





' ARCHIVOS CHILENOS
| DE
OFTALMOLOGIA

Organo Oficial de la Sociedad Chilena de Oftalmologia

DIRECTOR

Dr. Carlos Charlin V.

SECRETARIO DE REDACCION

Dra. Margarita Morales de G.

Comité de Redacciéon: Prof. Dr. Juan Verdaguer, Prof. Dr. Juan Arentsen S,
Prof. Dr. Ernesto Oliver Sch., Dr. Abraham Schweitzer S., Dr. Roman Wygnanki W.,
Dr. Rene Contardo A., Dr. Miguel Millan A., Dr. Alberto Gormaz B., Dr. Evaristo San-
tos G, Dr. José Espildora-Couso, Dr. Carlos Eggers Sch., Dr. Gmo. O'Reilly y Dr.
Alcjandro Uribe.

Director Honorario y Fundador: Dr. Santiago Barrcnechea A.

Directores Honorarios: Prof. Dr. H. Arruga (Barcclona). Prof. Dr. Jorge L. Mal-
bran (Bs. Aires). Prof. Dr. A, Vasquez Barriére (Montevideo). Prof. Dr. Jorge Val-
deavcllano (Lima).

Las colaboraciones no deben exceder de 15 carillas mecanograficdas con rengldn a un espacio y los dibujos

o gréticos cn tinta china. Al final de cada trabajo el auvter debe incluir un resumen o sintesis no superior a 150

palabras.
La redaccién no se hace solidaria de las ideas expuestas en las pdginas de los ARCHIVOS. Ellas son de

absoluta responsabilidad de los autores. )
La prensa médica nacional o extranjera pedréa reproducir total o parcialmente los articulos de los ARCHIVOS

indicando su procedencia.

La correspondencia relacionada con les ARCHIVOS debe ser cnviada al Secretario, Casilla 13017, Providencia,

Santiayo, Chiie.

PUBLICACION SEMESTRAL
SANTIAGO DE CHILE

Vol. XIX - NO 2 JULIO - DICIEMBRE, 1962
(N9 de Serie 49)










NORSK MEDICINAL UNION

BERGEN - NORUEGA

SE COMPLASE EN PONER A DISPOSICION DEL CUERPO MEDlCrO
SU PRODUCTO A BASE DE ACEITES NATURALES DE HIGADO DE
PESCADO, RICO EN VITAMINAS NATURALES A Y D, ENVASADO EM
CAPSULAS TERMOPLASTICAS FLEXIBLES PERO DURAS, CONTE-
NIENDO CADA UNA 5.000 U.l. DE VITAMINA A Y 500 U.I. DE VI-
TAMINA D, SOMETIDAS AL ANALISIS Y CONTROL PERMANENTE

DEL INSTITUTO DE VITAMINAS DEL GOBIERNO DE NORUEGA,

DENOMINADO :

CAPSULAS VITAMINA A y D

“NORSK”

EN CAJAS DE 50 CAPTULAS

REPRESENTANTES PARA CHILE:

LABORATORIO NORGINE S A.

AVENIDA PRESIDENTE BALMACEDA 1264

SANTIAGO










DR. SANTIAGO BARRENECHEA ACEVEDO
(1903 - 1962)

Su sensible fallecimiento acaecido el 3 de Septiembre de 1962 impresiona
hondamente a la Direccién de los Archivos. Fue su fundador y Director por mas
de ocho afios. Con su desaparicién se aleja otra figura sobresaliente de nuestra
oftalmologia.

Su personalidad inquieta y activa como su espiritu humoristico 'y .anecdé-
tico fueron sus manifestaciones mas constantes. De inteligencia agil, gran sim-
patia personal y penetracién psicoldgica indiscutible; era amigo de realidades y
poco adicto a elaboraciones doctrinarias. .

El Dr. Barrenechea en su labor profesional conquisté gran prestigio y bien
ganadas distinciones en las numerosas convenciones médicas en el extranjero a
que comUnmente asistia.

La Direccién de los Archivos se hace un deber en rendirle sentido homenaje
de reconocimiento a su memoria y aprecia debidamente la pérdida irreparable
que significa su prematuro desaparecimiento y se asocia al duelo que nueva-
mente sufre la oftalmologia nacional, como también manifiesta su sentida con-

dolencia a sus familiares y ayudantes.

Santiago, Septiembre de 1962
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por el Vicepresidente
de Oftalmologia en
Santiago Barrene:

Discurso pronunciado
de la Sociedad Chilena
los funerales del Dr.
chea A., al despedir sus restos.

i { nte vida por la
La Oftalmologia chilena ha sido una vez mds hondamente conmo P

‘rdida de uno de sus valores mas prestigiosos y estimados. B n
. La Socicdad Chilena de Oftalmologia, que ¢n ¢stos momentos rcprescn:lo‘,“\’:
consternada desaparecer a uno de sus socios fundadores y posteriormente a un aest<
cado v valioso colaborador. :

Es tarca ardua analizar cn todos sus aspeclos da
tiago Barrenechea a través de treinta y scis anos de vida profesional;
a hacer solo un bosquejo. .

El Dr. Sanlia:o 1J3urrcncchca obticne su titulo de Mcédico-cirujano cn 1926'.. En
1929 concurre a las mas prestigiosas Clinicas curopeas en plan de perfeccionamicnto
v la Oftalmologia chilena Je confiere su representacion en el XIII Congreso Interna-
cional de Oftalinologia en Amsterdam. . .

En 1937 ¢s nombrado delegado oficial de Chile al XV Congreso .Il?ternacmr!al
de Oftalmologia en El Cairo. En 1940 es designado como delegado oficial de Chile
al Primer Congreso Panamericano de Oftalmologia ¢n Cleveland. En 1945 es nom-
brado delegado oficial de Chile y representante de la Sociedad Chilena de Oftalmg-
logia al Segundo Congreso Panamericano en Montevideo y Correlator del tema ofi-
cial. En 1948 s delegado oficial y presidente de la delegacion de la Sociedad dc
Oftalmologia al Tercer Congreso Panamericano de Oftalmologia en La Habana,
donde dicta un Curso para Post-graduados sobre tratamiento quirargico del glauco-
ma cronico. En 1948 delegado oficial de Chile y representante de la Sociedad Chilena
de Oftalmologia y de la Universidad de Chile al Cuarto Congreso Argentino de Oftal-
mologia.

En 1950 delegado oficial de Chile y representante de la Sociedad Chilena de
Oftalmologia al Congreso realizado por la Asociacién Panamericana de Oftalmologia
¢n Miami, donde tuvo a su cargo uno de los temas oficiales titulado “Oportunidad
del tratamicnto quirurgico del glaucoma crénico y su importancia en la prevencion
de la ceguera”. .

En 1952 delegado oficial de Chile y presidente de la delegacién de la Sociedad
Chilena de Oftalmologia al Cuarto Congreso Panamericano de Oftalmologia en Mé-
jico.

la fecunda labor del Doctor San-
nos limitaremos

En 1956 fue nombrado vicepresidente del Comité Organizador del Quinto Con-
greso Panamericano de Oftalmologia en Santiago de Chile.

En todos estos eventos cientificos el Dr. Barrenechea desempefié en forma
brillante su cometido, prestigiando asi la Oftalmologia nacional.

Numerosos y de gran jerarquia son los trabajos cientificos publicados por el
Dr. Barrenechea y numerosas las tesis por él patrocinadas.

Si a estlo agregamos su abnegada labor hospitalaria como Jefe del Servicio de
Oftaimologia del Hospital San Juan de Dios, desde 1934 hasta 1961, la formacién de
una plévade de distinguidos oftalmélogos y 1a fundacién en 1944 de “Los Archivos
Chilcnos de Oftalmologia” y posteriormente su direccién durante cerca de 10 afios,
debemos reconocer la extraordinaria fecundidad de su obra y la inmensa deuda de
gratitud que la Oftalmologia chilena ha contraido con el Dr. Barrenechea, cuyos restos
hoy despedimos acongojados.

Pero si relevantes fueron sus méritos profesionales no podemos por ello silen-
‘ciar sus virtudes humanas, su cordialidad, su jovialidad y su extraordinaria simpatia,
1o que nos hace mas penosa su partida.

En nombre de la Sociedad Chilena de Oftalmologia quiero hacer llegar hasta
sus familiares la expresién de nuestra mas sentida condolencia.
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Discurso pronunciado por ¢l Director del
Hospital San Juan de Dios Dr. C. Salomdn
Rex, en el funeral del Dr, Santiago Barre-
nechea A.

Con el sentimientq de pesar mas profundo viene el Hospital San Juan de
Dios a despedir al querido amigo, antiguo Jefe de Servicio y buen colega, Dr. San-
tlago Barrenechea (Q. E. P. D.) s

Durante muchos afios, desde 1934 tuvo a su cargo el Scrvicio de Oftalmologi
<n este Establecimiento, en los tiempos que era Director ¢l Dr. Jorge Contador Bravo
¥ le correspondié suceder al Dr. Daniel Pricto e iniciar sus actividades en la Sala
Mujica (en memoria del Prof. de Oftalmologia, Dr. Alejandro Mujica, que fucra
designado poco después médico honorario) y organizar el Consultorio Externo del
mismo. Desde entonces el Dr. Barrenechea se incorporé a esa pléyade de médicos dis-
tinguidos que tanta nombradia han dado a la Medicina Chilena. Y forma parte dcl
Cuadro de Honor de Jas facultativos del Hospital San Juan de Dios, que a través de
sus cuatro veces centenaria existencia sigue cseribicndo paginas seficras en la his-
toria médica del pais.

Desde el afio 1934 hasta el afio 1944, en que se inicia la demolicién del vicjo
caserén que lo albergara durante casi cuatro siglos, muchos de los que fucron sus
amigos y comparfieros ocuparon y otros aqui prescntes ocupan puestos de preeminen:
cia en Jefaturas de Servicios y en la Docencia y al igual que él entregan su existencia
y desvelos al noble apostolado de su profesion.

Al trasladarse los Servicios del Hospital a otros establecimicntos, principal-
mente al Hospital del Salvador; s6lo Oftalmologia, Otorrinolaringolog'a y Laboratorios
Clin"cos bajo la supervigilancia del Director d¢ entonces Dr. Carlos Haupt, siguicron
funcionando en una propiedad de la Junta Central de Beneficencia de Santiago, ¢n
calle Santa Rosa N¢ 161. Ahi continué trabajando el Dr. Barrenechea. Y ¢ran sus
médicos ayudantes los Dres. Juan Arentsen Sauer y David Bitran Berechit.

Diez anos mas tarde, se traslada dcfinitivamente a su nueva casa, ¢l actual
edificio de la calle Huérfanos con Matucana.

Cuanto tiempo transcurrido, cuantas glorias, ¢éxitos y penas desde la fecha ¢n
jue se reciblera, Enero de 1926, ingresando a la Clinica del Profesor Charlin hasta hoy
en que lamentamos su ausencia definitiva.

Todo el pafs lo siente. Porque el Dr. Barrenechea llegé a ser una figura nacional
de la Medicina Contemporanea y uno de los tres grandes de la Oftaimologia Chilena
de los tltimos tiempos, junto a los recordados maestros Dres. Charlin y Espildora.

Y fue una figura nac’onal, porque a su gran capacidad técnica unia la simpatia
humana de una personalidad cordial, afable, amistosa, adornada por la ancha sonrisa
de su espiritu, altruista y bondadoso. Y todo ¢l mundo lo queria y le consultaba por
estas cualidades, de ahi que su estudio de médico sobrepasara los ['mites de la capi-
tal y llegaran hasia donde él los enfermos, de todas las provinlcias, asi fueran ricos o
pobres, débiles y poderosos.

En los pocos afios que tuvo la suerte de conocerle, cspecialmente desde la
D'reccién del Hospital, se mostré con estas cualidades sobresalientes de los hombres
escogidos por la Providencia para hacer mas llevadera la vida de los demas. En
el Establecimiento todo el mundo lo queria, y preferentemente el personal paramé-
dico, qu siempre tenia en Don Santiago el profesional que lo atend’a en forma soli-
cita. Hoy ese personal y el que forma parte de su Servicio, que en estos instantes lo
despiden. le lloran sin consuelo. Porque ademas de distinguido médico fue un amigo
insuperable y para mucha gente modesta un verdadero Padre. Asi se le estima vy
recuerda.

Formé parte en la Administracién actual del Consejo Técnico del Hospital,
y ya enfermo siempre se preocupé del funcionamiento y organizacién del Servicio




88 Homenaije al Dr. Santiag—o__Bir_rfnechf—{i e

.

de Oftalmologia; al que queria cntrafiablemente v crd motivo de orgulio personal su
rombradia dentro y fuera del pais.

Pero lo que amaba con preferencia, con cariio ‘ T
su Hospital. Sentia una verdadera devocion por sus enfermos, de¢ quicnes se ‘Llfr:‘f
con luz en los ojos. Por sus colegas, de quicnes sc expresaba con {rases llcnas dc¢
hondad v amistad infinita. Por los funcionarios a los qu¢ llamaba por su r?OlT‘bl‘C de
pila, como si fueran algo propio. Todo cra para €l familiar ¢n ¢l establecimiento.

Por eso fue que me pidiera en mas de una oportunidad, cuando con\'e.rsab:a de
este afecto profundo que sentia por todo lo que significaba ¢l plantel dg‘ sus 1nqulttlu~
des, que si se enfermara gravemente, s¢ le recibiera cn sus salas v fucra ?tendldo
por sus colegas v funcionarios que tanto quer.a. Desco estar mis ultimos dias ¢n et
Hospital donde vivi mis mejores afios, al que tanto le debo técnica v espiritualmente
v dunde tengo tan buenos amigos. Cuanta gratitud. abnegacion vy amor habia en su
alma. Y del Hospital San Juan de Dios no volvera a salir. Porque en cl corazon dc,
cada uro de nosotros vivira su recuerdo permanentemente. Y las generac’ones futu
ras lo conoceran, porque su obra, su vida v sus afectos quedardn grabados cn la Bi-
hlivieca del Servicio de Oftalmologia, que llevara ¢! nombre del Dr. Santiago Ba
rrenechea Acevedo.

Reciban sus familiares, ¢l Servicio de Oftalmolog a. sus colegas v amigos. los
a Direccion del Hospital San Juan de Dios.

de artista v ternura de hijo era

tuncionarivs, las sentidas condolencias de 1

DISCURSO DEL PRESIDENTE AL INAUGURAR LAS SEXTAS JORNADAS
CHILENAS DE OFTALMOLOGIA N

Sefior Directer del Hospital José Joaquin Aguirre, Dr. Carlos Avendano Albormoz,
senaras, colegas:

La Sociedad Chilena de Oftalmologia me ha conferido ¢l honor v la responsabili-
dad de organizar y presidir las V1. Jurnadas Chilenas de Oftalmolog:a, que hoy inaugu-
ramos alborozados y scguros, tanto ¢l que habla como sus colaboradores, de no
haber escatimado esfuerzos por cumplir plenamente su mision de superar ¢l éxito
de anteriores Jornadas tan prodigas para nuestra especialidad.

Dcbo agradecer, pues, en primer término y en nombre de la Sociedad Chilena
de Ohi)mologia, a mis colaboradores del comité organizador, Dra. Olga Acuita, Dres
Gaston Lama, Miguel Luis Olivares, Osvaldo Pazols, Leon Rodriguez, Jorge Silva v
Ruul Valenzuela, su valiosa colaboracion y los miltiples sacrifidios que se han im-
puesto.

