cvitar que la supresion im-
pida la pereepeion de la poi. o su inversion. El paciente con una direccion visual
princ’pal excéntrica debe corregir espontanca v paulatinamente frente a una pan-
talla la localizacion subjetiva de la p.i. negativa. El modo de accion de las p-i. para
mcjorar la vision consiste ¢n que combate la supresion, que ¢s una cxageracion del
fenomeno de adaptacion local de Trogler; por lo tanto basta su pereepeion v, sobre
todo, la inversion de la p.-i. que debe prolongarse todo lo posible mediante un cen-
telleo adecuado. No es necesario mostrarle optotipos o figuras rcales al ambliope
durante ¢l cjercicio.

La percepcion del fenomeno del haz de Haidinger en el coordinador de mesy o
en ¢l espacio es un estimulo foveolar selectivo v que, por csto, puede complementar
\'?liusamcnlc ¢l tratamiento. Simultancamente se Ie pucde provocar una p.i. al pa.
ciente (que se invierte y mantiene mediante centelleo) o, posteriormente, optotinos
grapde§ u otras imagenes reales, que no exijan del paciente una capacid
lucién importante, lo cual podria inducirle a fijar con su punto excé
de dudas, debe realizarse ¢l cjercicio mediante un diafragma, ¢l *
que asegura que ambos objetos, haz de Haidinger y objeto rea
mismo punto retinal, es decir, la fovea. Si al estrechar ¢l ¢
de Haidinger, ¢s scfial que el paciente fijaba el objeto re

ad de reso-
ntrico. En caso
‘campo estrechado™,
l, son vistos por un
ampo, desaparece el Haz
al con su punto excéntrico,
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mleptras que ¢l Haz de Haidinger era visto por la fovéola pero provectado también
s.egun su direccién visual principal (D.V.P.), es decir, derecho al frente (puntos re-
tinales diferentes con idéntico valor espacial).

) Muy importantes me parecieron ciertas consideraciones de Ciippers respecto al
pronéstico e indicaciones del tratamiento de la ambliopia. El porcentaje de éxitos va-
ria notablemente segiin las diferentes estadisticas, lo que se explica principalmente
por la diversidad de criterio para juzgar el tipo de fijacién.

Muchos de los fracasos inexplicables se deberian a lesiones histolégicas de 'a
mz‘ucy]a no detectables por nuestros medios de exdmenes, por cj., sccuelas de hemo-
rragias retinales del recién nacido.

Algunos de los factores a considerar al indicar un tratamicnto pledptico son:
el coeficiente intelectual y cooperacién del niio, observaciones realizadas durante el
examen del tipo de fijacion monocular, edad de comicnzo del estrabismo, facilidad
para invertir la p-i. y tendcncia a normalizar su localizacién espacial. Debido a Jas
multiples dificultades que este problema encierra, cierto nimero de casos deben ser
sometidos a un tratamicnto de prueba..Por otra parte, al iniciar el tratamiento, debe
lencrse en cuenta, quc para mantener el éxito pledptico va a ser necesario brindar
al pac’ente las ventajas de una visién binocular normal. .

Los diferentes métodos de examen ya citados para el tipo de fijacion nos per-
mitcn establecer ¢l grado de fijacion excéntrica y con ello, una escala prondstica
similar a la de la C.R. En otras palabras, de este modo averiguamos la existencia de
una D.V.P. fovcolar latente.

Muy ventajosa para ciertos casos me parece también la aplicacién de las p-i.
y dcl fenomeno del Haz de Haidinger en ortdptica, aunque estos métodos binocula-
res de Clippers no han sido aplicados ain en muchos centros importantes.

Asi, cuando una supresion intensa impide el desarrollo de visién binocular,
inician el tratamiento con dos p.-i., que el paciente mantiene mediante centelleo
antc una pantalla o en el sinoptéforo. Una vez lograda su percepcién sirnultdnea, se
agrega a las mismas tests de P.S. en el sinoptéforo, primero cn un ojo, después en
ambos y finalmente tests de fusién que el paciente debera superponer aun despuds de
la extincién de las p.i. Al tratamiento de la supresién monocular deben agregarse
precozmente ejercicios binoculares, lo cual se realizar tanto cn el sinoptéforo como
¢n el coordinador en el espacio, cn que el paciente ve con su ojo ambliope ¢l haz de
Haidinger y con el otro, una p.i.

Otro método novedoso para mi fue ¢l empleo de un proyector con figuras para
fusién y estercoscépicas con filtros polarizados, ttil en el tratamiento antisupresio-
nal y para desarrollar amplitud de fusién en el ambie{ne. Tambit;-n se cmplc'an para
ejercicios de fusion las luces de Worth, prismas, las figuras corrientes del sinoptos-
foro, etc. .

El tratamiento de la C.R. anémala sc in'cia habitualmente con los estimulos
entopticos ya citados: p-i. y haz de Haidinger, los c.:ual.cs Puec}cfn norma]izur§c cun
mayor rapidez. Estc método con las p-i. tiene especial indicacion cuar!do el angulo
de anomalia cs pequefio. Se provoca una p-i. en forma de una raya horizontal ¢n un
ojo y vertical en el otro en el mismo sinoptéforo; luizgo, mediante ccn.lelleo alter-
nante de frecuencia adecuada, se provoca un acercamiento de ambas p-i. hasta que
se normalicen, formando una cruz. En una segunda etapa, s’c agregan 1mztgen_c‘s rea-
les (figuras de P.S.), las cuales son “arrastradas” por las p-i. a‘ su normahzz}cxon. El
pacicnte dete concentrar su atencién prefercntemente sobrf: la imagen del ojo no do-
minante, ¢l cual estard dirigido al frente y el brazo del sinoptéforo en el cero.
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tratada, cs preferible reemplazar en