’Nucslrio reconocimicento al Dr. Carlos Avendano, Director del Hospital José
Juaqux_‘n Aguirre y al seior Juan Cariz Relacionador Publico de dicho Hospital, que
tan coficazmente han colaborado en nucewira empresa. '

Ya en 1953 ¢l Profesor Juan Verd: X isio

$ aaguer, con clara v 8 oty . ..
la necesidad de reunir pcri()dicamcnlf a la fad';fd ‘C;S!On a M?!ehllO, compl.Lndlo
T milia Oftalmolégica, con el fin de
estrechar los vinculos d¢ amisiad entre sus miembros y discutir los problemas oftal
mologgos rC(;n mlras al progreso y perfecc’onamiento de nuestra especialidad
sa feliz iniciativa del Profesor Ver o cristalizd e ' Pri '
Ol lativa del B I Verdaguer cristalizé en las Primeras Jornadas
almologicas Chilenas, rralizadas ¢n Concepcion, v cuvo ¢xito superd todas las
cxpectativas de sus organizadores. i ’ . as as
4 Posle’rxormcn.lc,‘ cada dos afios, bajo los auspicios de la Sociedad Chilena de
O_Halmolog;a y casl siempre con la paternal tuicién del Profesor Verdaguer, se 1 N
cfectuado nuevas Jornadas con un éxito cada vez mayor AEHEn, S¢ han

Era, pues, imperativo para 1 i i '

a Socieda : i :
Homenai da o crati d Chilena de Oftalmologia, rendir un
aje de reconocimicento al Profesor Verdaguer, y consecuentes co te deber
¢l Comité Organizador acordé por unanimi ' . cste ceber
n -agi ’
p imidad nombrarlo Presidente Honor

cstas VI, Jornadas que hoy en forma tan promisora iniciamas ar.o de
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Co.m(.) cn ‘ocasiones anteridres, no podian faltar a nuestras ya prestigiosas jor-
nada_s, dlstmgmdos colegas extranjeros, que en generoso gesto, de confraternidad, y
n;ongios por idéntico afdn de superacién cientifica, vienen a contribuir con su expe-
ricncia a darle mayor brillo y jerarquia a nuestras reuniones. Es asi como hoy nos
honran por su prcscncia los colegas argentinos Prof. Alberto Urrets Zavalia, de Cor-
dova, el Profesor Bruno Tosi, de la Plata; el Profesor Roger Zaldivar, de Mendoza y
<l Dr. Alberto Ciancia, de Buenos Aires. La Oftalmologia brasilefia nos envia al Dr.
Belfor Mattos, Dircctor Ejecutivo de la Sociedad Oftalmolégica Sudamericana Me-
ridional v representante de la Academia de Oftalmologia d¢ Sao Paulo, Centro de Es-
tudios Oftalmolégicos Prof. Moacyr Alvaro y Archivos Brasilcfos de Oftalmologia.
Para ellos, en nombre de la Sociedad Chilena de Oftalmologia, nuestra mas cdlida
bienvenida y nuestros mas sinceros agradec’mientos.

Una cordial bicnvenida, 1ambién, para nucstros colegas de Provincias, que
desde lejanos puntos de nuestro territorio y con grandes sacrificios, han concurrido
con ¢l entusiasmo de siempre a compartir nucstras inquictudes cientificas estimula-
dos por un loable afan de perfeccionamiento.

Deslgnios superiores ¢ inapelables, nos han arrcbatado en estos tiltimos meses,
las dos tiguras mads representativas v prestigiadas de la Oftalmologia Nacional, ¢l Pro-
fesor Cristébal Espildora Luque v el Dr. Santiago Barrencchea Accevedo. Que cl in-
menso dolor que estas pérdidas irreparables nos han provocado, sirvan para fortalecer
nuestros espiritus v asi entregarnos sin desmayos a la tarea de acrecentar el mag-
nifico legado que cllos nos dejaron.

Hago un fervoroso llamado a todos los oftalmdlogos, para suscribir un com-
promiso formal, de no permitir que resulten cstériles los esfuerzos que tan generosa-
mente prodigaran los queridos Macstros, s6lo fisicamente ausentes, pero espiritual-
mente siempre presentes en nuestras sesjones.

Orgullosos de nuestra tradicion Oftalmoldgica y animados por el firme propésito
de hacernos dignus de ella, esfercémonos estos d.as por aportar cuanto nos sca posible
en beneficio del progreso de nuestra cspecialidad. Simultaneamente, en los momen-
tos de sana cxpansién que alternarin con las duras sesiones cientificas, prodiguemos
amistad v camarader/a, para quc estas Jornadas nos dejen a todos un gratisimo
recuerdo: estos son nuestros mas caros anhelos. '

DR. EVARISTO SANTOS G.

Presidente Ejecutivo Vi, Jornadas Chilenas de Oftalmologia.

A LA MEMORIA DEL PRCFESOR DR. CRISTOBAL ESPILDORA LUQUE

Discurso pronunciado por el DR. ALEJANDRO URIBE cn la sesién de homenaje de las V1 Jornadas Chilenas
de Oftalmologia

» Medici ofe Dr. Herndan Alessandri.-
9y \cano de la Facultad dc Medicina, PlOf(.SO’r . : i
rendont de la Sociedad Chilena de Oftalmologia Dr. Romdin Wygnanki.

Sefior Presidente A :
' s, Dres.— Sciioras y scnores:

Distinguidos of[a]mq]ogo§ argen‘t:nod do cita una vez mds, en cstas Sextas Jornadas
. O“‘}l:_ln:cllogg'tc }:)lllrtur:ladz’; I]oamijor qu‘c posec cada cual en el campo del saber,
f(,]:n;lz:)Ee;pzlL:lulu diceprélaciOn con ¢l cgltivo de la ?Tms‘ta'ddy ?r:'a‘::;:afl:zx;n\z: 32"(‘)’;“";"(;
de los goces del espmt; cne:;rcs(\)':)\nc: fms hombros una responsabilida’d abrumadora,
Stento - ?St% o 'fr ; de estas Jornadas me ha conferido la misién honrosa de
va que el Comlte EJeCUth?]alidad de quien fuera hasta hace muy pocos meses nuestro
destacar ante Uds. 2 l:e;iofesor Dr. Cristébal Espildora Luque, fallecido cuaqd? aun
]rccordado Ma(':stro, ¢ al. sus discipulos o sus Cl_lfermo§ csperaban.tam.o de.el.
a Oftalmologia Nacion - . do difécil hallar quién pusiera mayor inteligencia para
llo, | Piens? ‘qu.enr;%]l;;tl;:)racg;no un dictado de mi conciencia que, junto con recordar-
ello, lo acepté, sl ,
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discipulo.s, me revela la lcaltad ¥ fidelidad

a sus ensefanzas. o
a de nuestra Oftalmologia sxgmhc.a
a la Docencia, con esc senorio ¢spl:
tado de todos cuantos colabora-
de tal contenido humano quc
por ultimo cs recordar
los que gozaron de

me de ser el mas insignificantc de sus
que he sabido guardar a su memoria y €

" Hacer una semblanza de esta figura scner
referirse a un Maestro quc sc entrego por entero
ritual que lo hicieron querido de sus alumnos .".'_'SPC
ron a su vera: significa hablar de un Médico carn.wso v
sus enfermos gozaban de estos donces sin tasa ni medida, ¥
al amigo cuya vida afectiva riguisima cra para los suvos v para
su amistad. )

Espiritu sclecto y culto, fuc amante de las cxpref:sxc?nc
gustaba cn forma especial de Ja pintura y dc la buena musica, del .
a su antojo en su hogar, que para ¢l significaba cl remanso ¢n que sc sumclgia ¢ .
de sus diarias jornadas de trahajo, ora escuchando musica sclecta o d'clcnandow
frente a las hermosas pinturas guce poscia. En ¢l como en su Célcdl'a fue todo un
gran seflor; ¢sposo amante, padre excepcional, supo junto.ala comPancx’a de su \'rc!a
inculcar a sus hijos solo enscfianzas v virtudes ciudadanas, lo que sin duda cs la mas
valiosa herencia que pudo dejarles. .

Personalidad cordial, sabia distinguir y escoger; y no se piense que se hallaba
a gusto solo entre profesionales. Sus amistades fucron de la mas variada condicion
social producto del caracter eminentemente humano de nuestra profesion v de su
propia formacion animica; nadie mis afable ni mds comprensivo con los humildes v
los insignificantes, su afecto fue siempre desinteresado v prefirid servir a ser servido.
Poscia ese seitorio tan cristiano v por cnde ¢l mas democratico del mgndo. la igual-
dad por ¢l corazon, que es tal vez la unica igualdad posible.

Su vida se vio jalonada de éxitos, como estudiante de Medicina fue alumno
distinguido. recibio su titulo en 1921 v el premio Clin como ¢l mejor alumno de su
promocion. En 1922 se¢ Dectoro en Medicina ¢n Madrid. En el cjercicio de la Oftal-
mologia ocupd diversos cargos: Jefe de Clinica de la Catedra servida en csos anos
por el recordado Profesor Carlos Charlin Correa, en el Hospital del Salvador. Afius
despuds, en 1932, Profesor Extraordinario de Oftalmologia en la Clinica del Hospital
San Vicente, para llegar finalmente a reemplazar al Profesor Charlin en la Catedra
Ofic'al dg¢l Salvador, donde cogicra la antorcha del saber de manos de su Macstro
para iluminar la senda siempre ascendente de la Oftalmologia Chilena.

Convencido que los alumnos dehen saber lo basico de la especialidad v bien,
v no mucho mal; publicé en 1954 un texto de estudio que titulo Oflalmolog;'a Elc-
mental, v que dedicara segtin sus propias frases a su Macestro v amigo inolvidable, el
Profesor Carlos Charlin Correa.

Su labor cientifica dilatada se¢ hizo presente en innumerables congresos na-
cionales v extranjeros, a los que aportaba trabajos que reflejaban lo profundo de su
saber; en su Catedra su accidn v su pensamiento persiguieron con tenacidad incansa-
ble solo dos objetivos: formar mas y mejores oftalmdlogos. v como consccuencia 16-
gicz), clevar la calidad de la Oftalmologia Chilena acercandola en su eficiencia a las
mejores del mundo. El talento, el saber, la palabra facil y la irresistible atraccién que
fluia de su persona, fueron sus mejores auxiliares en esta empresa.

“Se‘amc permit.ido repetir en csta oportunidad un corto pdrrafo que lei con
ocasion c‘iel homenaje que el suscrito le rindiera durante las Quintas Jornadas de ia
Equcxahdad, cclebradas enValparaiso ¢l afio 1960. Dije entonces: Alejado de la Do-
cencia, su obra no ‘ha terfr‘iinado, la obra de un Maestro es perenne, inculcar conoci-
ll;r:‘ger;;osexaix fengrac19nes Jov’?nes F‘gniﬁca ’prolongarse .en el tiempo mas alla de Ia

P stencia, tiene la vibracién del d’a y un sentido de permanencia condici
rr:]aiccig[por su feden el ﬁ.;tgro de aquellos a quienes ensefia. Su prematura :iesap;;ZL(:-

o ponen de actualidad lo dicho enton 4 3 -
han P?p.liilesto sus continuadores, aquellos C;Lfc'e S; ?Z;Zi;acl;iri:;?ﬁgo;gﬁrs;; sl

rillante iniciacién de estas Jornadas, numerosa y selecta ¢ ia 1
tan e - oncurrencia reple-
. sta sala, nos reencontramos viejos y buenos amigos, la presencia de Oftalmglz-

s artisticas v entre cllas
as cuales disfrutaba
ia despuds
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gos argentinos hacen que este brillo sea aiin mayor; sin embargo paseo mi mirada
por la sala y en vano trato de ubicar la persona fisica de alguien infaltable a nuestras-
reuniones, hoy no le vemos con nosotros, es que el Maestro sc ha marchado, su
espiritu despojado ya de las nieblas terrenales, unido al de otros pioneros de nucstra
Oftalmologia, estarda siempre presente con nosotros iluminando nuestras decisiones
con el brillo de su inteligencia que era superior.

Para terminar, sefioras y sefiores, quiero deciros que la personalidad del Pro-
fesor Espildora se agigante y adquiera sus reales proporciones, después dc su partida
merece ocupar un sitio de honra en la genealogia espiritual de nuestra Oftalmologia.

He dicho.

A LA MEMORIA DEL DR. SANTIAGO BARRENECHEA A.

Discurso pronunciade por ¢l DR. RENE CONTARDO A., en la sesién de homanaje do las VI Jarnadas Chilenas .
do Oftalmologia

Sefioras y scitores:

Con la mas profunda emocién, vengo a cumplir uno de los mas dolorosos de-
beres de mi vida: rendir un homenaje a la memoria de Santiago Barrcencchea.

Es una dcuda de gratitud, dec resp eto y de entrafable carifo, por el hombre
que ha sido uno de los mas brillantes valores de la Medicina Chilena.

Mc cuesta pronunciar su nombre, ya que se oprime ¢l corazén y'se turba el
espiritu, al recordar al que fue mi guia, mi consejcro, mi apoyo y mas que todo mit
amigo. v

Por cllo, me atrevo a hacer un recucrdo amistoso mas que médico, ya que sus
cond'ciones como oftalmdlogos son demasiado conocidas.

Nacido de una ilustre familia, su prestigio bien ganado no necesit6 de csa
condic'én humana para alcanzar las altas cumbres de la fama y legar a sus descen-
dientes uno de los nombres mds gloriosos que puede ostentar un drbol genealégico.

Cumplido caballcro, lcal con sus amigos, generoso con sus enemigos, hombre:
de corazén bien puesto, de inteligencia supcrior v de una infinita hondasl, condic’on
que estaba.cn la esencia de su ser, pasé por la vida con su optimismo contagioso y su
amplio sentido dec vivir, brindando a sus scmejantes cste camulo de cualidades que
enaltecian su perscnalidad humana.

Y junto a csto, un talento claro y certero, que le permitié brillar desde oI
comignzo de su carrera. Siempre fuc el Maestro, el arquctipo de! cirujano.

La vida humana, cuyo término inevitable y fatal es la muertc, no alcanza al
talento que no muere, ya que €S una emanacion divina de la sa.bidur.‘a.

Santiago Barrenechea, vive y vivira siempre en forma imperecedera en cI
corazon de todos los que lo-amaron, porquc los grandes hombres no mueren, cmpiczan
a vivir cuando la vida termina. -

Para nuestro consuelo, su ausencia no sera eterna, un tiempo mas y nos
reuniremos en el Mas Alla, mentras tanto, nosotros quedamos en la afliccion y éL
esta en paz. \

Dr. René Contardo -Astaburuaga. '
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SEXTAS JORNADAS CHILENAS DE CFTALMOLGOGIA, SANTIAGO DE CHILE, (29 Nov. al 3 de Dic. de 1962).

PROGRAMA:

. S . N
Presidenle Honorario: Prof. Dr. Juan Verdaguer. Presidente de las Sextas Jornadas: Dr.‘Evaristo
San*o:. Comision Orgenizadora: Dra. Olga Acuiia (Valparaiso). Dr. Gastén 'Lama (Hospital Salvador). Dr. Ledn
Rodriguez (Concepcién). Dr. Jorge Silva (Hospital San Borja). Raul Valenzuela (Hospit,'al San Juan de Dios). Secre-

tario General: Dr. M. L. Olivares: Exhibicidn técnica.

Jueves 29 de Noviembre (Auditorio de Anatomia Patol?gica. Hospital José Joaquin Aguirre).
18.0C horas.—Sesion Inaugural.

1} Discurso del Presidente de las Vi. Jornadas Chilenas de Oftalmologia, Dr. Evaristo Santos.
2) Homenaje a la memoria del Profesor Cristchal Espildora Luque, por el Dr. Alejandro Uribe.
3) Homcnaje a la memoria del Dr. Santiago Barrenechca Acevedo, por el Prof. René Contarou.
4) Historia de la Oftalmclogia Chilena, Dr. Claudio Ccsta Casaretto.
26.20 horas.—Ccctail ofrecido por cl Presidente de la Sociedad Chilena de Oftalmologfa, Dr. Romdn Wygnanki, en
el Hote! Crilldn.

Viernes 30 de Noviembre.— Auditorio Prof. Exequiel Gonzilez Cortds. Hospitai J. J. Aguirre. Simposiuin-
mesa redonda: Terapéutica del Estrabismo. Moderador: Dr. Alberto Ciancia (Argentina). - '
8 30 hcras.—'‘Seleccidn de casos y pronéstico de la ambiopfa en el tratamiento picdptico™, Dr. Ledn Rodriguez.
.45 horas.—'Terapéutica de las heteroforias’’. Dr. Gastén\Lama.