En pacicntes con una fijacion excéntrica . 1plazz
inger, para garantizar la fijacién fo-

¢l ojo antes ambliope la p-i. por ¢l haz de Haid a
veolar. Las figuras rcales que s¢ agregan después deben ser de Con‘{pk‘]ldad progre-
siva v la correcta fijac'on fovcolar para ambos estimulos ¢n es¢ 0)0 dchen contro
larse mediante el diafragma para estrechar ¢l campo. '

Cuando la vision es igual en ambos ojos, pero hay dominancia evidente de
uno de ellos, Ciippers recomicnda el uso del método de la diplopia mongcu]ar. Usa
figuras de P.S., colocando la figura mas pequeia delante del ojo no domm‘anle y en
¢l cero del sinoptéforo; la figura mas grande, cn el angulo objetivo. Mediante cen:
telleo alternante lento, debe aparecer diplopia monocular; entonces se acelera con-
venientemente el centelleo, debiendo mantener ¢l paciente la atencion sobre la ima-
gen dipldpica que aparece al principio borrosa v que corresponde a la localizacidn
normal de la figura. Med ante este método estaria salvado el peligro de crear un
pequeno angulo de anomalia, caso que puede observarse en ¢l método anglo-sajon
del masaje bimacular.

El tratamicnto ortéptico practicado en Giessen para cl nistagmus ocular con-
génito ¢s similar al que expuso entre nosotros recicntemente el Dr. A. Muinos. Pero
Ciippers ticne una mayor tendencia quirargica, sin gu'arse, sin cmbargo, por los
principios cuantitativos de Kestenbaum.

En la cirugia del estrabismo, Ciippers considera cicertas relaciones mm grados
v ¢s muy cauteloso: preficre las operaciones por etapas, hab:tualmente solo retrocede
2a3:mmel RMy6a8mmel RL; rescca 6 a 9 mm cl RL y 4 mm el RM. La
hipoaccion del OS c¢n las esotropias en V la trata mediantc un plegamiento de 6 a
8 mm del mismo musculo y ¢l exceso de convergencia, mediante fenestracion de uno
o ambos RM, combinada o no con un retroceso. Considera ventajoso suturar separa-
damente 1a capsula de Ténon.

En ¢l resto de la cirugia ocular, hubo algunos aspectos que me llamaron la aten-
cion. Asi, ¢l Prof. Rauh extrae la catarata en forma extracapsular por regla, rom-
piendo ampliamente la capsula mediante p'nza de varios dientes: no sutura la inci-
sion practicada mediante cuchillete v, sin embargo, la camara se forma generalmente
a los dos dias. Dice obtener vision optima de este modo v evitarse complicacionces
serias. La invece'on de aire en el espacio vitreo para la operacion de desprendimienio
Ce retina la realiza con mucha frecuencia, sin haber registrado ninguna infeccion ¢n
mas de 100 casos.

z.—Clinica Oftalmoldégica Universitaria de Tiibbingen

Durante mi breve estadia de sdlo 2 semanas en esta clinica, logré imponerme
al menos del campo de trabajo de los diferentes departamentos que alli se han or
ganizado, gracias al teson del Prefesor Jefe, Harms. Por otra parte, tuve también
ccasion de participar cn un curso de perfeccionamicento para oftalmélogos “practi-
cos”, es decir, que se desenvuelven sélo en la practica privada; estos cursos se llevan
a cabo anualmente en Tubingen.

Hager esta a cargo del Departamento de Glaucoma v Oftalmodinamometria.
Es autor de un libro, “El tratamiento del glaucoma mediante midticos” (Ferdinand
Enke Verlag, Stuttgart, 1958, BM 12), que me ha parccido muy intercsante. Las cur-
vas de tension sc practican durante 3 dias mediante 7 mediciones entre las 4 AM v
las 12 de la noche; cllas han permitido distinguir 5 tipos scgiin el momento en quvc
sube la tension (sobre 25 mmm Hg): tipo nocturno, diurno, plano (con vaciaciones
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menores de 10 mmm), en aguja y variable. La mitad de los casos corresponden al
tipo diurno; el menos frecuente es el tipo en agujas. Como primera condicién para
el tratamiento, debe conacerse el t.po de curva. Llama la atencién sobre el efeclo
sedante de la hospitalizacidn. -

A continuacién se practica una prueba de sobrecarga y luego el test de la gota
unica, a mi parecer muy util. Consiste éste en instilar una gota de un miético en
un solo ojo y controlar la tensién en ambos ojos (para observar la diferencia entre
ambos) durante 4 0 mas horas, segiin cuanto dure ¢l efecto. Empiezan por el miético
mas suave y emplean: Pilocarpina al 1%, al 2%, Prostignina al 3%, Mintacol al
al 1%, Eserina al 1%, DFP al 1 o/co 0 1/2 0/00, mezclas de m’dticos e incluso Diamox.
Este test nos indica: el mejor midtico para cada caso, la frecuencia con que debe
instilarse, la hora en que debe instilarse y la concentracién adecuada. Afirma Hager
que no deben indicarse mi6ticos sin control, pues cualquiera de ellos puede provocar
un alza tensional, en especial por exageracién en la concentracién o en el mimero
de gotas. A continuacién practican una curva de tensidon durante 4 dias con el mio-
tico elegido, como asimismo una prueba de sobrecarga. La nposibilidad de compen-
sacién permanente mediante miéticos seria independiente del valor de la tensién
primitiva.