9.00 horas.—‘Tratamiento del estrabismo con midticés”, Dr. Mario Cortés.
9.15 horas.—"Indicacion_de la cirugia simétrica y asimétrica en el estrabismo. Dr. Galo Garcja.
9.30 horas.—’‘Cirugia de los sindromes en ‘A" y en °V°. Dr. Oscér‘Ham. .
9.45 horas.—Descanso.
10.00 horas.—Mesa -redonda integrada por los relatores del simposium.
11.15 horas.—Comentario del moderador-. ’
Temas libres: 11.33 hrs.—"'Zonulotomia directa’. Pelicula de 15 minutos de c{uracién. Dr. Miguel Luis
Olivares.
16.00 horas.—'"Experiencia con material conservado para queratoplastia’”. Dr. Carlos Eggers y Srta. Corali Wehrham,
T. L ’ '
16.20 horas.— ‘Queratoplastia lamelar en casos de pterigidn recidivante’”. Dr. Jorge Silva.
16.40 horas.—'"Injertos conjuntivales libres™. Prof. Juan Arentsen.
17.00 horas.— ‘Tripsina en el tratamicnto de la queratitis”’. Dras. Rufina Echevarria, Margarita Morales y Victoria
Tobar. . .
17.20 horas.—‘Aplastamiento tardio de {a camara anterior en la operacién de catarata’™. Drs. René Barreau y Mario

Figueroa. .
17.475 heras —Revicion de 26 casos de retinoblastoma’’. Dr. Carlos CRarlin V. y Dra. Margarita Morales.
18.00 hcras.—*‘Uveitis en el curso del desprendimicnto de retina’’. Dr. Rau!l Valenzuela.
21.30 horas.—Banquete cn el Club de fa Unidn. . . ]
Sabado 12 de Diciembre. Auditorio Prof. Exequicl Gonzdlez Cortés. Hospital J. J. Aguirre. Simposium mesa

N . [
redonda: Experiencia personal en la cirugia d2| desprendimiento d2 la retina. Moderador: Prof. Alberto Urretz-Zavalia

(Argentind}. . 5 ]
8.30 horzs.— Anélisis comparativo de diferentes técnicas quirurgicas utilizadas en 10 afios. Prof. René Contardo.
. 25—

8.50 horos.—'‘El hilo de Arruga”’, Dr. Sergio Vidal.

9 10 hores .~ " Buckling circular’. Dr. Raul Valenzuela.
9.30 horas.—'*Técnicas quirurgicas observadas en las clinicas europeas: . Prof. Juan Verdaguer.‘
9.50 horas.—Descanso. i

10.05 horas —Mesa redonda, integrada por los relatores del Simposium.

11.15 horas.—Comentario del moderador. )
’Sindrome Sculo-cerebro-renal
Delucchi, Alfonso Urrizola y Roberto Grant.

luacién del glaucoma’”. Dr. Saul Pasminik. Dr. Juan Verdaguer

. Pelicula sonora de 15 minutos de duracién. Drs. Ledn
Temas libres: 11.30 horas.—

Rodriguez, Eduardo Skewe?k, Carlos

. i0 i 1 va
16 02 hcras.—'Testde succion perilimbica en la e

T. y seiora Maria Riveros. T. L.

la afaquia monoc-ocular con fentes de contacto”’. Drs. Mario Figueroa y René Barreau.
a afaquia -

16.20 horas.—'*Correccion de
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Premio Rotter y Krauss: La firma Rotter y Kraus establecié cl premio que ’lleva su nombre y que serd
asignado cada 2 aios al mejor trabajo presentado a las Jornade:. El Premio sord discernide por una comisiéin
formads por el Presidente de la Sociedad Chilena de Oftalmclogla y los Jefes de Servicio de los Hospitales José
loaquin Aguirre, Solvador, San Borja y San luan de Dics. La mencicnada comisién debe fijar el tema y las
bases para los postulantes. E| premio consiste en un Bicmicroscopio de Bauch y Lomb y ha sido establecido para
regir desde las préximas Jornadas.

La Comisicn Organizadora de las VI Jornadas estuvo compuesta por el Dr. Evaristo Santos, presidents;
Dra. Olga Acuiia, por Valparaiso; Dr. Gastén Lama, por el Hzspital del Salvader; Dr. Ledn Rodriguez, por Concepcidn;
Dr! lorgs Silva, por el Hospital San Borja; Dr. Miguel Luis Olivares, Exhibicién Técnica; Dr. Osvaldo Pazsls,
tesorero, y Raul Valenzuela, por el Hospital San Juan de Dics, Secretario General. Presidente Honorario de la
Comisi¢n y de las Jornadas fue dasignado el Profesor Juan Verdaguer. El trabajo de la Comisién fuee facilitado por
una sana armsnia y un ar-plio sentido de colaboracion de sus miembros.

Conclusiones: Las VI Jornadas Chilenas de Oftalmolegia constituyeron un éxito por la asistencia de socios,
por la calidad de los trabajos presentados y por las intaresantes discusiones 2 que dieron lugar. Las VI Jorradas
hen sido una confirmecién de la madurez cientifica alcanzada por nuestra oftalmologia. Es por esto que nos
permitimos sugerir al préximo Directerio, que se aboque a darle a las Jornadas una organizacicn permancnte,
que permita establecer el programa cientifico con suficiente antelecidn para que lcs relatcres dispongan dal
tiempo adecuvado para su preparacién. .Esto.permitiria ademids, la concurrencia de numerosos colegas extranjeros,
que requieren hacer sus planes de viaje con meses ‘de anticipacién, Tcmbi;':n heémos recibido la - sugerencia de
numercsos socios, en el sentido de dedicar una semana completa 8 la realizacidn de ias Jornadas, lo que contribuiria
a una mejor distribucién del programa, la incorporacién de cursos de refresco y a evitar cl recargd de las ses'cnes
cientificas. e

Las Jornadas Chilcnas de Oftalmologia, que empezarcn como una reunicn familiar de los oftalmdingos,
han alcanzado un brillo y despertado un interés que schrepasa los limites de nuestro territorio. Es nuestro d:ber

darle la organizaciddn y cl cardcter aue se mercce ccmo representacién de la labor cientifica da la Oftatmoloagia
nacicnal.

DX. R. VALENZUELA, E.

Sccrotorio de las VI. Jornadas.



- TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO CON MIOTICOS
USO DEL FLOROPRYL EN {A ESOTROPIA CONCOMITANTE *

Dr. MARIO CORTES V., §RTA. SYLVIA DE CAMINO (T. L.), SRTA, CELINA OSSIAC (T, L.} v
: SRA. MARIA DE CORTES
Servicio da Oftalmologia del Profesor J. Verdaguor.— Hospital 1. J. Aguirre, Santisg>

INTRODUCCI!ION

En 1896 Javal (1) recomendé el uso de la pilocarpina y de la eserina en reem-
plazo de lcs anteojos en la esotropia concomitante.

S. Abraham (2), se ha preocupado especialmente de-este tratamiento en una
serie de trabajos publicados en la literatura norteamericana.

En un primer grupo de 50 enfermos usé pilocarpina, eserina y floropryl. De

‘éstos, 46 presentaban estrabismo convergente y 4 anisometropia sin estrabismo.
44 pacientes presentaban estrabismo convergente con isometropia y de éstos, 22
eran intermitentes. La edad media de comienzo de la desviacidon en estos 22 casos,
era de 3,27 a. (variando entre 0.5 y 6 afios )y la edad media en el momento de
la consulta era de 5,19 a. (variando entre 2 y 17 afios). La visidén era aproximada-
mente igual en ambos ojos. En este grupo los midticos fueron beneficiosos en 16
pacientes, en el sentido de que presentaban fijacién binocular mientras usaban
la droga. En 5 de los 16 casos, los ojos permanecieron derechos después.de sus-
pender los midticos, por lo menos durante seis meses. En un segundo grupo de
22 enfermos, la esotropia era constante, unilateral o alternante, cuando consulta-
ron por primera vez. En 16, la desviacién se hizo intermitente con otros trata-
minetos antes de usar los midticos. El comienzo de la desviacién fue a la edad
promedio de 1,7 afios {variando entre 0,5 y 3,5 afos). La edad promedio en el
momento de la consulta fue de 6,15 a. (variando entre 1,5 y 18 afios). En 15,
los midticos fueron beneficiosos y 3 no presentaron desviacion después de sus-
pender- la droga, 'por-lo menos durante seis meses. ‘

Seis de los 44 pacientes isometrépicos presentaban esotropia constante cuando
consultaron por' primera vez y siguieton igual apesar de otros tratamientos. La
edad promedio de comienzo de la desviacién era de ],25' a. {variando entre 0,5
y 2;5 afos) y la-de la primera consulta 4,9 a. (wariando entre 2-y'6 afios). Cincer
de estos pacientes se beneficiaron con los, midticos y en 3 la desviacién no se
reprodujo durante un periodo de observacién de por lo menos seis meses.

En los 11 casos, aparentemente curados, los midticos se usaron durante un.
tiempo premedio de 15 meses {variando entre 2 y 32 meses). .

En 17 de los 44 pacientes no habia desviacién con lentes y en 14 de los 17,
la desviacién se controlé con miéticos, sin anteojos. -

Quince de los 44, tenian desviacién con lentes y en 14 de ellos ésta se controlé

- con midticos, sin lentes. . . ) !

Los 12 restantes no usaban anteojos porque el vicio de refraccién era pequefio

y en B la desviacion se controlé con midticos. .

*% Esta droga fue preporcionada gentilmente por los Laboratorios Merck Sharp & Dohme.

LY
- Trabajo presentadc a los Sextas Jornadas Chilenas de Oftalmolcgia, Santiago 29-X| a 2 de XII.1942.

.
»
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En este segundo articulo, el autor considera que el floropryl es el midtico

mas oei‘xcaz &n estos casos. Recomienda las siguientes concentraciones : 0,01%,
0,02% y 0,03%.

En cuanto a los efectos secundarios menciona : enrojecimiento de los ojos,
dolores oculares, sensibilidad a la droga (un caso en 300), conjuntivitis folicular.

En 9 de los 88 casos que no habian respondido a los midticos débiles, el
floropryl dio resultado positivo; éste tiene la ventaja que debe instilarse con
menos frecuencia y los pacientes requieren control menos seguido,

Los midticos, al hacer innecesarios los anteojos y controlar la desviacién en
la esotropia intermitente, reemplazan con ventaja a la ortdptica, ya que la visién
binocular funciona todo el dia.

S. Abraham (4), comunica dos casos que presentaron sintomas téxicos gene-
rales con el floropryl. En el primero, una nifia de 10 afios de edad, en la que se uso
el medicamento al 0,01%, diariamente en el ojo derecho ; un mes después presentd
enuresis nocturna, naduseas y mareos, sintomas que desaparecieron al suspender
el tratamiento. El segundo caso presenté un tic nervioso, que consistia en echar
la cabeza hacia atrés, después de usar el floropryl al 0,01%, diariamente, durante
un mes y medio; este sintoma también desaparecié al suspender las gotas,

S. Abraham (5) estudié la produccion de quistes del iris por el floropryl.
De 66 casos, 42 presentaron quistes, siendo la edad promedio de estos pacientes
4,9 a. (variando entre 2,5 y 23 afos).

En 22 enfermos se investigd la presencia de quistes desde el primer dia de
tratamiento. Estos aparecieron en un tiempo promedio de 10 semanas (variando
entre una y 40 semanas). Generalmente los quistes aparecian cuando la miosis
era intensa, en cambio, si la pupila presentaba reacciones no aparecian los quistes.
Al suspender e tratamiento los quistes desaparecieron en los 42 casos, dejando
en su lugar pequefios mamelones. En los 22 casos controlados desde el principio
esta desaparicidn se produjo 2 a 42 semanas después de suspender el tratamiento.
Estos mamelones disminuyeron progresivamente de tamaro, para desaparecer
completamente en 11 de los 22 casos, demorando entre 4 y 40 semanas.

Usé D. F. P. en concentraciones que variaban entre 0,005% al 0,1%, una
a dos veces al dia. En algunos pacientes se presentaron quistes aislados y en
otros abundantes, que practicamente ocluian la pupila, localizados en el borde
pupilar o inmediatamente por detrés de éste. Los quistes son mas frecuentes y
mas grandes en los pacientes jovenes y su tamaiio varia entre ‘0.1 y 1 mm.

Estos quistes se deben probablemente a una acumulacion df’ liquido entre
fas capas epiteliales del iris, en el espacio potencial del seno marginal. ,

Bullington (6), usé floropryl en 20 casos seleccionados de esotropia acomo-
dativa, no incluyendo en el estudio a nifios menores de 6 afios, a hipermétropes
de més de 4 dioptrias, ni ambliopes. ‘

' Todos los pacientes tenian los ojos derechos con lentes, para Ieps y cerca.

El autor investigd si las condiciones de la vision binocular mejoraban con el
tratamiento, utilizando los siguientes exdamenes : ) _

a) Cover-uncover test para lejos y cerca (.l.eyendo. las letras mas pequefias).

b) Cover y prismas para lejos y cerca (fI!ando tipos 20/30).

c) Test de los dos lapices, para estereopsis.

d) Bar-reading. )

Usé floropryl al 0,05%, diariamente, durante una semana; después tres
veces por semana; dos veces por semana o una vez por semana, de acuerdo al
resultado. L. .. . .

Ninguno de los pacientes me|oro las condiciones de vision bmocu.flarf por
el contrario, en algunos enfermos empeoraron, a pesar de que la desviacién se

4 i cerca.
contrcE)Iloazilcr)?_ ]ce;?lzlzye que el Floropryl no presenta ninguna ventaja sobre los
’ anteojos, a excepcion del factor estético.
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concomitante., con
la droga fue bien
s dos aplicaciones

Huber (7) traté 71 casos, no seleccionados, de esotropia
Mintacol al 0,5%, una gota en los ojos diariamente. En ger\eral,
tolerada, provocando en alguncs casos cefaleas en las primera
y se us6 por un periodo de 9 a 12 meses.

De los 71 pacientes, 41 respondieron satis
casos tenian las siguientes caracteristicas: comienzo de la
tres afios de edad, hipermetropia de 2 a 4 dioptrias y am
mitad de los pacientes.

Treinta pacientes no respondieron al tratamiento, presen
caracteristicas : emetropia o hipermetropia leve, comienzo precoz
y dngulo grande de desviacion. . o

En algunos casos del grupo negativo, el dngulo estrabico dis'mlnuyo mas con
lentes que con Mintacol. En el grupo positivo, la mitad respondio igual a Iqs fentes
o al Mintacol y la otra mitad respondié mejor a las gotas que a los anteojos.

En algunos enfermos es conveniente asociar las gotas a los lentes para obtenar
mayor efecto.

Whitwell y Preston (8) aconsejan el uso de la pilocarpina al 1 °, en el po.t-
operatorio, cuando no hay desviacién para lejos y la hay para cerca. Recomiendan
instilar las gotas 3 veces al dia por un mes, 2 veces al dia por 2 semanas y una
vez diariamente por dos semanas. Este esquema se puede modificar de acuerdo a
la evolucion. Al mismo tiempo se hace tratamiento ortoptico.

Este tratamiento da resultado satisfactorio cuando hay fusion y estereopsis v
el anqulo no es muy grande.

En 9 casos, los autores tuvieron 5 éxitos, un resultado parcial y 3 fracasos.

Jonkers (9) en 1955 presentd 29 casos, no seleccionados, de esotropia cons-
tante o intermitente, con o sin ambliopia y correspondencia retinal normal o ané-
mala tratados con floropryl. Los resultados obien'dos fueron malos, ya que un
solo enfermo curé.

Malbran y Norbis (10) comunicaron su experiencia en 109 casos de esotro-
pia. Con pilocarpina y fisostigmina los resultados fueron muy variables; por este
motivo emplecaron de preferencia floropryl.

La desviacion desaparecio en 24 de 31 casos de esctrcpia acomodativa. Estos
24 enfermos tenfan vision igual en ambos ojos, isometropia, correspondencia reti-
nal normal. En las esotropias parcialmente acomodativas obtuvieron 23 resultados
positivos en 61 enfermos. Por 0ltimo, en las esotropias no acomodativas, de 15
enfermos sélo 3 mejoraron.

.Koskinen (11) empled el tratamiento con midticos en 136 racientes. Usd pilo-
carpinaal 1y 2% ; floropryl al 0,1-0,3-0.5% y Mintacol al 0.5%. Con pilocarpina
los resultados no fueron buencs y ademds presentaba el inconveniente de tener
que usarla tres veces al dia.

El primer grupo estaba compuesto por 31 pacicntes con esotropia acomoada-
tiva. El tratamiento se continudé por un promedio de un afio. E} control rracticado
6 meses a un ano después de suspendido el tratamiento y revelo que 17 estaban
sanos, ccn buena visidn binocular; 11 mejoraron y en los 3 restantes e! resultado
fue negativo.