Cuando la tension esta en zonas limites, practican también tonometria difc-
rencial y calculo de la rigidez escleral.

Para la profilaxis del glaucoma recomiendan la tonometria en todo consul-
tante. mayor de 45 anos de edad o que presente signos sospechosos.

Respecto a la cirugia del galucoma, ellos prefieren la iridencleisis basal para
el hidroftalmo; la ciclodiatermia para el glaucoma afaquico o con sinequias ansu-
lares: la técnica de Weeckers en el galucoma sectindario, por ei. en la diabetis. Sin
embargo, la coagulacién produciria. segin Hamburg, sélo un descenso aparente de
la tensién, debido a una disminucién de la rigidez escleral.

Hager usa la técnica de Weygelin para la oftalmodinamomctria; aunque no
cree que se pueda sacar conclusiones detalladas sobrc Ia localizacién de los trastornos
circulatorios cerebrales de estos resultados, ellos permiten aclarar estados de hiper-
tension o hipotensién cefalica o trombosis de una carétida interna.

El Dr. Mackensen esti a cargo del Departamento de Estrabismo. dc las inves:
t'gaciones en nistagmografias y de la interpretacién de las radiografias, las cualcs
son tomadas en la misma clinica por una asistente técnica. Consideran muy utiles
las estereorradiogrfias.

La nistagmografia registra los movimientos monoculares o binoculares me-
diante las variaciones en la diferencia de potencial entre el polo anterior y el pos-
terior de los globos oculares. Con este método ha rcalizado intercsantes investiga-
ciones. por ej. sobre los movimientos de la lectura.

En el problema del estrabismo, Mackensen cs asesorado por un médico vy por
un ortoptista. Trabajan segin los métodos de Cuppers. aunque poscen también al-
eunos aparatos usados por Bangester (de Saint Gallen). Para medir cl angulo pre-
fieren la escala de tangentes de Harms. Esta lleva una division en grados. en las
diaronales, acemads de la vertical y la horizontal : csta graduada para una distancia
de 25 m. Mediante un proyector frontal, se¢ pucce controlar la posicién de. la cabeza
del paciente. Permite medir el angulo objetivo mediante cover test intermitente, me-
dir el angulo subjetivo y hacer diploscopia cuantitativa, con lo cual reemplaza al
coordimetro de Ress. ) .

El laboratorio de Histopatologia es dirigido por el Dr. Seitz, quien es asesorado
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por una asistente técnica. Scitz ha realizado cstudios sobre las alteraciones vascula-
res de la retina de gran interés v ha publicado una monografia sobre este tema.

La Dra. Aulhorn es la encargada del departamento de perimetria estatica
cuantitativa, de aplicaciones multiples en Ia oftalmologia. El aparato en uso es el
perimetro de Harms. Este tiene la misma aplicacion que el perimetro de Goldmann
para perimetria topografica; pero ademads permite practicar los siguientes estudios:
Ie explorar en detalle ¢l campo central en un radio de 309; 2° explorar ¢l umbral lu-
minoso a lo largo de un meridiano (generalmente se estudian los 2 meridianos obli-
cuos principales), lo que constituye la perimetria cstatica cuantitativa; 3¢ realizar
perimetria centelleante; 4¢ adaptometria v 50 estudiar ¢l umbral para los colores.
Entre otras, la perimetria cuantitativa tiene la ventaja de poder determinar la pro-
fundidad de los ¢cscotomas, incluso los estocomas monoculares v binoculares de su-
pres’on (en ¢l estrabico), detectar escotomas que con la perimetria corriente pucden
pasar desapercibidos por estar ubicados entre las isopteras cxploradas, ctc.

En suma puedo afirmar que mi visita a la Clinica de Tiibingen resultd del mas
alto interds, no solo por la magnifica organizacion de cse Servicio, sino también por
fa intensa labor de investigacion cientifica que se lleva a cabo.
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NOTICIARIO OFTALMOLOGICO

XIX CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA.—

El préximo congreso internacional de oftalmologia tendrd lugar en 1a India en la ciudad de Nueva Delhi del dfa 3
al 7 de Diciembre deo 1942.

Los temas anunciados para esta convencidn internacional son los siguientes: ““Enfermedades tropicales perasitarias,
det ojo’’; *’Degeneracidn corneal’; ““Complicaciones en la operacidn de catarata’’; “‘Enfermedad de Eeales™; ""Micros-
cipia electrénica en oftalmologia™; y “‘Problemas oftalmolégicos causados por el progreso de la aviacidn'.

Para toda clase de informaciones dirigirse al Secretario General, Dr. Y. K. C. Pandit Bombay Mutual Building, Sir
P. M. Road, Bombay 1, India.

CURSO DE POST- GRADUADOS EN OFTALMOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE.—

Este curso de post-graduados en cftalmologia auspiciado por la Universidad de Chile se inicid en 1957 y ostd bajo
fa direccion de Jos profesores de 13 especialidad Drs. Cristébal Espildora-Luque, Juan Verdaguer P., y Juan Arentsen
§., eoste Oltimo como director ejccutivo.

El curso ccmprende dos afios de ensefianzas tedrico-practica scle los ramos basicos y de los temas propios de of-
talmolcgia clinica siguiendo un plan erdenado y metddico a cuya finalizacidn los alumnos daspués de rendir examen
y cumplir los requisitos reciben el titulo de oftaimdicgos. A este curso pueden matricularse médicos de cualquier
nacionalidad y es gratuito.

Para mayores informes dirigirse o !a Seretaria de lasEscuela de Graduados de la Universidad de Chile {J. M. In-

fante 717, Santiago}, o hien a la Seccretaria de! curso, Hospital San Juan de Dios (Huérfanos 3255, Santiaga).

CONGRESO EN LIMA DE LA ASCCIACION PAN-AMERICANA DE OFTALMOLOGIA.—

Este interim Cengreso de la Asccizcidn Pan-Americana de Oftaimologia tendrd lugar en Lima de! 28 de Encro al 3
de Fekrero de 1962. El programa cientifico ccnsulta: “Diagndstico y tratzamiento médico del glaucoma’; “‘Esteroides
en oftaimologia’; ‘“Enfermeclacdes cie la cérnea’; ‘‘Desprendimiento de retina’’ y cursos para post-graduados; tamas

Libres, y programa social.

PRIMER SYMPOSIUM INTERNAC!ONAL SOBRE CIRUGIA PLASTICA OCULAR.—

{Manhattan Eye, Ear and Threat Hospital)
Tenclra lugar en la ciudad de Nueva York del 21 al 25 de Mayo de 1962. Este importante evento cuenta con fa
carticipacidén de Ic;s mas rencmkbrados cirujanos de la especialidad.

Para una amplia informacidn dirigrse al Prof. Richard C. Troutman, 210 East, 64th Stree, New York 21, N.Y. U.S.A.
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ASOCIACION PAN-AMERICANA DE OFTALMOLOGIA.—

El préximo Congreso Pan-Americano de Oftalmologia tendrd lugar en Montreal, Canada, del 4 al 10 de Octubre

de 1964,

DECIMO CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICOS CATOLICOS.—
En Londres del dia 9 al 13 de Julio se ltevard a efecto el Décimo Congreso
J. W. Dignan, 82 Eaton Square, London, S. W.

Internacional de Medicina Catélico.

T — mds en la Bi-
Para mayores informaciones dirigirse al Dr. 1 Ademds

blioteca de la Clinica Oftalmolégica del Hospital del Salvador puede consultarse el prcgrama.

ESCUELA DE REHABILITACION DE NIROS ESTRABICOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

La pledptica si bien trajo un apreciable avance en el tratamiento sensorial del estrabismo, significé un
alargamiento considerable del numero y extensién de las sesiones de tratamiento. Esto a su vez significé que los
nifios deberian asistir al hospital casi todos los dias durante meses y con ellos sus madres, que perderian varias
horas en las salas de espera atestada de todo tipo de pacientes. Esto significaba 1o mds de las veces gque un
porcentaje de nifos abandonarian el tratamiento. Por ello decidi organizar una Escuela de Rehabilitacién para
nifos estrébicos entre 4 y 8 afos de edad con los siguientes objetivos:

l.o— Evitar que el nifio tuviera que asistir al hospital.

2.0— Evilar que perdiera sus clases.

3.0— Evitar las pérdidas de tiempo a las madres.

Ao- Hacer que las clases estimulardn constantemente el trabajo del ojo ambliope.

5o Permitir entre las clases ejercicios pledpticos en forma repetida y prolongada en el dia.

6.0-- Seleccidn de grupos de pacientes de acverdo con el grado de alteraciones sensoriales para evaluar
metodos en casos similares, simplificar técnicas y eliminar los que no sean susceptibles de tratamiento.

7.0— Preparar personal técnico universitario para lratan.'lienlos pledpticos y ortépticos, para su distribucion
en ctros Servicios del pais o del exiranjero.

Bo—- Preparar profesoras parvularias y primarias para colaborar con los Oftalmdlogos del pais en el tra--
tamiento de nifos estrabicos en escuelas corrientes.

La Escuela fue inaugurada en Agosto de 1961, y estd a cargo del Dr. Oscar Ham. Estd situada en Avenida
Ecuador 3412, en un espacioso e iluminado local, de un edificio vecino al del Hospital. Dotoda de casi todos
los instrumentos modernos existentes para el diagndstico y tratamiento del estrabismo en sus diversas formas,
ademds de los clementos de estudio para el trabajo escolar.

Actualmente recibe un promedio de 38 nifios, hijos de obreros, seleccionados de acuerdo al tipo de la
afeccién que presentan. Ellos permanecen en la Escuela de 9 A. M. a 4 P. M. y reciben desayuno y almuerzo otorgado
por el Servicio de Salud que pago ademads arriendo, teléfono, luz, gos, | médico oftalmdlogo, 3 técnicas laborantes
universitarias especializados on ortdptica y pledptica, y personal auxiliar. El Ministerio de Educacién proporciona
una profesors parvularia y una profesora primaria.

El tratamiento tiene una duracién de tres a cuatro meses, durante los cuales los nifos siguen el programa
normal de sus estudios.

Permanentemente hay un promedio de 3 alumnas universitarias de la Escuela de Técnicos Laborantes y 2
alumnas extranjeras, que hacen sus estudios tedricos y précticos de ortdptica y pledptica.

Ademés o 1» Escuelo do Rehabilitacién acuden los nifos estrdbicos del drea de 500.000 habitantes del Hospital,
los cuales son atendidos y tratados sin permanecer en la Escuelas.

Por Ultimo es interesante dar o conocer en esta breve resena gue la habilitacion del local, tomo los muebles
de oficina, comedor y cocina y gran parte del instrumental fueron obtenidos por donaciones privadas. Incluso

trebsjaron gratuitamente Sébados y Domingos los obreros gue pintaron y refaccionaron el local.