El segundo grupo estaba constituido por 58 esotropias parcialmente acomo-
dativas. Once sanaron con tratamiento de un afio promedio (5 meses a 2.3 anos ) :
14 mejoraron, de éstos, en 5 el estrabismo se hizo periddico y en 9 ¢ a'r;qulo dis.
minuyo. En los 33 restantes, el dngulo no se modificd en 18 y disminuys en ]53.-
sin embargo, en estos Ultimos, al suspender el tratamiento, el angulo volvis ',
grado anterior. °

El tercer grupo comprendia 47 casos de esotropia no acom
obtuvo ninguna curacion. En dos disminuyé el dngulo en forma
pacientes tenian marcada ambliopia y el resultado fue negati

factoriamente al tratamiento. Estos
desviacion a los dos o
bliopia unilateral en la

tando las siguientes
cde la esotropia

odativa y no se
pPermanente. Treze
VO en todos ellos.
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Cuando la ambliopia no es mayor de 0,3 no afecta los resultados positivos ; sin
embargo, la mayoria de los que curaron tenian vision igual en los dos ojos.

El grado de hipermetropia no influy6 en los resultados obtenidos y fluctué
entre 1 y 10 dioptrias. .

”Tod,os los que curaron tenian correspondencia retinal normal, amplitud de
fu§19n, angulo estrébico variable de menos de 20 grados y la esotropia se habia
iniciado mas tardiamente que en los otros.

La tolerancia al tratamiento fue buena y sélo se presentaron algunos casos
de enrojecimiento de lcs ojos y cefaleas gue no obligaron a suspender el trata-
miento. En 11 nifios se presentaron quistes del iris.

Cuapdo el resultado inmediato es negativo la autora recomienda continuar
el tratamiento por un mes antes de suspenderlo definitivamente. Si el resultado es
positivo, se prosigue durante varios meses y después se suspende por un periodo
de prueba; si el estrabismo recidiva se reinicia el tratamiento. Si no se comprueba
desviacion, el nifio debe controlarse por lo menos un afno, practicandose durante
este tiempo ejercicios ortdpticos.

Costenbader (12) en el Segundo Symposium sobre estrabismo comunicé su
experiencia en 300 casos de esotropia, tratados con floropryl.

El efecto de lcs midticos se explica por la acomodacién periférica que produ-
cen, de esta manera se requiere mencs esfuerzo acomodativo de origen central,
el que se acompafa de menos convergencia acomodativa.

El autor uso el medicamento el 0,01 y 0,03%, una gota diariamente. Debe
recordarse que el floropryl pierde actividad por la humedad y no debe tocarse los
parpados o las pestafias con el gotero.

La miosis es a veces tan intensa que o-luye la pupila. En 50% de los casos
se presentan quistes del iris que desaparecen al suspender el tratamiento. Ocasio-
nalmente puede presentarse sensibilidad a la droga o a su base, obligando a inte-
rrumpir las gotas.

, Este medicamento reduce el punto préximo de acomodacién, normaliza o
mejora la relacidén acomodacidn convergencia, cuando ésta es anormal, y disminuye
el grado de correccion hipermetrdpica requerida.

Algunos enfermcs ccn esotropia accmodativa no ce benelician, o blen mejoran
sélo mientras se usa el midtico; otros, en cambio, mejoran pregresivamente a0n
después de suspender las gotas,

Hay dos formas prircipales de esotropia acomodativa : un grupo con relacion
normal acomodacidn-convergencia, hipermetropia moderada o alta y esoiropia
igual para lejos y cerca, que controla con lentes, Otro grupo presenta relaci_c':n
anormal acomodazién-convergencia, vicio d2 refraccion minimo, pequefia o nin-
gunz clesviacién para lejos y desviacidn ev'dente para cerca. Esta desviacion se
centroia usando bifocales o midticos, © cambiando ambos.

Miller (13) estudié ccmparativamente el efecto de las siguientes drogas
anticolincesterésicas : floropryl, phospholine, humorsol y mintacol. .

El floropryl pierde actividad en presencia de agua y debe ser disuelto en
aceites anhidros. Los otros tres son solubles en agua. El phospholine conserva su
actividad indefinidamente bajo refrigeracién y provoca miosis qqe.dura de 7 a 27
dias. El humorsol no necesita refrigeracion para mantener su :act|V|dad y produce
una miosis que dura 10 dias. El mintacol es estable y la miosis que provoca dura
mas de 24 horas. o .

El autor llega a ta conclusion de que Io§ lthbldores de la coll_noesterasa solg-

les en agua, producen un efecto clinico similar al florcpryl y tienen la ventaja
de su mayor estabilidad. ,

Los auistes del iris son mas frecuentes y mas grandes cuando ce usa floropryl
que cuando se usa mintacol, phospholine y hum?rsg»l.r s con fi | '

Algtnos pacientes [presentaron cefaleas mas frecuenies cen fioropryl, que
desaparecieron gradualmente en el curso del tratamiento.
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iosis muy intensa,

. . re m .
Lla miosis fue de grado muy variable, fluctuando ent o En este sentido

sin reacciones pupilares y pupilas de tamafio y reacciones nOfra”;Ies
el phospholine y el humorsol dieron los resuitado's mas var! mic’)ti'co determinado,

Algunos enfermos presentaron acostumbramiento a U"I‘ e, En estos casos,
con aumento progresivo de la esotropia, controlada inicialm t. - mvisfactoria.
al cambiar el medicamento, se obtuvo nuevamente una respl{fs Zles ~ontrolaron

Pacientes con esotropia, controlada parcialmente con bifoc ’
el éngulo residual con mioticos. . h

gS. Abraham (14) resume el estado actual del tr'a'ta.mlento' con T;:‘f:rsz,od:clci
esotropia no paralitica, en la siguiente forma: los mioticos evitan eesentan hiper-
mcdativo en hipermétropes moderados © altos y en emetropes que Pr - ermitentes
convergencia al acomodar para cerca. Son mas eficaces en esotropias i
de corta duracidn. .

En esotropias intermitentes, cualguiera que sea el tife,mpo tran_scurrldO desde
su iniciacién, que controlan con lentes, los midticos tambien son eficaces. 4 .

Si por alguna razon préctica los anteojos no son aconsejables, se puede p
cribir midticos para ser usados hasta la edad escolar. o .

Estos medicamentos son también Utiles para igualar la vision en casos de ani-
sometropia y acomodacién diferente de ambos ojos. lgualmlente pu_efjen acelerar
la mejoraria de un ojo ambliope aumentando el tono del musculo'cmar.

En enfermos que presentan esotropia intermitente, con © sin lentes, aun
después de la cirugia, los midticos pueden conseguir {a curacion. En estos casos, un
aparente fracaso quirdrgico puede convertirse en un éxito. .

Algunos autores objetan el tratamiento con midticos porque producen quistes
del iris, o que no se justifica porque dichos quistes desaparecen completamente
o dejan pequefios mamelones al suspender el tratamiento.

Estudio clinico.

Basados en los trabajos publicados por diferentes autores sobre el uso de
los midticos en el tratamiento de la esotropia, en Enero de 1961 iniciamos un
estudio clinico empleando el floropryl, proporcionado gentilmente por los Labora-
torios Merck Sharp & Dohme. Este medicamento es expedido en dos formas : gotas
(en aceite de manf) al 0,1% y pomada al 0,025%. Nuestra primera intencién fue
emplear las gotas en diferentes diluciones, de acuerdo a la evolucién de cada caso,
pero tropezamos con el inconveniente que debia diluirse en aceite de mani de gran
pureza, pues de otro modo se inactivaba facilmente. Por esta razén, en todos los
casos, a excepcion de tres en que se usé la pomada, hemos empleado las gotas en
su concentracion original, variando Unicamente la frecuencia de la instilacion, de
acuerdo a cada caso (cada 2, 3, 4 o 5 dias),

Hasta la fecha han sido sometidos a este tratamiento 22 pacientes, con eso-
tropia concomitante, no seleccionados, puesto que se trataron enfermos con
esotropia acomodativa, parcialmente acomodativa y no acomodativa. En todos ellos
se investigaron los siguientes factores antes de iniciar el tratamiento: edad, fecha
de comienzo de la desviacién, refraccidn, visién sin lentes y con lentes, énglulo de
d‘e‘sviacién medido con el cover test y prismgs para’!eios y cerca (con y sin correc-
czon) y examen al sinoptéforo para determinar el 4ngulo y las condiciones senso-
riales.

‘ Muchos de estos enfermos h'abxar‘x s@g someltndos previamente a otros trata-
mientos, tales como lentes, oclusidn, ejercicios ortopticos y cirugia.

La duracién del tratamiento fue de cinco dias a 17 meses, siendo el romedi
de 7 meses. El caso que sdlo fue tratado por cinco dias presenté intensop dmle N
oculares que motivaron la suspension del tratamiento. s dolores

Los resultados obtenidos fueron los siguientes :
cinco positivos parciales (22,7% ) y 12 negativos (54,5

’

cinco positivos (22,7%)

, .
o). Consideramos positivos
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aquellos casos en los que el grado del dngulo se controlé con los midticos ; positivos

parciales, cuando el angulo se redujo apreciablemente con el tratamiento y negati-
vos, cuando el dngulo no se modificé.

.No. ‘podemos hablar de curacién en el sentido de que los nifios no presentan
desviacion meses o afios después de suspendido el tratamiento, ya que muchos
de ellos todavia continGan con las gotas.

En el Cuadro N.o 1 se analizan los resultados relacionandolos con los siguien-

tes factores: edad, fecha de comienzo de la desviacién, refraccién y visién con
correccion, '

Los casos positivos tenian una edad promedio de 8,4 afios (entre 6 y 10
aios) ; los positivos parciales, promedio de 8 afos (entre 6 y 11 afios) y los nega-
tivos, promedio de 8,1 afios (entre 4 y 13 afos). Observamos que los resultados
no guardan ninguna relacién con la edad en que se inicié el tratamiento.

Referente a la edad de comienzo de la desviacién, los positivos tenian un
promedio de 2,8 afios (entre 0 y 4 afios); los positivos parciales, promedio 4,5
afos (entre 2,5 y 8 afios) y los negativos promedio 2,2 afios (entre 0 y & afios).
Tampoco hay relacion entre los resultados y la edad en que se inicié la desviacion.

El grado de hipermetropia tampoco influyd en el resultado obtenido, ya que

en los tres grupos era mas o menos igual, siendo ligeramente mayor en los casos
negativos.

Por Gltimo, la agudeza visual no afectd la respuesta al tratamiento, puesto
que los tres grupos presentaban algunos casos con visién normal y otros con
ambliopia discreta. No hubo ningin caso con ambliopia severa.

El Cuadro N.o 2 establece fa relacién de los resultados con el dngulo de des-
viacién ( medido con el cover test y prismas, para lejos y cerca, con y sin correccion )
v las condiciones de la visién binocular. En los positivos, el dngulo promedio para
lejos era de 18,4 diptrias y para cerca de 18,6 dioptrias. En los positivos parciales,
era de 29 dioptrias y 26 D., respectivamente, y en los negativos, 20,2 dioptrias y
13,5 D. Observamos que en nuestra serie de enfermos el dngulo de desviacién no
tuvo importancia en los resultados obtenidos.

Las condiciones de la visién binocular constituyeron un factor importante en
el éxito o en el fracaso del tratamiento, ya que los cinco positivos tenian fusion y
buena amplitud y dos regular. En los negativos encontramos 9 con fus.ién y qe .éstos
3 con buena amplitud, uno con regular amplitud y cinco con amplitud débil.

El grado de miosis no fue un indice determinante en los ’resultac.:los. o
Los autores insisten que el tratamiento con mioticos esta especnalme:nte nr.x‘dl-
cado en la esotropia acomodativa. No hemos podido’cqmprc?ba_r esta ::aflrmacu?n,
pues en los dos casos acomodativos puros no tuvimos éxito. Diecisiete nifios tenian
esotropia parcialmente acomodativay en ellos los resultados fueron negativos en 8 ;
parcialmente positivos en 4 y positivos en 5. En dos pacientes con esotropia no
acomodativa, uno fue negativo y otro parcialmente Rosﬂnvo. B
También se aconseja de preferencia este tratamiento CLfa'ndO la relacion aco-
modacion-convergencia es anormal, con &ngulo de desv1ac19n mayor para cerca
que para lejos; en efecto, hemos comprQbado que ;el‘porcentage de éxitos es nl1a_yor
en estos casos que cuando el angulo es igual para lejos y cerca o mayor para lejos.
En el Cuadro N.o 3 se presentan las reacciones secundana‘s que tuvieron ios
nifos. Podemos observar que el trastorno mas frecu_ente .fut.a' |a cefallea,‘qt’.le se
presenté en 59 % de los casos. En orden de frecuencia le sigui6 la mala visién con
correccién, 36,3% . Menos frecuentes fueron: nafuseefnst vomitos, enr0|ec1mc;ent9
de los ojos, dolores oculares, eczema palp’ebral, otofobia, stueno, rpiareos yI ecai-
miento. Dekemos hacer notar gue estos sintomas se presen aron’ sobo ion as pé,_
meras 'aplicacfcnes, cxcepto en dos casos, uno de eczema palpebral y otro de
do'.c;es ocu'ares intensos que hicieron aconsejable la suspension del tratamiento.



CUADRO 1)

RESULTADOS DE ACUERDO A LA EDAD, COMIENZO DE LA DESVIACION, REFRACCION Y VISION CORREGIDA

]
Ne ) Edad Comienzo Refraccién . Visién corregida : Resultado
1 , !
1 i 4 3 D+ 2 i D 59 l —
! : | + 25 -7
2 6 4 ] D+ 4 ! o s/12 ] +
1+ 4 ! 1 5/6 |
3 l n 8 D+ 15 | D 5/ ' +
i [+ +2 [ 1 s | -
e — —— | ———- — - —
4 10 5 D+ 4=+ 19 0 5/6 ;‘ +
I + 4= + 15390 1 5/6 I —
5 8 4 D+ 25 D 5/6 : +
I + 25 i 5/6 !
[ [} Nacimiento D+ 25 D 5/6p —_
I + 25 1 5/6
7 12 1 - D 5/6 -
)
' 1 5/6
8 . 13 4 D+7 D 5/6 -
i I+ 7 1 5/9
9 12 2 D+ 7= + 12%0 D 5/24p —_
' l + 7= + 05390 1 5/6
. Nacimiento D+ 3 D 5/6 —_
10 ' 6 1o+ 4 1 5/6
n | 5 8 m. D+3 D 5/6 -
1 + 45= + 1al80 1 5/9
12 10 Pocos m. D+ 1 D 5/6 +
1+ 1 | 5/6
13 10 a5 D+ 4= + 129 D 5/24 +
b+ 3 1 5/8
14 9 2 D + 475 = + 1.75%0 D 5/6 —
| 4+ 475 = + 1a%0 | 5/6
15 5 4 D + 1.5= + 1a%0 D 5/9 +
| + 15= + 0590 1 5/6 -
16 6 55 D+ 4 D 5/12 -
1+ 4 I 5/9
17 7 2 D+ 4 D 5/ —
|+ 4 | 1 sms
18 8 25 D+ 25 C 5/5 +
I+ 375 1 5/15p —_
19 [} 1 D+ 5= + 129 D 5/5- —_
I 4 4= + 2290 | 5/5 —
20 8 2.5 D+ 4 D 5015 +
1 + 25 | 5/75
21 6 3 D+ 175 D 5/5 +
I + 175 1 5/5 _
2 12 6 D+ 35= + 0.590 D 5/9 — )
I + 25570 1 5/%