1. A S,
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SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA
Fundada el 21 de Octubre de 1931

Mesa Directiva 1961-1962,

Presidentc: Dr. Roman Wignanki; Vicepresidente: Dr. Evaristo Santos G.; Secretario: Dr. Oscar Ham;

Tesorero: Dr. Osvaldo Pazols; Prosecretario: Dra. Ximena Vicuha.

MEMORIA ANUAL DE LOS SRES. PRESIDENTE Y SECRETARIO DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA.

Estimados consocios:

Al iniciarse un nuevo periodo de sesiones de la Sociedad Chilena de Oftalmologia, es justo que se dé una
mirada retrospectiva al que recién pasé, ya que el pasado involucra en germen el porvenir.

Nos ha correspondido asistir al desenvolvimiento de un afio sin grandes acontecimicntos en la vida elo
nuestra institucién. Nada ha alterado el ritmo habitual de nuestras sesiones.

En el curso del afio 1961 se han efectuado 15 sesiones de nuestra Sociedad, distribuidas en la siguiente
forma: cuatro de Directorio y once cientificas.

Se han presentado en total 21 trabajos.

Con ocasién del Congreso de Rosario, la Sociedad se ha visto honrada con la visita de varios huéspedas
distinguidos, provenientes de diverssa partes del mundo. Sus conferencias han contribuido grandemente a amenizar
las sesiones, generalmente extraordinarias, que se convocaron para escuchar sus palabras.

Algo anteriormente a este Congreso, en la sesién ordinaria del 22 de Agosto, el Prof. Muifos, del [nstituta
Barraquer de Barcelona, se refirié a la patologia de la periferia retinal en la afaquia y en la miopia y, en trabajo.
aparte, al Nistagmus.

En una de sus Ultimas sesiones de Directorio, la Sociedad acordéd por unanimidad confericle al Prof.
Muifios el titulo de Socio Correspondiente de nuestra Institucién.

En la brillante sesién extraordinaria del 20 de Ociubre, el Dr. Charles Regan, de Boston, se refirid a la.
Téenica del empleo de Silicona, el Dr. Abraham Schlossman, de Estados Unidos, al glaucoma secundario a bloqueo
del cuerpo vitreo, y el Dr. Pierre Amalric, de Francia, a la utilidad de la diatermia transescleral cn el tratamiento-
de la retinopatia diabética.

El Profesor Reverdino, de Mildn, diserté en la sesién extraordinaria del 7 de Noviembre sobre el tema (.
la Fotocoagulacién en Oftalmologla.

Y, finaimente, el Prof. Hans Remky, de Muenchen, en la sesidn extraordinaria del 14 de Moviembra hizo-
una documentada exposicién socbre Toxoplasmosis y otra sobre Oftalmcdinamometria.

Estas intercsantes conferencias fueron de gran provecho, y me hago un deber de agradecerles a nuestros.
ilustres hudspedes su importante colaboracién.
Serfa tarea larga la de enumerar los trzbajos presentados en nuestras sesiones ordicarias por nuestros
CONSOCios.

Vayan a todos elios nuestros agradecimientos cordiales por su valioso aporte, que contribuye no :dlo a.
darie vida a nuestras sesiones, sino también a enriquecer las piginas de nuestra revista.

Con respecto a la publicacién de los Archivos de nuestra Sociedad, estard al dia una vez que aparczca et
segundo nimero del volumen correspondiente al periodo de Julio a Diciembre, que cstd en prensa.

Gracias a la esmerada labor de los Drs. Carlos Charlin y Sergio Vidal, coma dzl Comité de Redaccidn, podemzs
enorgullecernos con una revista de pulcra apariencia, cuyo contenido sobrio llena las expectativas gue en clla
se cifran.

E! Directorio, en una de sus sesiones administrativas, acogié la sugerencia dzl Presidarie en funciones
en 1960, en el sentido de reglamentar la extension d= los trabajos presentados a las sesiones, a fin de evitar

su extensién desmesurada tanto en el tiempo requerido en la scsidn para darie lectura, como en el cspacics

ocupado en los Archivos al ser publicados.
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i i in de evitar
En esta misma sesién se reglamentd la prioridad de los trabajos presentados a la Sociedad, a fin

. .
i i i ra de uno de ellos.
problemas de precedencia suscitados al postergarse voluntaria o involuntariamente la lectura de

i 4 isi men de las
Haciendo uso de una de sus atribuciones, el Presidente formé parate de la Comisidn de Exa

el estado de preparacién de la mayoria de ellas,
este

aécnicas laborantes. Ha quedado favorablemente impresionado por .
lo que habla muy alto de la dedicacién y eficiencia de los profesores a cargo de las diversas asignaturas de
<urso. ‘

Nos corresponde agradecerle a la Comision de Biblioteca, integrada por los Drs. Schweitzer, Charlin y Eggers,
la labor tesonera que ha desarrollado para modernizarla y proveerla de los elementos necesarics para su buen
funcionamiento. El Dr. Eggers merece un voto de aplauso por la iniciativa que ha desplegado en favor de nuestra
Biblioteca. Su paso por ella ha dejado honda huella, dificil de superar por generaciones venideras.

Con ocasién del aniversario del fallecimiento del Prof. Charlin se cambid el nombre de la Biblioteca por
el de su fundador, colocando una placa recordatoria a su entrada, en una sencilla ceremonia con asistencia de los
familiares del Prof. Charlin, del personal de la Clinica y de los Jefes de otros Servicios.

De acuerdo con una tradicién, me permito hacerle una pequedia critica al ano recién pasado.

La asistencia a las sesiones no ha sido muy numerosa. Esto vale, incluso, para las sesiones extraordinarlas,
visitadas escasamente, pese al gran interés cientifico que tenian las charlas de nuestros ilustres visitantes.