CUADRQ 2)
RESULTADOS DE ACUERDO AL ANGULO MEDIDO CON CT Y PRISMAS VB EXAMINADA EN EL SINOPTOFORO
! ANTES DEL TRATAMIENTO [ DURANTE EL TRATAMIENTO '
Ne Cover A lejos Cover /i cerca Fusién | Cover A lojos | Cover A corca Fusién | Resvltado
1 ost 20 sl 20 AF Débil e T = =
csl 10 csl 10 sl 25 sl 20 —
2 I sl 20 sl 20 AF Buena sl 8 © sl E4 AF Buena +
| csl & cesl 6
3 ' st 25 sl 15 AF Buena s Elw-_ sl £ o x - AF  Buena + —
csl 20 csl 15
4 st 35 sl 30 AF—‘EJEH: -sl 10 sl 10 AF Buena 4+ —
csl 12 csl 20 csl Ea csl orio
5| sl 2 sl 10 AF Buena | sl E6 . sl Elo AF Buena +
csl orto csl &
- — ——— — - R P
6 sl 25 sb20 L e e —
csl 15 csl 12
7 sl 8 sl 8 AF Débil sl Et disc. six. H. Y AF Débil -
8 | s 2 sl orto o Et | AF Buena sl 20 sl orto AF Buena -
csl orto csl orto csl orto cslx
Q sl 25 - :Il‘Z‘(.J__—‘ _AF Buena sl orto 0 Et 5| Et disc. AF Buena -
csl orto eshl 2 | . csl Et disc.
10 —sl 20 sl 20 AF  Débil sl 18 A —
esl 12 csl 15 csl 8
n _sl 30 sl 20 ] ... sl 25 sl 15 e -
csl 15 csl 12 csl 15 csl 10
|2~ sl E2 _sl 15 AF Buena sl &6 a st 5 AF Buena +
csl E csl 12 ratos E |
- 13 -_;;—20‘ -__sl 8 AF Buena sl orto | st orto —
! cst 8 I esl 2 csl 2 I ¢sl orto
- -l —— _ el . - - — —
14 5 12 [ sl 10 AF Buena sl 20 sl 14 AF Buena -
| esl & | csl 15 csl 26 csl 8
1 _ — 1= _ - . __
BT s sl 12 s 10 AF Débil + —
csl 15 csl 8 csl E4 csl E4
16 | 5 20 sl 20 e sl 40 sl 40 N _
el 15 esl 10 4 est 35 csl 35
) 17+ st Et_‘c-lis: csl Et &isc. AF Buena sl Et v orto sl Et disc. AF Buena —_
| el Et disc. csl Et disc.
8 5 a0 "5l 35 AF Reg. sl 18 sl 18 AF Buena + —
csl 10 ecsi 10 i
Y - T e to PR —
19 sl 25 sl orto ves sl 10 sIlOr
ol 12 " esl orto esl 5 csl orto .
— - - " 18 AF Buena +
20 sl 30 Iosl 40 AF Buena sl 3 s
esl 4 csl 20 . .
- st 12 AF Buena + —
21 sl 35 "5l 35 AF Buena sl 20
csl 12 ‘ csl 12 Y -
' — |7 . 1 6 sl 4 vens -—
| 17 AF Débil ]
22 sl 17 sl wl 6 ol 2
esl B esl 4




CUADRO 3)

SECUNDARIAS
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Merecen especial mencién los quistes del iris que se presentaron en 10 nifios,
O sea, en el 45,4%, cifra que esta de acuerdo con las publicadas por otros autores.
En algunas ocasiones fueren escasos, en otras numerosos, variando considerable-
mente de tamano, sin llegar a ocluir totalmente la pupila. Estos quistes no pro-
dugen complicaciones y desaparecen al suspender el tratamiento, pero no hemos
tenido oportunidad de determinar cuanto tiempo después de suspendido el tra-

tamlent.o. desaparecen, puesto que los casos negativos no han vuelto a control y
los positivos contindan con las gotas.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1.—Se comunica el resultado obtenido en 22 casos de esotropia concomitante, no
seleccionados ,tratados con floropryl (gotas al 0,1% ).

2.—En 22,7% el grado del angulo se controlé completamente. En 22,7% en

forma parcial y 54,5% no se modificé.

3.—El resultado no varié en relacién con la edad, fecha de comienzo de la desvia-
cion, refraccién, agudeza visual y dngulo de desviacién.

4.—El éxito no fue influenciado por el tipo de la esotropia: acomodativa, par-
cialmente acomodativa y no acomodativa.

5.—El porcentaje de resultados satisfactorios aumenta cuando la relacién acomo-
dacion convergencia es anormal (4ngulo mayor para cerca que para lejos).

6.—Las condiciones de visidon binocular constituyeron un factor importante en el
resultado. Todos los casos positivos tenian fusién y buena amplitud ; en cambio,
entre los negativos, algunos no presentaban fusién y en varios se comprobé
amplitud débil.

7.—La mayoria de los nifios presenté reacciones secundarias, siendo la cefalea el
sintoma mas frecuente. Sélo en dos casos determinaron la suspension det
tratamiento (un caso de eczema y otro de dolores oculares intensos).

8.—los quistes del iris se presentaron en 454% y no tuvieron efectos perjudi-
ciales para los 0}os.

9.—En algunos casos de esotropia concomitante los midticos constituyen una
valiosa ayuda en el tratamiento.
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INJERTOS CONJUNTIVALES LIERES SOBRE LA CORNEA (*)

PROFESCR DR. JUAN ARENTSEN SAUER

Citedra Extraordinaria do Oftalmologia, Hospital San Juan de Dios, Santiajo

Desde que Schéler en 1877 describié el primer recubrimicnto coniuntiyal y
van Lint lo popularizé en 1912, éstos comenzaron a realizarse en cantidad creciente
a lo largo del mundo, como protectores de las heridas perforantes, sobre todg,
de las anfractuosas. Su objetivo era taponar la herida, previa reseccién de la hernia
del iris y evitar la pérdida de acuoso o las infeccicnes secundarias. Duraban, por
lo general, 4 a 7 dias, porque las agujas empleadas en su fijacion eran toscas y el
nUmero de puntos minimos. Esto no dejaba de ser una ventaja, pues daba el tiem-
po suficiente a la herida para cicatrizar o taponarse con fibrina.

La aparicion de los antibidticos por un lado y el perfeccionamiento de agujas,
pcrtaagujas y material de sutura, relego el empleo de ios recubrimientos practica-
mente al olvido, hasta que Gundersen en 1958 propuso nuevas aplicaciones vy
nuevas técnicas.

Las indicaciones eran las siguientes:

19 Ulceras metaherpéticas :

29 Keratitis neuroparalitica.

39 Erosiones recidivantes:

49 Quératopatias bulosas :

50  Ulceras marginales distroficas de Fuchs :
69 Ulceras de Mooren:

79 Ulceras post corticoides.

82 Ojos ciegos dolorosos.

De estas indicaciones dadas por Gundersen, creemos es posible eliminar las
Ulceras metaherpéticas, ya que ellas pueden ser tratadas con éxito con |.D.U e
indicar el recubrimiento en casos ae ojos dolorosos por alteraciones degenerativas
corneales, como son las Queratopatias bulosas, o en caso de uvlceras té‘rpidas
rebeldes a los tratamientos corrientes. '

Entre las Queratopatias bulosas podemos distinguir en primer término la
Distrofia endotelial de Fuchs, generalmente bilateral y de todos conocida -y ense-
guida ,las secundarias a glaucomas absolutos ; a complicaciones post-qui'r(.-rgicas
de la catarata, como son las aparentemente idiopaticas, las por proliferacién epi-
telial en cdmara anterior, por contacto prolongado de hialoides o vitreo a cémfa
por contactos de capsula a cérnea, por enclavamiento de raiz del iris en la herida,
etc., casos que como todos sabemos, suelen terminar muchas veces en enucleaciégl

+ Trabajo presentado a las Sextas Jornadas Chilenas de Oftalmologia, 29-X al 3-X11-1942.
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El mecanismo de accién de estos recubrimientos seria, segun Gundersen: 1.0
proteger la Glcera de las lagrimas y secreciones. Segun él las ldgrimas edematizan
la zona ulcerada y disminuyen su resistencia a la infeccion, a pesar de su contenido
er lizosima; 2.0 proteger la Glcera del trauma palpebral, de polvos, drogas, ete.;
3.0 la peritomia parcial o total favorece la curacion, lo mismo que la neurotomia
superficial que la acompana.

Los contrarios a los recubrimientos sefalan que éstos :

1.0 Ocultan la evolucién de la lesién subyacente. Estamos de acuerdo con
Gundersen en que esto es relativo, por cuanto después de un periodo de opacifi-
cacion el recubrimiento se hace casi transparente,

29 Ptosis. Esta se produce sélo si se tracciona la capsula de Tennon.

39 Si hay un hoyo en el colgajo, éste se agranda rapidamente. (Esto no se
produce en los injertos libres, segin nuestra técnica).

Al colocar los injertos sobre queratitis bulosa Gundersen tenia el problema
de que el recubrimiento se soltaba con facilidad, de alli que ide6 hacer previamente
una queratectomia lamelar, es decir sacar las capas superficiales de la cérnea, en
parte para eliminar la zona dafiada, pero sobre todo, para obtener una buena adhe-
rencia. En segundo lugar adelgaza cuidadosamente la conjuntiva, eliminando la
<dpsula de Tennon, con lo que éste queda casi transparente, y en tercer lugar sutura
los bordes conjuntivales a los bordes de la queratectomia. En un trabajo posterior
deja intacta la cérnea central, en un area de 5 mm., la cual no se adhiere al recu-
brimiento y 3 o 4 semanas después remueve la conjuntiva de esta area. Obtiene
asi un aclaramiento de esta zona por mejor nutricién o la deja en disposicién de
hacer con mejores probabilidades de éxito, un injerto lamelar o perforante.

Técnica: 1.0 Queratectomia. Se hizo una extraccion de las capas superficiales
de cérnea de 0,3 a 0,4 mm. de espesor, utilizando un trépanc de Castroviejo de 9 a
10 mm. de didmetro y resecando la cérnea con espatulas de Gil, Barragquer o
Desmarres, tal como para hacer un transplante lamelar.

2.0 A 9 mm. més o menos del limbo inferior ( puede ser del superior) se hace
una incisién conjuntival, paralela al limbo, de 8 mm. de ancho y se diseca cuidadosa-
mente la conjuntiva hacia el limbo, aislandolo totalmente de Tennon y adelgazan-
dola al maximo. Un ayudante la mantiene estirada con 2 pinzas, sin dientes o
con una pinza ancha en T. Al llegar al limbo se recorta la conjuntiva asi separada
en un circulo de més o menos 9 mm. de didmetro, tal como un injerto corneal
redondo, pero hecho a tijera. (También se puede empezar cortandq la conjuntiva a
1 0 2 mm del limbo e ir disecando hacia el fondo de saco. Es mas dificil de separar
de la cdpsula de Tennon, pero en cambio se puede rec'ubrlr la zona de queratgctpmu’a
suturando el borde conjuntival al borde superior de, ésta, como en un recubrimiento
total corriente y se va cortando la conjuntiva en c:rcgk_), a medida que se colocan
los puntos hasta desprenderla totalmf:nte como un injerto redopdo).

3.0 Se estira el disco de conjuntiva sobre la cérnea recubr’tendo el lecho
adelgazado y se sutulran los bordes al borde de la queratectomia, tal como se

ini elar.
SUtUrZQUg;nle:Loralagniucntiva del fondo de saco al limbo previo debridamiento de

Tennon.

Comentario :

tratados. Se operaron 8 en total en dos afios. La razén del injerto fue la

. Casos tre Queratopatfa bulosa avanzada, dolorosa, rebelde a otros trata-

misma ef tOdoﬂ: 'ﬁcluso a blefarorrafia. Todos los injertos prendieron. La visién

mientos, 3 d.e.e os ln todas y mejoré poco o nada con la intervencién, ya que ésta

o mlIJ'y::QICc;e:atfaesuprimir el dolor y mejorar el aspecto estético y el estado tro-
se realiz

tico del ojo.
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Precisamente el resultado mas importante de la intervencion es la desapari-
cién in mediata y definitiva del dolor y, por lo tanto, la no repeticion de las bulas
corneales en los casos de queratitis bulosa. Los resultados son en este‘sentldo
iguales a los de la técnica de Gundersen. Pero la técnica tiene sus ventajas y es
nosible que abra un nuevo camino en la cirugia corneal. 3

Asi el hecho de hacer un injerto libre elimina toda posibilidad d_e.tracoo'n o
de ptosis. Ademas, si produce un pequefio orificio en la conjuntiva a injertar, este
no se agranda, porque no hay traccién. Esto se evita, sobre todo, cortandg un
trozo de conjuntiva circular un poco mayor que el lecho a injertar. Esto no tiere
importancia, porque el sobrante se reseca a medida de las necesidades. Debe cuidar-
se en lo posible que no quede sangre debajo. Otra ventaja evidente, en alguncs
casos, es que si la conjuntiva del ojo a operar estd muy deteriorada por la er?fer-
medad o por operaciones anteriores, se puede extraer el injerto del otro ojo y
éste prende en las mismas condiciones. El trozo que se reseca no tiene mayor
importancia y meses después no quedan rastros de la intervencion,

Evolucién del injerto: En el primer momento, si la conjuntiva esta bien adel-
gazada y separada de la Tennon se ve transparente y lisa y es dificil de diferen-
ciarla a primera vista de un injerto lamelar, salvo por los bordes que no son per-
fectamente circulares, sino festoneados, por haberse hecho la incisién a tijera. Al
dia siguiente toma un color blanco lechoso por edema o falta de vasos circulantes.
Al biomicroscopio se observan los vasos grandes de color rojo, llenos de sangre,
pero inmovil. A los 3 o 4 dias, como hecho digno de atencion, justo irente a la
desembocadura de los vasos aparecen en el limbo corneal, en cualquier punto
de su circunsferencia un brote vascular de neoformacién, que se dirige al encuentro
del vaso del injerto y se ponen en contacto con él. Otro tanto ocurre en el
otro extremo, hasta que de un dia para otro se reanuda la circulacion, como si ese
trozo nunca hubiera sido aislado de su vaso primitivo. Al mismo tiempo que los
vasos prolifera el epitelio, que en 5 o 6 dias se continla con el epitelio corneal
rellenando los huecos del borde o los posibles agujeros del injerto.

Junto con reanudarse la circulacidn, el injerto comienza a aclarar y se va
haciendo cada dia mas transparente, hasta que a simple vista es dificil de diferen-
ciar de un injerto lamelar o de una superficie corneal normal brillante y lisa. Si
en nuestros casos la cornea no se ve normal es porque simplemente se trataba de
casos con marcada degeneracién, que persiste debajo del injerto en las capcs
corneales profundas.

Posibilidades : Nuestro estudio ha sido de indole casi experimental y sélo en
casos de queratitis bulosa, pero creemos que el injerto conjuntival libre tendra
otras aplicaciones, sobre todo, para preparar el lecho para un injerto en casos dz
cornea muy degenerada. En todo caso es un recurso sencillo al cual puede recurrir
cualquier oftalmdlogo, que encontrandose frente a una Ulcera corneal rebeldz
de cualquier tipo no puede hacer un injerto de cornea o éste no es aconsjeable per
falta de sensibilidad corneal u otro motivo. Nosotros hemos empleado un trépano
para tallar el lecho, pero lo mismo puede hacerse con una buena Gillet, aungue |3
incision no sea circular y esa es precisamente una ventaja de un injerto conjuntival,
ya que éste se adapta al lecho, cualquiera sea la forma de éste. Tampoco hay incon-
veniente en seguir |a técnica de Gundersen, de dejar una zona central corneal s:n
decorticar y después abrir alli una ventana en el injerto.

Resun'\e'n: El autor presenta una nueva técnica de recubrimientos conjuntivalcs
en base a injertos likres de conjuntiva en cérnea previamente adelgazada y sutu-
rarlo borde a borde. Sefala las ventajas y posibilidades de este tipo de injerte.

Conclusiones :

19 La conjuntiva previamente adelgazada

suturada borde a borde puede ser injertada libremente Y

en su lecho corneal previamente decorticado.
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o . . B .
) 2.' Ppgde utilizarse con iguales resultados, conjuntiva del ojo opuesto del
mismo individuo.

Q [ X N . . -
39 Los vasos del injerto se conectan con los de la conjuntiva limbica vecina
y al 79 dia reanudan su circulacién normal.

o c S . ) -
49 Si la conjuntiva ha sido bien adelgazada, el injerto se transparenta a las
3 0 4 semanas y a simple vista adquiere aspecto de superficie corneal.

59 En casos de queratitis bulosa no vuelven a repetirse las bulas y desaparece
definitivamente el dolor.

69 El injerto libre conjuntival puede emplearse como etapa previa a un
injerto corneal para favorecer la nutriciéon de la cornea receptora.
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POSIBILIDADES ACTUALES DE TRATAMIENTO DEL NISTAGMUS (*)

Dr. ALBERTO O. CIANCIA
Hospital de Nifios de Buenos Airas. Servicio de Oftalmologia, Jefe Dr. Edgardo Manzitti

En la practica diaria el oftalmélogo observa con frecuencia, casos de nistag-
mus. Sin embargo, los nistagmus secundarios a afecciones neurolégicas, por ejem-
plo: tumores de ccrebelo; no son vistos a menudo, salvo por aquellos oculistas
adscritos a los Servicios de clinica neuroldgica. La evolucidn y el tratamiento de
estos nistagmus secundarios dependen de |a afeccion neuroldgica que los provocs.

Para todos los otros tipos de nistagmus hemos carecido hasta hace muy poco
de tratamientos eficaces. En los 0ltimos afios, gracias a los trabajos de Kestenbaum
y a los de Clippers, algunos casos pueden beneficiarse con nuevos tratamientos, ¢
todavia poco desarrollados y en fase de investigaciéon pero que permiten ya al
oftalmdlogo obtener éxitos halagiiefos.

Describiremos someramente estos nuestros tratamientos, que pueden apli-
cerse en los siguientes casos:

I Como tratamiento curativo en:
a) Nistagmus en resorte
b) Algunas formas de nistagmus pendular

Iy Como tratamicnto preventivo en nistagmus asociados a: albinismo, cata:
ratas congénitas, aniridias, algunas furmas de miopia hereditaria.

Tratamiento del Nistagmus en Resorte

El tratamiento moderno de estos pacientes se debe a Kesteribaum y se basa
en la siguiente observacion : el nistagmus en resorte se exagera al rotar el ojo en
el sentido de la fase rapida. En el sentido opuesto los movimientos disminuyen,
se vuelven mas frecuentes y menos amplios y se hacen mas pendulares, Al mis-
mo tiempo la agudea visual aumenta. Algunos pacientes logran por esta razén
controlar su nistagmus y obtener una buena agudeza visual mirado en la direc-
¢ion de la fase lenta de su nistagmus. La desviacion de la mirada se compensa con
un torticolis en sentido contrario,

El tratamiento consiste en rotar quirdrgicamente el ojo hacia el lado de la
fase rapida. Por ejemplo, si el nistagmus se exagera en la mirada a ia derecha y
disminuve cn la mirada a la izauierda, se refuerza el lateroversor derecho y se
debilita el lateroversor izquierdo.

Clinicamente se encuentra nistagmus en resorte en pacientes de varios tipos :

a) Desviacidn conjugada de la mirada: En estos casos no hay estrabismo.
Los padres notan que los enfermitos, desde muy pequefos, para mirar giran la
cabeza hacia un costado. Si los obligamos a mirar al frente, aparece un nistagmus
en resorte hacia el lado opuesto al de la desviacion espontdnea. En la mirada ex-
trema hacia ese lado, el nistagmus se exagera notoriamente. En la medida en que
el nistagmus aumenta la amplitud de sus sacudidas, la agudeza visual disminuye.

% Trabajo presentado a las Sextas Jornadas Chilenas de Oftalmolcgia, Santiago 29 X1, al 2 X1I de 1952,
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36 V162 : OI retroposicion recto interno 4.5 mm.
miectomia recto externo 6 mm. o
16'VI1 62: Ortotropia, nistagmus latente muy leve, no hay torticolis.

¢) Esotropia con limitacién bilateral de la abduccion tipo II‘I".Eﬁl.a form‘a cl}nlca
de ostrabismo con nistagmus presenta ambliopia intensa con fijucion excéntrica y
torticolis compensador del nistagmus en resorte del ojo dominanlc: Se Pucdcn plan-
tear dos situac’ones distintas segun la edad del paciente. En los cnlcrmllo.s menores
de dos anos, la operacion debe clectuarse sobre ¢l ojo ambliope. Scgun la mtcns'@zlld
del nistagmus v la limitacion de la abduccion puede clectuarse una rcll'(?poswlon
del rcao\inlcrr;o v una micctomia del recto externo entre 5 v 8§ mm. Esta interven-
. cion solo ¢s exitosa si va scgu.da inmediatamente de la oclusion del ojo director, con
Jo gue se logra curar la ambliopia cn un clevado porcentaje de casos.

En nifios mayores csta operacion no modifica la ambliopia, irreductible con los
métodos actuales de tratamiento. En cstos casos se debe realizar una operacion del
mismo tipo pero subre el vjo dominante para corregir ¢l nistagmus c¢n resorte y su
consccuencia, el torticolis. Si algiin ticmpo después persisticra un angulo de estra-
bismo, sca convergente o divergente, se corrige con una operacion estética sobre cl
ojo ambliope.

Caso 3: D. G. 18 meses. Esotropia OD, H 45¢ Limitacion de abduccion de AO. Nis:
tugmus: cabeza girada a la izquierda. Ojo derecho: fijacion excéntrica, no abduce.

26-X1161: OD retroposicion recto interno 6 mm.
micctomia recto externo 6 mm.

28 XI1-61: Comicnza oclusion de ojo izquierdo.
30-XI11-61: Sigue fijacion excéntrica.

3162 : Tendencia a la fijacion central.
10162 : OD fijacion central en aduccidn, nistagmus en abduccidn.
15162 : Se confirma fijacion central en ambos ojos, alterna.

Caso 4: F. G. 6 afios. Esotropia con limitacion bilateral de la abduccion. Ambliopia
con fijacion excéntrica en ojo derecho. Limitacion de la abduccion v nistagmus en
resorte en ambos ojos. Torticolis compensador del nistagmus del OL. Angulo de cso-
tropia al test de Hirschberg 300, Sc practica en ojo izquicrdo retroposicion del recto
interno v micctomia del recto externo de 6 mm. En el postoperatorio inmediato el
torticolis ha desaparecido y queda una ligera esotropia en ¢l ojo derecho. Algunas
semanas mas tarde Ja correccion del torticolis se manticne. No hay nistagmus cen
la pusicion primaria y el ojo derccho se ¢ncuentra en ligeracion esotropia.

d) Esotropia con nistagmus cn resorte asimétrico: Pueden obscervarse las mas
variadas situaciones clinicas. La que hemos encontrado con frecuencia relativamen-
tc mayor c¢s la que presenta nistagmus cn resorte cuya posicién neutra coincide con
Ia posicion primaria en un ojo y la aduccién cn el otro. Cuando fijan con el ojo cuya
posicion libre de nistagmus coincide con la posicién primaria, los pacientes no pre-

sentan torticolis. Cuando fijan con cl otro ojo, rotan la cabeza hacia cl ojo ahora
fijador.

] Caso 5: E.. M. V. 3% afios. Esotropia de OI. Fijacién central ¢n ambos ojos. En
ojo derecho, nistagmus en resorte hacia la izquierda en aduccién v nistagmus hacia
-Ia derccha en abduccién. No hay nistagmus en la posicion primaria. En ojo izquierdo
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hay nistagmus en resorte hacia la izquierda en la posicion primaria v en la abduccién
y no lo hay en la aduccién. Si se ocluye ¢l ojo derecho, gira la cabeza hacia la izquicr-
da; si se ocluye el ojo izquierdo, no hay torticolis. Screen Test Et 35. Se practica en
ojo izquierdo retroposicién del recto interno de 5% mm. y miectomia de racto cxter-
no de 7 mm.

Sc obtiene ortotropia, sin torticolis y s6lo se aprecia un discreto nistagmus la-
tente al ocluir alternadamente uno y otro ojo.

Tratamiento del Nistagmus Pendular

Aungue la génesis de estas formas de nistagmus estd ain en el terreno
de las hipotesis, es presumible que, por lo menos, en cierta medida, exista un
obstéculo en la maduracién funcional de las foveas antes de los cuatro meses de
vida, lo cual, al privar al ojo de su eje optomotor, el pico foveal, determina la fi-
jacién errante, caracteristica de estos enfermos.

El tratamiento consiste en el refuerzo de la visidn binocular, poniéndose in-
terés especial en la correccion de la supresion alternante rdpida, que es comuin
a casi todos estos enfermos. Al mismo tiempo, por medio de postimagenes puede
presentarse al paciente una imagen exterior que le dé conciencia de los movi-
mientos de sus ojos y le permita efectuar la tentativa voluntaria de bloguearlos.
Un tercer elemento que puede ser utilizado terapéuticamente es el control parcial
o total del nistagmus por la convergencia, hecho que se observa en un porciento
relativamente elevado de casos. Si colocamos al paciente prismas de base externa,
el nistagmus disminuye o desaparece, permitiéndose el entrenamiento de un acto
binocular normal, cuya accién tal vez mas importante se ejerce sobre la supresion
alternante, que de esa manera es atenuada o corregida.

Estos tratamientos, desarrollados fundamentalmente por Cippers, se efecttan
en la prictica con ejercicios de postimagenes en el sinoptoforo mediante un flash
electrénico adaptado; con el eutyscopio Oculus mediante un dispositivo para dis-
paro de destellos; o con el proyector de imagenes polarizadas y con prismas de

base externa. v oA

Tratamiento Preventivo del Nistagmus Pendular Asociado con Albinismo, Cata-
ratas Congénitas, Aniridia, Miopia y Astigmatismo Elevado.

Se basa en el concepto de Kestenbaum de que el nistagmus asociado a esas
afecciones no es primitivo ni hereditario, sino la consecuencia de la falta de image-
nes nitidas sobre las foveas en los primeros cuatro meses de vida, que son los
de su maduracién extrauterina.

En el albinismo, por falta de pigmentacién, la luz llega masivamente a la re-
tina y no permite el contraste de luz y sombra indispensable para la formacidn
de contornos. Kestenbaum ha tratado algunos casos de albinismo mediante an-
tiparras con agujeros estenopeicos pequefios y de justa distancia interpupil.ar. Se
impide asi la llegada de rayos luminosos periféricos capaces de i ntgrfenr con .
las imidgenes maculares, con lo que se consigue evitar la aparicion del nistagmus.

En las cataratas congénitas bilaterales el tratamiento consiste en fa elimipa-
<ién de los cristalinos cataratosos y la colocacién de lentes de contacto, tambnén
antes de los tres meses. A esa temprana edad la dificultad mas grande radica en
los problemas de técnica quirdrgica.
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En la aniridia, si existe catarata, se debe extraer previamente. En estos cascs
después de operar y en los sin cataratas, el tratamiento es semejante al de los nis-
tdgmicos con albinismo.

Kestengaum insiste en que el nistagmus realmente hereditario es relativa-
mente raro y esta siempre ligado al sexo. En la mayoria de los casos lo heredado
e: la miopia elevada o el astigmatismo. El nistagmus pendular que aparece re-
cién al tercer mes o mas tarde, seria la consecuencia de la falta de nitidez de las
imdgenes que llegan a la fovea debido al vicio de la refracciéon. La correccion pre-
coz de la ametropia mediante lentes de contacto en los nifios nacidos en familias
de miopes nistagnicos podria evitar la aparicion del nistagmus latente,

En nuestra experiencia, lo mas dificil es conseguir que el enfermo consulte a
tiempo, es decir, antes de los tres meses. Otro problema consiste en lograr la eli-
minacion satisfactoria de los cristalinos cataratosos en e! lactante de pocos meses.
En cambio, hemos encontrado una excelente tolerancia a los lentes de contactc.

Agradecemos al Dr. Mario Roccatagliata por su colaboracién en la preparacién de este trabajo.
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DR. ALBERTQ 0. CIANCIA
Servicis do Oftalmologia del Hospiial de Nifios de Buenes Aires
Jefe Dr. Edgardo Manzitti

El examen oftalmolégico del lactante cstrabico ofrece dificuitades obvias por
la escasa colaboracién de los enfermitos. S:n embargo, procediendo con ingenio
y paciencia puede logrerse, aln en nifios de pocos meses, una informacién sufi-
ciente para encauzar el tratamiento adecuado. Avezarse en el manejo de nifos tan
pequefios es tanto mds importante cuando se recuerda que los progresos de los
ultimos afos en el conocimiento del estreismo infantil hacen cada dia mas fra-
cuente la consulta al oculista por nifios menores de 2 afios.

La necesidad de un diagnéstico precoz es bien conocida. El tratamiento
orecoz de la ambliopia, padecida, segin nuestra casuistica por el 54% de los
lactantes con esotropia, es exitoso en la mayoria de los casos; su tratamiento
tardio, dificil y a menudo ineficaz. La postergacion desaprensiva del examen espe-
cializado suele retardar la consulta por el nifio estrabico hasta edades en las que
se han desarrollado ya secuelas irreversibles.

Las técnicas de examen no pueden ajustarse a un esquema rigido : la docilidad,
la edad, etc., de [cs enfermitos clecidirdn en cada caso el método a seguir,

Existe un estrabismo fisioldgico en el lactante pequefio. Moderadas desvia-
ciones horizontales pueden ser normales antes de los tres meses de edad; exigirdn
examen, en cambio, las cdesviaciones horizontales notorias. Los estrabismos verti-
cales y oblicuos del lactante scn siempre patoldgicos, a veces expresan lesiones
graves neurolégicas.

Antes de los tres meses solemos apreciar someramente el estado de la motili-
+4ad mediante un estimulo luminoso que presentamos desde distintas direcciones.
A veces, movilizando la cabeza del nifio pesquisamos los movimientos refiejos
lamados “reflejo de mufieca”. Es muy valioso, ademas, el estudio del fondo de ojo
que puede ayudar a descubrir un eventual cuadro neurolégico.

A partir de los cinco o seis meses de edad, toda desviacién permanente es
patoldgica. La maduracién cle las maculas y el desarrollo de fa fijacién foveal per-
miten un examen mas cormpleto. Comenzamos por dirigir un haz de luz a los ojos
del nifio, quien responde habitualmente con un dafinido movimiento de fijacién.
Observamos con cuidado en ambas cérneas la posicion del reflejo fuminoso. Si ta
situacidn es asimétrica, por ejemplo mas temperal en un ojo que en otro, practi-
camente confirmamos la existencia de un estrabismo.

Posteriormente, mientras el nifio continta enfocando el haz luminoso, coloca-
mos una mano como pantalla delante de uno y otro ojo. Esta maniobra es generai-
mente resistida por el nifio; pero este mismo rechazo, cuando es mas enérgico

* Dejamas constancia de nuestro agradccimicnto al Dr. Enrique Grande por su valioso asesoramicnto en Is elabo-
racién estadistica,

* Presentado a las Sextas Jornadas Chilenas ¢ Oftalmolcgia — Santiago, 29 - X1. al 3 Xii - 1963.
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al ocluir uno de los ojos, nos permite presumir cudl es el ojo co‘nc!uctor. Corf.pe_r'se-
vreancia logramos a veces descubrir la existencia de un movimiento de fijacidn,
revelador del estrabismo, durante la practica de ese cover test. .

La maniobra siguiente consiste en hacer sentar a la madre, con el nifio en
brazos, en el centro de la sala de consulta y, a obscuras, dirigir una luz hacia los
ojos del enfermito desde todas las direcciones de la mirada. De est.a manera se
pueden estimar las limitaciones de los movimientos oculares y descubrir _eventhales
anomalias como la determinada por la hiperaccién de uno o ambos oblicuos infe-
riores.

Realizados los examenes precedentes, ccluimos uno de los ojos del enfer-
mito — primero el aparentemente desviado — y repetimos el examen del reflgio
corneano y el estudio de las ducciones. Si hay ambliopia y, mas aun, si la fijacion
es excéntrica, la diferencia de fijacién de uno y otro ojo se hace evidente. Ademas,
en muchos casos, aparece o se exagera la limitacion de la abduccién de cada ojo
ante la oclusidn del otro. :

Alrededor de los 2 afios, logramos que algunos nifios miren un juguete colo-
reado, que les presenta un ayudante mientras efectuamos un cover test interpo-
niendo un prisma de 5 dioptrias, primero de base externa y luego interna. La obser-
vacion de los movimientos oculares de fijaciéon que el nifio realiza aclara las dudas
que dejan a veces los examenes anteriores. Conviene consignar aqui una aclaracién
util. Consideramos que un lactante tiene un estrabismo alternante cuando sin oclu-
sion es capaz de mantener la fijacion de una luz con uno u otro ojo. En el llamado
“campo quintipartito de la mirada” ambos ojos pueden repartirse la fijacion en
distintas formas: por ejemplo, los 3|5 izquierdos con el ojo derecho y los 2i5
derechos con el ojo izquierdo. En el niflo mas grande, se considera en general como
fijacion alternante la posibilidad de mantener la fijacion con cada ojo en la mirada
al frente.