Sin embargo, no se justifica un sentimiento de pesimismo por este ausentismo. Creemos que puede
<er interpretado ¢omo un respiro después de la intensa actividad de las jornadas del afo antepasado, algo asié
como una diastole necesaria para dar lugar al renovado impulso de la sistole, que podemos esperar para las
iornadas a realizarse a fines de! presente aro. Hacemos votos por que el nuevo Directorio las vea realizarse con
fenuvado impetu, para bien de la Oftalmolcgia chilena.

Al poner término a esta Memoria, nos correspende dejar censtancia de nuestros agradecimientos a los
demis miembres de! Directorio, aque tan eficientemente nos secundarcn en nuestras tareas, como también a
nuestros distinguidos consccios, por la benevolencia que han tenido al colccar en nuestras manos, por espacio

de teeo un ano, 1os destinos de nuestra querida institucion.

DISCURSO DEL DR. ROMAN WYGNANKI, PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA, AL
INAUGURAR LA BIBLIOTECA DE LA SOCIEDAD CON EL NOMBRE ‘‘BIBLIOTECA CARLOS CHARLIN C.”

Nes hemos reunido hoy, decimosexto aniversario de la muerte del Frof. Charlin, para recordarlo cari-
ncuamerte, tal coma le hemos heche toxies fos anos. S6le que esta vez el aniversaric de su partida ha servidn
para ok cor una ploca gue cficialice el cambio de nembre do 'o B.blioteca, confiriendole el suyo en lugar del que
Hevara bewta la fecha v que le fuera dado en un rafaga de entusiasms patriotico per el mismo maestro, para
servir cle permanente memoria al holccausto del estudiante de Medicina Jaime Pinto Riesco, muerte pcr la libertad

£l Profecor Charlin era asi; su generoso corazén, cepa: ce sentir profundo agradacimiente por sus seme-
ianten. gustaba de ver muaterializado este sentimiento en la cziccacion de una rlaca reccrdatoria del personaje
admirado, en las diversas salas de su Clinica. Aun hoy se mantienen en su sitio varics de estos decumentos de su
aratitue!, que recuerdan o maestros de lejanas tierras o a benefactores de la Clinica.

Es posible gue si o hubidsemos consultado POr este camnio de nombre, ¢! no lo habria autorizado. Su
mearstia se lo habria impedido. Tal vez un poco tambien su escepticismd con respecto de 105 conocimientos que
se adquieren en las bibliotecas. Y he aqui la paradeja de que e:ta hermssa biblicteca que la cftalmelegia chilena
debe a les incesantes desvelos del maestro, que con paciencia d2 ate;y ha llenade sus estantes con libros v
revisia, ha sido el legado de un cenvenciclo de que, como lo dejara estempacio en sus Lezziones Clinicas: “‘ia
sabidur.a clinica, ruestra Mincrva, reside en las salas del horpital y no en las biblictecas. La diosa fecunda v
siempre joven estd a la cobecera de todo enfermo. Alii Y no en otra parte hay que buscarla’.

Pero el <olo hacho de haber dado el impulso a la creacion de esta Biblioteca pare

ce demostrar sy cono-

cimicnto de la imperioca necesidad <o sy existencia. iY céme pudiera ser de clro modo, si el mismo Profesar

Charl'n es autor de varias obras, ave ain hoy deleitan al que las lee y que constituyen un testimonio fiel 2

sus cnseiianzas!
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Oigan en este momento las jévenes generaciones, que no tuvieron la dicha de conocerlo, la transcripcion
de una de sus ensefanzas, contenido en una conferencia dada en la Universidad de Concepcién ¢l afio 1924, con
motivo de la inauguracién de la Escuela de Medicina.

Dice asi: ‘Al llegar a la madurez de la vida, puedo decir que si me dieran a escoger entre la bondad
y la inteligencia, me quedaria sin trepidar con la primera. Sé que anderia a pasos corlos, que no comprenderfa
bien a los hombres y a las cosas, que mi existencia seria humilde y opaca; pero caminaria screno, burlado pero
benévolo, engaitado y siempre confiado, marcharia indiferente al mal, haciendo el bien, sonriente, iluminado por
el fuego de la bondad.’”

Tal era la estructura moral de este noble varén, en cuya memoria hoy celebramos esta ceremonia.

A esta bondad que él consideraba como don supremo, unia una inteligencia privilegiada y una voluntad
que le permitié realizar lo que la inteligencia ccncibié y lo que su gran corazdén sentia.

Al perpetuar su memoria en esta placa recordatoria, no desoiremos el Ilamado ticito del que fuera
nuestro guia por las sendas de la oftalmologia y mantendremos el nombre de Jaime Pinto Riesco encabezando
la sala de lectura de esta Biblioteca.

En nombre de la Sociedad Chilena de Oftalmologia tengo, pues, el honor de conferirle el nombre d2
Carlos Charlin Correa a esta Biblioteca, haciendo votos por que los que en tiempos venicderos hagan uso de

elta, lo hagan impulsados por las mismas inquictudes y nobles sentimientos del que fuera su creador.
VI JORNADAS CHILENAS DE OFTALMOLOGIA — PROGRAMA PRELIMINAR
SANTIAGO, 29 DE NOVIEMBRE AL 1.0 DE DICIEMBRE DE 1962

SESION INAUGURAL

19 heras:
1) Di'scursc del Presidente de las VI Jornadas Maciona‘cs. Dr. Cvaristo Santos.
2) Discurso del sefior Decano de la Facultad de Medicina, Profesor Hernian Alessandri.
3) Homenaje a la memcria dai Profesor Cristohal Espildora Luque, por el Dr. Alejandre Uribe.
4) Homenaje a la memoria del Dr. Santiago Barrencchea Acevedo, por el Profscor René Contardo.