En elevado ndmero de casos todos los exdmenes comentados resultan nega-
tivos. Pero sistematicamente deben completarse con el estudio de la refraccion y
del fondo de ojo, previa instilacion de atropina. Cuando el midridtico recién co-
mienza a actuar y la cicloplegia es parcial, puede, en contados enfermos, eviden-
ciarse una esotropia inaparente antes de la atropinizacion que vuelve a desapare-
cer con cicloplegia profunda.

Si ninguna de estas pruebas muestra la existencia de estrabismo debemos
pensar en un seudoestrabismo condicionado, casi siempre, por la particular dispo-
sicion de las estructuras perioculares (epicantus, etc.)

Repetimos todos estos exdmenes cada tres meses aln en los casos en los
que nuestro diagndstico inicial es de seudoestrabismo; pues nos ha ocurrido des-

cubrir un estrabismo en lactantes que, examinados tiempos antes, consideramos
como seudoestrabicos,

Pocos lactantes presentan un pequefio estrabismo, aparentemente intermi-
tente. Decimos aparentemente, porque el cover test exacto es casi imposible a esa
edad.

Cuando se trata de un hipermétrope deben recetarsele anteojos aunque tenga
un afio de edad. Si no es hipermétrope o lo es en grado muy discreto y encontra-
mos resistencia familiar a la aceptacion de los anteojos, solemos intentar el tra-
tamiento con midticos, que en algunos casos da resultado. Es de temer en estos
enfermitos la persistencia de un estrabismo de pequefio angulo con una correspon-
dencia anémala también de pequefio angulo.

'E.n las esotropias manifiestas nos preocupa principalmente la ambliopia. Todo
estrébico monocular debe ser considerado ambliope mientras no se demues:tre lo

contrario. La Unica certidumbre de bue i
na agudeza visual en un lactan ibi
es la alternancia. te estrabico
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Desde los cinco o seis meses puede comenzarse con el tratamiento por oclusion.
La oclusién en el lactante debe ser muy cuidadosa, pues facilmente se instala la
ambliopia en el ojo ocluido. Cuando hemos logrado que el estrabismo se vuelva
alternante, indicamos oclusién un dia por semana en cada ojo, durante algunos
meses. Suspendido el tratamiento, controlamos a los enfermitos cada tres meses -
para prevenir una posible recaida en la ambliopia. Si bien hay razones para man-
tener el tratamiento por oclusidn alternante, hasta la edad ortéptica, en general
no lo hacemos asi. Nuestra actitud est4 determinada por moltiples razones clinicas
y psicolégicas que consideramos inoportuno enumerar aqui.

Pueden presumirse las causas del excelente resultado del tratamiento por
oclusién en el lactante : las alteraciones de la proyeccion egocéntrica, que constitu-
yen el escollo fundamental para el tratamiento de la ambliopia en edades mas
avanzadas, no se han enraizado a0n lo suficiente como para sobreponerse, en el
reflejo de fijacion al “pico foveal”. Por esa misma razon, las fijaciones yuxtafoveo-
lares que opondrian una dificultad invencible al diagndstico en una edad en la
que, en general, no puede usarse el visuscopio, no se observan en los lactantes,
o por lo menos, no resisten al tratamiento por la oclusién del ojo fijador. Queda
esto demostrado, porque la alternancia, que certifica la fijacion foveolar, sigue
de cerca a la centralizaciéon observada en el reflejo corneano.

Un problema delicado se presenta cuando en un estrabico convertido en
alternante y con desviacidon manifiesta, debe decidirse la oportunidad de la inter-
vencion, Esperamos, en general, hasta los 3 1|2 o 4 afios de edad. A esa edad
puede hacerse el tratamiento postoperatorio de Bagolini para la recuperacion de
la visién binocular. En ambio, en las operaciones efectuadas durante la lactancia,
suele conseguirse sdlo una correccién parcial ; habitualmente persiste un dngulo
residual — con frecuencia de 25 dioptrias prismaticas — con correspondencia
anémala.

Pese a lo dicho hay casos en que intervenimos lactantes. Se trata de nifios
cuya desviacidn muy notoria puede ser, en determinados ambientes familiares o
sociales, fuente de problemas psicolégicos que comprometan su futuro emocional.
F] asesoramiento de psicdlogos especializados nos ha sido muy Gtil en el estudio
integral de estos enfermitos. :

Una proporcién importante de nuestros enfermos (31,7% en un total de
148 lactantes esotropicos ) esta constituida por nifios con una forma clinica de estra-
bismo que cursa a menudo con ambliopia.

Tales enfermitos presentan:
a) esotropia de comienzo precoz
b

c) abduccién limitada en ambos ojos

-~

dngulo de desviacién en general grande

4) nistagmus en resorte con la fase répida hacia el ladoa del ojo fijador que s= exagera en la abducci¢n, desapa-
reciendo practicamente en la aduccidn del ojo fijador
e) torticolis: la cabeza es girada hacia el fado del ojo fijador

f) hipermctrcpia moderada o ausente.

Estas caracteristicas clinicas recuerdan en cierta medida lo que Kestenbaum
llamé “nistagnus latente manifiesto™, .

El nistagmus latente, en su forma tipica, es una condicién en la cual la oclusién
de un ojo hace aparecer un nistagmus en resorte, con la fase répida hacia el lado
del ojo no cubierto, en un paciente que no presenta nistagmus ni estrabismo
cuando ambos ojos estdn destapados. Concomitantemente con la aparicion del
nistagmus hay una disminucién marcada de la agudeza visual.
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Tipo H: la esotropia es monocular, pero si se ocluye el ojo fijador se producen
movimientos de fijacion, primero incoordinados y nistagmicos, pero fran-
camente suficientes como es para presentar {a zona macular al estimulo
luminoso (38,30% ). Estos pacientes responden bien al tratamientos por
oclusién transformandose en casos semejantes al tipo .

Tipo Ill : la ambliopfa es muy intensa y Ja tendencia a la fijacién central es nula
o muy débil. Lla oclusidn parece a veces exagerar la aduccion del ojo des-
viado, En estos casos el tratamiento por oclusion no logra centralizar la
fijacion (29,79% ).

El hecho de aumentar el nistagmus y el torticolis compensador cuando se oclu-
ye el ojo, exige que para enjuiciar un caso particular sea necesario estudiar al
paciente con oclusién en cada ojo y sin oclusion.

En los pacientes del tipo Il, cuando la fijacion central se desarrolla, aparece
un notorio torticolis, que tiende a mejorar las condiciones de fijacion, al colocar
al ojo en extrema aduccién para eliminar el nistagmus. Cuando después de algu-
nos dias de oclusién del ojo bueno, el paciente no presenta torticolis, debemos
sospechar que no pertenece al tipo Il sino al 11f y que la fijacidn no se centraliza.
Cuando el tratamiento progresa y el nifio responde a un estimulo luminoso (lin-
terna de manc o luz reflejada en un retinoscopio}, con fijacidn central y torticolis,
pronto en la exploracién del campo quintipartito encontramos fijacion del ojo
desviado en el quinto externo del lado del ojo director.

En los pacientes del grupo [, la exageracién de la aduccién determinada
por la oclusién del ojo mejor no es seguida de un movimiento de recuperacion :
la fase répida del nistagmus es apenas esbozada o nula. Las dificultades motoras
no pueden ser superadas y la fijacion foveolar no se realiza.

En general, estos enfermos del grupo 1], abandonados a su evolucién espon-
tanea, mejoran gradualmente de su torticolis y nistagmus, y el angulo de desviacion
disminuye algo. La ambliopia con fijacion excéntrica persiste y es excepcional que
responda ‘mas adelante a los tratamientos pledpticos. Interrogando cuidadosa-
mente, encontramos que muchos de los estrabicos que presentan una esotropia con
moderada limitacién de {a abduccion tienen antecedentes de torticolis, y, aln afps
mas tarde, lo presentan en un grado discreto, sobre todo cuando miran lejos. ER’
fos nifios es Util pedir a los padres que los observen cuando miran TV,

Esto coincide con lo observado en ios casos de nistagmus latente ‘que han
sufrido la pérdida de un ojo, en estos enfermos los movimientos nistdgmicos y
sus consecuencias, el torticolis y la disminucion de la agudeza visual, van dismi-
nuyendo a lo largo del tiempo.

En ciertos casos el torticolis persiste ndtoriamente, alternando cuando la agu-
deza visual es sensiblemente igual en ambos ojos, o unifateral cuando hay amblio-
pia de un ojo. '

En el estado actual de nuestros conocimientos sobre la ambliopia con fijacién
excéntrica, hay pocas posibilidades de curacion si el tratamiento se inicia recién
en la edad pledptica (6 afos, mas o menos ).

Cijppers opina que, hasta el momento, la oclusién practicada a tiempo sigue
siendo el mejor tratamiento de la ambliopia. También propone, para los casos sin
movilidad libre del ojo, una operacién que la posibilite antes de someter al pa-
ciente al tratamiento por oclusion.

Por su parte Kestenbaum ha desarroll‘ado' su tratamiento quirGrgico del nis-
tagmus en resorte, consistente en la retroposicion y miectomfa equivalentes de
ios rectos horizontales. El propésito es colocar al bulbo en una posicién tal que
el punto neutro o de menor nistagmus sea trasladado a la posicién primaria.
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Inspirados en los trabajos de esos dos autores hemos usado la siguignte t.é:c-
nica para tratar a 11 enfermitos correspondientes al grupo Il de la clas:fi‘cauon
arriba citada. Cuando juzgamos inUtil esperar que se centralice la fijacion por
medio de la simple oclusién del ojo mejor, efectuamos en el ojo ambliope el retro-
ceso del recto interno y la miectomia del recto externo en una magnitud determi-
nada en base al “nUmero de nistagmus’’ de Kestenbaum. (Grafico 1).

wjio

i GRAFICO Ne¢ 1.

Tenemos en cuenta la posicién del ojo cuando el otro estd ocluido y cuando
no lo estd. También consideramos en qué medida ese ojo es capaz de abducir en
la extrema mirada hacia su fado y el dangulo del estrabismo medido con el test de
Hirschberg. En general practicamos una retroposicion del Rl de entre 5y 7 mm.
y una miectomia equivalente del RE (a veces algo mayor que la retroposicién).

Retiramos el vendaje 48 horas mas tarde y ocluimos inmediatamente el ojo
director. Controlamos al enfermito cada dos dias, y una semana mas tarde, sacados
los puntos conjuntivales y desaparecida toda traza de supuracion, comenzamos a
ocluir a razén de cuatro dias el ojo fijador y medio dia el ojo operado. En general,
en pocas semanas la fijacion se centraliza y se obtiene la alternancia. Cuando, como
resultado de la intervencidn los ojos estan practicamente en ortotropia, es dificil
saber si el nifio alterna. Tal duda puede casi siempre aclararse mediante el examen
en las posiciones laterales extremas de la mirada.

Cuando se ha practicado una retroposiciéon generosa del recto interno, se
obtiene en general una mejoria también de la abduccion del otro ojo, cuyo recto
externo es estimulado por la limitacién quirirgica del recto interno operado (ley
de Hering). Esta accion nos parece que dura sélo algunas semanas, pero puede
tener una influencia duradera sobre la mejorria del torticolis.

A la resistencia que los oftalmdlogos sentimos hacia las retroposiciones tan
extensas de los rectos internos, deben oponerse los siguientes argumentos :

1) Silogramos superar e] eszallo mas importante, es decir la ambliopia irreduc-
tible de un ojo que, dé.otra manera se perderia funcionalmente, nada nos im-
pedira mas adelante avanzar ese recto interno generosamente retrocedido,
si asi lo deseamos.

2) Kestenbaum afirma que en su experiencia no ha tenido dificultades como con-
seceuencia de retroposiciones de 7 mm.

3) En ninguno de nuestros casos el punto neutro, o de menor nistagmus
sobrepaso la posicién primaria y muchas veces permanecié en cierta aduccién.

4) En algunos casos de retrqposicién del recto interno de 7 mm., meses después
de la operacién, la aduccién era no sélo éptima, sino que hasta parecia exce-
siva ante los requerimientos de una abduccién limitada en el ojo contralateral.

‘ Otra objezion que se puede hacer es la posible instalacién de un pequeno

angulo de anomalia, muy dificil de tratar en la edad ortéptica. Puede esperarsa

que el desarrollo de los métodos de tratamiento en los afios préoximos haran mé;
facil la correccion de estas alteraciones sensoriales. Mientras tanto, no creemcs
justificado sacrificar las fuertes posibilidades actuales de curacién de la ambliopia
en eI__Iac_t'ante en aras de una hipotética curacion de la correspondencia andmala
y la fijacion excéntrica, basada en el probable progreso de los métodos terapéuticos
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A continuacién exponemos algunas conclusiones extraidas de nuestra expe-
riencia en el tratamiento de lactantes estrdbicos:

1) Tratamos 163 lactantes, de los cuales 148 eran esotropias y 15 exotropias.
De las esotropias 47 (el 31,7% ) presentaban limitacién bilateral de la ab-
duccién.

2) Ninguno de nuestros lactantes con exotropia era ambliope. En cambio encon-
tramos ambliopia de diferente grado en 81 enfermitos con esotropia (54,70%.

3) De 61 de estos nifios que se sometieron al tratamiento por oclusion, 45 cura-
ron de su ambliopia.

4)

Si ahora consideramos a estos enfermitos segun la existencia o no de [imita-
cién bilateral de la abduccién, vemos que la proporcion de curados en aquellos
sin limitacion es llamativamente mayor, como lo demuestra el cuadro adjunto.

ESTUDIO DE 61 LACTANTES CON ESTROPIA AMBLIOPIA TRATADOS CON OCLUSION

CURADOS NO CURADOS

45 16
CON LIMIT/CION 26 12 14
SIN LIMITACION : 35 3 2

Practicando con estas cifras el test de chi cuadrado se obtiene un valor de
3,84 y el test de significancia acusa un valor de 5,60. Ambos valores de alta
significacion.

Podemos, por lo tanto, deducir que las posibilidades de curacidén por simple-
oclusién son mucho mayores {mas de 10 veces) para aquellos que no presentans
limitacién bilateral de la abduccién, constituyendo tal circunstancia un indice para
la evaluacién prondstica de ese tratamiento.

5) Refiriéndonos a los ocluidos con limitacion bilateral de la abduccidén que no
curaron (tipo !l de la clasificacién que proponemos) pudimos continuar cor

el tratamiento quirlrgico en 11 de ellos con el resultado consignado en el
cuadro siguiente :

Porcentaje de resultados de tratamiento por oclusion en lactantes ambliopes.

LIMITACION BILATERAL DE LA ABDUCCION

CON SIN
NO CURADCS 53.85% 6%
CURADOS 46,15% 94%
TOTAL 100 % 100%

6) Ademas de los lactantes (11) estudiados, realizamos la misma operacion en
tres nifios de 2y 1|2, 4 y 10 afios. La nifia de 2 y 1i12 afios no logré alternancia
aunque recuperd una fijacién aparentemente foveal después de prolongada:
oclusién. En los dos nifios mayores el tratamiento fracaso.

7)

Estos resultados sugieren la necesidad de operar precozmente a los lactantes.
pertenecientes al grupo ili.
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Resultado del tratamiento operatorio y posterior oclusién en once casos de
lactantes con esotropia y limitacién bilateral de la abduccion que no curaron

«<on oclusion.

Alternancia 8

Recaida por incumplimiento del total periodo de oclusion;

en recuperacién actualmente con nueva oclusion.

Con aparente fijacién central !

Reaccién postoperatoria al material de sutura que impidié

la cclusién. Actuaimente en evolucién favorable. i

TOTAL n



UVEITIS EN EL CURSO DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA (*)

Dr. RAUL VALENZUELA ENCINA

Servicio do Oftalmolegia, Hospital San Juan de Dies, Santiage.