5) Historia de fa Oftalmologia en Chile, Dr. Claudio Ccsta Casaretto.

VIERNES 30 DE NOVIEMERE

<3
B1hH

nesivm — Mesa Redonda -— Terapéutica de! Estrabismo.
8 30 heras: ’

“Seleccion da casos y prondsticos de la ambiolopia en ¢! Tratamiento pledptico’”. Dr. Ledn Rodriguez.

£.45 “Valor de la optdtica pre y post operatoria’’. Dr. René Barreau.

% 00 “Terapéutica de ias Heteroforias'’. Dr. Gastén Lama.

915 “Tratamiento del Estrabismo por Midticos. Dr. Mario Cortés.

2.20 *Indicacién de la Cirugia Simétrica y Asimétrica en el Estrabismo’’. Dr. Galo Garcia.
9 45 ~“Cirugia de los Sindromes cn ‘A’ y en ‘V'. Dr. Oscar Ham.

10 GO Descanso.
10 15 Mesa redonda integrada por los reiatcres del Simposium. fcdaerader Dr. Alberto Ciancia (Argentina).

11.15 Comentario ‘el ftoderador.

TEMAS LIBRES .
11.30 “Zonulotomia dirccta’. Pelicula de 15 minutos de duracisn. Dr. Miguel Luis Olivares.

160 “Experiencia con tejidocs silico-desecaclos”’. Dres. Alberto Gormaz y Carlos Eggers.

16 20 *Queratoplastia Lamelar en c¢asos de Pterigion Recidivante’’. Dr. Jorge Silva.

16 40 “Injertos conjuntivales libres'’. Profesor Juan Arcntsen.

17.00 “Tripsina en el Tratamiento de la Queratitis'’. Dra. Margarita Morales y Dra. Victoria Tobar

17.20 “‘Hemodilucién y Drinking Test'. Dr. José Espildora y Dras. Patricia y Ximena Vicuiia.
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17.40  “Aplastamiento tardio de la Cémara anterior en la operacién de Catarata”'. Dres. René Barreay y Maria

Figueroa.
18.00 “Revisién de 25 casss d2 Retinoblesioma®™. Dr. Carlos Charlin y Dra. M. Mcrales.
18.20 ““Uveitis en el curso del Desprendimiento de Retina’’. Dr. Racl Valenzuela.
cmdn Wygnanki, en el

20.00 Cock:ail ofrecids por le Presidente de la Sociedad Chilena d= Cftaimologia, Dr.

Hotel Crillon.

SABADO 1.0 CE DICIEMBRE
ariencia personal en la Cirugia del Desprendimicnto de Retina.

Simposium — Mesa Radonda — CExp
8.30 “Analisis comparativo de dicrenies tlenicas quirvrgicas utilizadas en 10 cios’’. Prof. Rens Contardo.
8.50 “El Hilo de Arruga’. Dr. Seroio Vidal
9.10 *Bucking circular’. Dr. Raul Valenzuela.
9.30 ““Técnicas quirirgicas observadas cn las Clinicas europcas’’. Profesor Juan Verdaguer.

9.50 Descanso.
ic 05 Mesa Redonda integrada por los relatores del Simposium.

TEMAS LIBRES

11.30 *Sindrome Oculo-Cerebro-Renal””. Pelicula sonora de 15 minutos de duracién. Dr. Ledn Rodriguez.

16.00 Test de succién Perilimbica en la Evaluacion del Glaucoma’. Dr. Saul Pasménik, Dr. Juan Verdaguer T. »
Maria Riveros, T. L.

16.20 **Resultados Tardios de la Iridectomia periférica filtrante’". Drs. Alberto Gormaz, José Espildora y Carlos
Eggers.

17.00 ““Investigacién Bacterioldgica del Campo operatorio’”. Dr. Miguel Luis Olivares y Dr. Broitman.

17.20 “Informe sobre el dia ‘G’. Dr. David Bitrin.

17 40 “1.D.U. en el tratamiento de las Queratitis a virus''. Frofesor Juan Arentsen.

18.00 “Nistagmus ocular congénito’”. Dr. Alberto Ciancia. A

20.30 Cecktail ofrecido por el Profesor Juan Verdaguer en su residencia. (La Pastora 121)

21.30 Comida de Gata en el Club de 1a Unién. En esta ocasion se hara entrega del Premio “'Profesor Dr. Carlos

Charlin Correa’’ al mejor trabajo cientifico presentado a las Jornadas anteriores.

DOMINGO 2 DE DICIEMBRE.
9 30 "Esotrcpia del Laciafte, su prondstico y tratamiento’’. Dr. Alberto Ciancia.
11.00 Romeria al Cementario.

13.00 Almuerzo campestre en la ViAa Undurraga.

Las sesiones cientificas tendrén lugar en el Auvditorium de Anatomfa Patolégica del Hospiial Clinico ‘'Jozé
Joaquin Aguirre’” — Ay, Santos Dumont 999,

Existe un programa social para las sefioras esposas de los médicos.
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DECALOGO EN EL NIRO ESTRABICO (%)

{Solicitado)
My dear Doctor Secretary;

| am sending you my ''Decalogue’” presented and approved by the V Pan.-American Congress of Ophthalmology
at Lima, Pery, in Januvary, 1962, to be officially divulgad by every Sanitary Center concerned with children as
well as in the Health Departments of Schools, throughout the Americas.

I will be delighted if they could published in your Medical Journal.

Sincerely yours.— Dr. Barbosa da Luz.

SQUINT IN CHILDREN DECALOGUE

Dr. Berboso Da Luz

“In strabismus, the vital impertance of early
diagnosis and inmediate treatment is obvious!'’
Keith Lyle: Worth and Chavasse’s SQUINT-9th. 1959

1 — Squint is a motor-ocular defect which has inmediate effects on the visual sensory, seriously affecting or
even causing complete loss of binocular vision, still rudimentary in the child.

2 — The squint child is one who, at the appropiate time, did not learn to see with both eyes. This appro-

priate period has a fixed time limit which is very short from 1 to 3 years of age, and cannot be
recaptured. It must be taken advantage of rapidly and as soon as possible.

3 — In Orthoptic Clinics, the squint child learns this easily. If he comes in time. At the age of 4 years,
if he became squinter before the age of 2 years, he is no longer able to learn.

4 — The squint child in unhappy. He is different from other children and suffers. With the delay of treatment,

his deformity becomes incurable. The defect will remain forever, affecting his face and personality.

5 — Squinting is not only directly connected with the eyes but also the brain. The treatment for strabismus
involves exciting, at the proper moment, the motor-ocular central nervous system, towards binocular
vision. Everything else is complementary.

6 — There is an easy way to cur ea squint child: at the wvery beginning. After this, it is a surgizal
attempt and very difficult without control of the brain.

7 — The squint child, while he waits, learns to see “‘correcuy’’ with crossed eyes; this is the danger. When
operated on at a later date, he sees “"crossed’’ with straight eyes. Thus the occurrence of a relapse, and

the need for new operations.

8 — Strabismus during infancy is not grave, but it becomes grave as time goes by. The prognosis, therefore,
depends on the duration. If the duration has reached half of the age of the child, there is no longer any
hope for cure.

9 — Not all forms of strabismus are grave. When it begins at 4 or 5 years of age (accommodative) ,and
when occasional or intermittent are easily cured, always requiring early treatment.

10 — Squint is a real dislocation, A grave one wich requires urgent help. Delay in helping a squint child

makes the defect a permanent one wch hay cause an unhappy life. The worse thing about strabismus

is that there is no pain,

+ Enviado por el Dr. Barbosa da Luz (Rio de Janeiro, Brasil), para su publicacién en los Arch. Chilenos

de Oftalmologia.



78 Sociedad Chilena de Oftalmologia

DEPO-METILPREDNISOLONA PARA INYECCION SUBCONJUNTIVAL Y RETROBULBAR

Depot-Methylprednisolone for Subconjunctival and Retrobulbar Injections Stanistaw Gebertt M. B. Polish
Sch. Edin., D. O., D. P. H. Senior Hospital Medical Officer, Ophthalmic Department, Aberdeen Rcya! Infirmary.

The Lancet, Volomen 11, N.o 7198, piginas 344 y 345, 12 de Agosto de 1961.

El autor realizé un estudio en dos grupos diferentes de pacientes, urio de ellos constituiclo por 10 pa-
cientes nuevos que normalmente hubieran sido tratados con corticosteroides por via subconjuntival o sistémiza vy
por aquellos pacientes que no respondian a la terapéutica tdpica, y el otro constituido por 5 pacientes que
estaban en tratamiento con corticosteroides por via oral (en estos casos las dosis se fueron disminuyencdo gradual-
mente al iniciarse el tratamiento con las inyecciones subconjuntivales).

‘Los corticosteroides administrados por via subconiuntival o retrobulbar — afirma e! Dr. Gebert: -~ pueden
producir a menudo una respuesta clinica cxcelente, vy como la cantidad inyectada es pegueda, los efectos secunda-
rios sistémicos son virtualmente eliminados. Con los preparacdos simples de hidrocortisona, la absorcion es bas-
tante rapida y las inyecciones deben ser repetidas frecuentemente; ademads, sélo pueden administrarse cantidades
relativamente pequeias de corticosteroides, debido a que el volumen es timitado por el método de acdministracion.
Estas desventajas pueden ser superadas por un preparado que tenga una elevada concentracidn de corticosteroides
y que produzca un efecto prolongade ademas de ser bien tolerado por los tejidos oculares., Depo-Medrol llena estos
requisitos’’,

Si bien el numero de pacientes tratados resulta insuficiente como para permitir un anélisis estadistico,
el Dr. Gebertt consicdera que su experiencia con Depo-Medrol duré lo suficiente como para poder chtener las
siguientes conclusiones:

1) Los tejidos ocularse toleran muy bien las inyecciones de Depo-Medrol.

2) Rara vez serd necesario aplicar mds de una inyeccion subconjuntival cada dos semanas {ninguno de lcs
pacientes del Dr. Gebertt las requirié con mayor frecuencia).

3) Una sola inyeccidn retrobulbar permite controlar !a enfermedad durante un periodo de aproximadamente
de cuatro semanas.

4) Las inyeccicnes de Depc-Medrcl “‘parecen ser un buen substituto cle los corticcsteroides administrados per
via oral en la mayoria de los casos. Su efecto puede ser aon mayor en algunos casos’’. (Cen excepcién
de un caso, el Dr. Gebertt interrumpié la administracion de corticosteroides por via oral y ns los uséd
en ninguno de los 10 pacientes nuevos © en aquellos que no respondicron a la terapia topica).

La droga. acectato de metilprednisolcna, fué desarrollarta por The Urpjchn Company, primordialmente

como un esteroide dz farga duracion para administracién intramuscular © intraarticular