Cuando una Uveitis se instala en la evolucidn de un Desprendimiento de Re-
tina, necesariamente obscurece el cuadro, dificulta el diagndstico y altera el
pronéstico. Observamos con cierta frecuencia casos de D. de R., en los que una
complicacién aguda uveal adquiere el plano de mayor atencién, postergandose
el diagndstico y tratamiento de la afeccidon primaria. Son enfermos que sufren
por un ojo rojo doloroso, que oculta la obscura sintomatologia original. Es nuestro
proposito analizar en esta presentaciéon aquellas relaciones que pudieran existir
entre estas dos entidades nosoldgicas, puntualizando las caracteristicas que sean
de valor para evitar la lenta deterioracion retinal. La nomenclatura empleada co-

rresponde a {a clasificacion de la Uveitis Endogenas preconizadas por Alan C.
Woods (1).

Material,

Hemos revisado las historias de 305 pacientes operados de D. de R., y que
han sido examinados en el Departamento de Retina del Servicio de Oftalmologia
del Hospital San Juan de Dios. En 28 pacientes se encontré la asociacién Uveitis-
Desprendimiento de Retina, lo que corresponde al 9.50%. Una forma activa de
Uveitis se encontrd en 17 pacientes, e inactiva en 11 de 18 pacientes con un ojo
ciego por D. de R. antiguo no operado. Hemos descartado de nuestro material
aquellas Uveitis desarrolladas después del tratamiento quirrgico del D. de R. o
las Uveitis con un D. de R. secundario. '

Edad y sexo.

La mayor frecuencia se cbservé entre los 61 y 70 afios y entre los 21 y 40
afios, De los 28 pacientes, 18 eran de sexo masculino.

Iniciacién de la Uveitis en relacién al D. de R.

En 22 pacientes se pudo establecer la fecha de iniciacién de la Uveitis y del
D. de R. valiéndonos de la anamnesis y de antecedentes de consultas oftalmolé-
gi_ca‘s realizadas por el paciente. La anamnesis dirigida revelé en todos ellos la
Iniciacién primaria del D. de R.

*
Presentedo a las Sextag Jornadas Chilenas de Oftalmologia. Santiago, 29-XI al 3-X11-1962.
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. . egunda y sexta
En estos pacientes la Uveitis se presento (cuadro 1) entre la seg

semana de evolucién del D. de R.

DIAS Ne PACIENTES
.14 7
15.21 5
22-28 5
29.35 1
36-42 4
TOTAL n

CUADRQ |

INICIACION DE LA UVEITIS EN RELACION AL D. DE R.

; En 5 de los 28 pacientes se hizo el diagndstico de D. de R. dentro de las
primeras 4 semanas de su evolucidn; en 17 pacientes el diagndstico se postercd

entre 1 1]2 y 4 meses; en el resto {6 pacientes), el D. de R. fue un hallazgo
tardio y accidental.

vipos de Uveitis.

De les 17 cascs de Uveitis activa (cuadro 11), en 15 existia una Uveitis n
granulomatosa de predominio anterior; en 2 casos existia una Uveitis osteri o
granulomatosa. 'S postericr

En los 15 casos de Uveitis no granulomatosa existia una inyeccion ciliar mode
rada a intensa; en 13 habia P. K. finos; en 15 pacientes el Tyndall era de " -
rado a intensamente positivo y con células en el acuoso; 8 casos presentab che-_
brina en la camara anterior ; sinequias posteriores en 12; cn 9 exi an fi-
celulares en el vitreo; en los 15 pacientes existian abundantes ti :
mentarias en el vitreo. particulas nig-

Los 2 casos de Uveitis granulomatosa presentaban nédul
nocoroideos, con edema retinal circunscrito y abundantes cél

stian elementcs

os amarillentos reti-
ulas y particulas pig-









BUCKLING CIRCULAR (*)

Dr. RAUL VALENZUELA ENCINA
Departamento de Ratina — Servicio de Oftalmologia, Hospital San Jusn de Dies, Santigao.

La introduccidon del concepto de Buckling Circular ha significado un enorme
avance en el prondstico del Desprendimiento de Retina. Aunque los que practi-
camos este tipo de cirugia no lo consideramos el tratamiento ideal ni definitivo
para el D. de R., presenta en el momento actual ventajas considerables sobre
otras técnicas, ventajas que sus criticos y retractores no han podido ain superar.

Desde el 1.0 de Julio de 1960 al 30 de Junio de 1962 hemos realizado 415
operaciones de D. de R. en 356 ojos. El tipo de operacion practicada, su frecuencia
relativa y sus resultados aparecen en el cuvadro I,

TiPO DE Ne DE 0Q.0S Ne OPERACIONES EXITO FRACASO
CPERACION

DIATERMIA 22 27 (6.50%) 2) (95.46%) 1 (4.54%])
TRAP DOOR ‘ 94 101 (24.33%) 92 (97.88%) 2 (2.12%)
+ SILICON
BUCKLING 240 287 (69.15%) 413 (88.75%) 27 (11.25%)
CIRCULAR

TOTAL 355 415 (99.98%) 326 (91.57%) I 30 (8.42%)

CUADRO |

TIPO DE OPERACION, FRECUENCIA Y RESULTYADOS

En 240 ojos de 196 pacientes se efectuaron 287 operaciones de Buckling
Circular, lo que corresponde al 69.15% del total de operaciones.
Consideraremos sucintamente en esta presentacion los factores que juzgamos
de importancia para el prondstico y la eleccion del procedimiento quirdrgico, las.
complicaciones y los resultados operatorios obtenidos.

La distribucién por edad de nuestros pacientes (cuadro 1) nos muestra
que la mayor frecuencia se observé en la década de los 21—30 afios, siguiéndola
las décadas de los 41 a 50 y 61 a 70 afos. El menor de nuestros pacientes tenia
11 afios y el mayor 87 afios. Con la edad aumentan las alteraciones del vitreo y
de la retina. En cuanto a sexo, si bien hay una pequefia predominancia del sexo

* Presentado 3 las Sextas Jornadas Chilenas de Oftalmologia. Santiago, 29-XI. al 3 XI1-62.
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masculino, nuestro grupo no muestra una diferencia significativa entre. ellos.

En el estado refractivo del ojo, consideramos que tiene importancia la alta
miopia, especialmente cuando es superior a 10 dioptrias, y la afaquia. En nuestros
pacientes, 56 eran miopes de mas de 10 dioptrias y 37 eran afaquicos. En' a!'nbos
son corrientes las degeneraciones extensas de la retina, los desgarros moltiples,
las modificaciones de la estructura del vitreo, las hemorragias retinales o vitrea y el
desprendimiento coroideo operatorio.

Uno de los factores prondsticos mas importantes es la antigedad del D.
de R. Pudimos establecerla en 183 de los 240 ojos operados. En el cuadro 1l po-
demos apreciar que en el 54.64% de estos ojos el D. de R. tenia mas de 2 meses
de antigledad. lLa antigledad significa alteraciones tréficas retinales y conse-
cuentemente una vision deficiente ; alteraciones del vitreo, manifestadas por una
organizacién masiva preretinal, con retraccion de las bandas vitreo retinales.

MESES Ne 0JOS %
MENOS DE 1 57 31.14%
AROS Ne PACIENTES
MENOS DE 2 2% 14.21%
11--20 16
2130 a8
31—a0 n MENOS DE 3 22 12.02%
41—50 37
51-60 22
61—70 35
7180 5 MENOS DE 6 2 22.95%
81--90 2
MENOS DE 12 28 15.319
TOTAL 196
MAS DE 12 g 437%
P CUADRO 11
BUCKLING CIRCULAR
DISTRIBUCION POR EDAD TOTAL 183 100.00%
CUADRO 111
BUCKLING CIRCULAR, ANTIGUEDAD DEL
D. OE R.

La extensién del D. de R. es otro factor agravante del prondstico. En nuestro
grupo, (cuadro 1V) el 74.16% de los ojos tratados presentaba un D. de R. que
comprometia mds de 1819 de la extensidn de la retina. En cuanto a los desgarros,
el término medio ascendia a 5.2 por ojo operado y cerca de las 3|5 partes eran
de localizacion superior. La localizacién retro ecuatorial dificulta la operacién, espe-
cialmente cuando se trata de grandes desgarros en el borde posterior de una
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degeneracién lattice o de cicatrices pigmentarias, restos de focos inflamatorios,
o de placas de diatermia excesivamente intensas.

Las caracteristicas que presentan los desgarros y la topografia retinal son
en gran parte dependientes de la existencia de alteraciones en la arquitectura y
en la constitucién del gel vitreo. La existencia de una R. M. V. hoy llamada organiza-
cién masiva pre-retinal, se va a manifestar por tracciones sobre las adherencias
vitreo retinales normales o patoldgicas, tracciones sobre el colgajo o flap del
desgarro, que se puede enrrollar, y sobre 4reas de la retina, apareciendo imédgenes
estelares, picos o tiendas en la retina, pliegues fijos convergentes a la papila,
pliegues circunferenciales, inversién de la retina, etc. El borde enrrollado de un
desgarro gigante adquiere una importancia prondstica tan considerable que la
linea divisoria entre éxito y fracaso terapéutico estaria, segin Schepens, en un
ancho de dos didmetros papilares. Por otro lade, {a inversién retinal en estos
desgarros gigantes es de pésimo prondstico, aun empleando los ejercicios de la
cabeza, el reposo adecuado y la técnica de incarceracidn coroldea de la retina
descrita por Schepens en 1961, (1).

También pesa en nuestra decisién operatoria el estado de el otro ojo. En
nuestro grupo (cuadro V-,) 22 pacientes presentaban D. de R. bilateral, 35 pacien-

D. DE R. 22 PACIENTES
BILATERAL
GRADOS N: Ol0S
CIEGO POR
5. DE R. 27 PACIENTES
090 4
91—180 58
181—270 & C1EGO POR
. 271360 16 4 PACIENTES
OTRAS CAUSAS
TOTAL 240 LESIONES
PREDISPONENTES 11 PACIENTES
CUADRO (V.
BUCKLING CIRCULAR
EXTENSION DEL D. DE R. CUADRO V.

BUCKLING CIRCULAR
ESTADO DEL OTRO QJO

tes tenfan ya un ojo ciego, 27 de ellos por un D. de R. y 11 presentaban marcadas
lesiones predisponentes de un D. de R. El tratar un ojo Unico y Uitimo es siempre
de gran responsabilidad. Desgraciadamente ¢on gran frecuencia presentan un
D. de R. desastroso, con grandes desgarros y evidencia de R. M. V. El cuidadoso
estudio del camino seguido por ese ojo ciego constituye una ensefianza y una

campana de alarma que no dejamos de escuchar. El Buckling Circular nos ha de-
parado grandes satisfacciones en estos casos.
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Entre las complicaciones pre operatoria {cuadro V1), que tienen importancia
pronostica, estdn la pupila pequefia y los medios oculares turbios, que dificultan
el estudio del desprendimiento y la localizacién de los desgarros. Una Uveitis dis-
creta con Tyndall levemente positivo y escasas células, no tiene gran consideracion.
prondstica; una Uveitis mds acentuada con P. K., Tyndall intenso, células abun-
dantes, fibrina en la cdmara anterior, tendencia a las sinequias e hipotonia mar-
cada, ensombrece el prondstico y debe insituirse el tratamiento adecuado pre-
viamente a la intervencién quirurgica. El Glaucoma pre operatorio, presente en 5
de nuestros pacientes, es siempre un factor de complicacién, ya que nos obliga a
tratar de unir dos factores opuestos : por un lado, tratar de mantener una presion
intraocular baja o normal; y por otro, la realizacién de un procedimiento de
Buckling Circular necesariamente altera la relacion continente-contenido, con el
consecuente aumento de |a presién intraocular previamente alterada. En estos casos
tratamos de realizar un Buckling con un minimo de extension y prominencia, te-
niendo muy presente que la operacién debe terminar con una presion intraocular
concomitante dentro de los limites normales. El uso de ciclodiatermia concomita~te
con operacion de D. de R. no tiene valor terapéutico, a nuestro juicio, y la hiperten-
sion desarrollada después de la estimulacién del cuerpo ciliar puede traer complica-
ciones al producirse una gran presién de |a esclera sobre el elemento circular em-
pleado, credndose dreas de necrosis y erosion de la esclera y coroides con protusién
del elemento circular en la cavidad ocular.

La existencia de una catarata dificulta el examen preoperatorio; si los medios
no nos dan una claridad que nos permita con certeza el examen del fondo del ojo,
debe extraerse la catarata; la operacién de Desprendimiento de Retina puede
realizarse 4 semanas después. El prondstico desciende notablemente y el aspecto
del D. de R. se agrava.

I Cérnea turbia.
- - 2 Dificultad de exposicién,
1. Pupila pequeha. 3 Esclera Delgada.
2. Medios oculares turbios. 4 Ruptura del Globo.
3. Glauccma. 5. Hemorragia Intraocular.
4. Catarata. 6  Perforacidon Retiniana.
7 incarceracién de {a Retina.
8  Desprendimiento Coroideo.
CUADRO VI.
BUCKLING CIRCULAR CUADRO WVII.
COMPLICACIONES PRE-OPERATORIAS BUCKLING CIRCULAR

COMPLICACIONES OPERATORIAS

Consideraremos algunas de las complicaciones operatorias (cuadro VIl) ya
que ellas son comunes a otros procedimientos terapéuticos del D. de R. La ruptura
del globo se presenta al trabajar en escleras necréticas previamente diatermizadas ;
por presentar el paciente una esclera delgada o por profundizar demasiado la inci-
sion escleral ; estas areas deben cubrirse inmediatamente con suturas, colocando
una placa de silicon adecuada sobre el sitio de la ruptura.

La perforacidn de la retina se puede presentar al pasar una sutura o al hacer
la puncién de la coroides al evacuar el liquido subretinal; deben eliminarse las
tracciones excesivas ejercidas sobre el globo ocular y hacer la puncidn en el sitio
en que, estando alejado del desgarro, presente en ese momento la mayor promi-
nencia retinal. La salida brusca del liquido subretinal o las presiones ejercidas
sobre el globo pueden provocar una incarceracion de la retina en la esclerotomia.
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Las hemorragias intraoculares son imprevisibles, siendo los afdquicos y los
miopes altos los que las presentan con mayor frecuencia; a veces se deben a que
nos vemos obligados a aplicar diatermia en el drea vecina a una vorticosa, o a una
hipotonia muy rapida o intensa.

Entre las complicaciones postoperatorias (cuadro VIIl) el desprendimiento

DESPRENDIMIENTO COROIDEO
HEMORRAGIA VITREA

mum

HEMORRAGIA RETINAL O SUBRETINAL
HIFEMA

-

SINEQUIAS POSTERIORES 1
ATROFIA DEL IRIS 2
TEJIDO DE GRANULACION 2
TRCPIAS 1
INFECCION DE SUTURAS
UVEIT!IS

DETERIORACION MACULAR
R. M. V.

3 TS I )

CUADRO vililI.
BUCKLING CIRCULAR
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS
EN 287 OPERACIONES

de ia coroides parece tener relacién directa con la manipulacién del globo ocular
y es especialmente frecuente en miopes altos; la hipotonia marcada y el masaje
.del globo son factores importantes en su desarrollo.
El tejido de granulacién lo hemos observado en 2 pacientes. En uno se debié
a suturas muy anteriores ; en el otro no encontramos una explicacion satisfactoria,
ya que existia una granuloma estéril en un drea sin suturas ni material extrafio.
En este caso a pesar de la cuidadosa revisidn y extirpacién quirdrgica, el granuloma
se reprodujo y se mantuvo durante 11 meses, desapareciendo espontaneamente.
Los tropias se deben a las adherencias de los mUsculos a la tenon y a otros planos ;
a una sutura defectuosa de la tenon ; o a que al reponerse un mUsculo previamente
desinsertado no se le retrocede en los milimetros necesarios para corregir el acor-
tamiento cicatricial.
Evitamos al maximo la desinsercién de misculos y sélo lo hacemos cuando es
imprescindible, por necesidad de una buena exposicion en desgarros posteriores.
La Uveitis Endégena postoperatoria es siempre una complicacion grave y lleva
a menudo a la ptisis bulbi. El glaucoma postoperatorio lo hemos observado en 3
pacientes ; en uno es posible que haya existido en el pre operatorio, ya que pre-
sentaba una tensién de 17.3 mm., tensién alta para un D. de R. No hemos observa-
do en nuestros pacientes la protrusién del tubo de polietileno o de la banda de
silicon en la cavidad intraocular ; en esto juega un papel decisivo la tensién con
que se termina la operacién, que no debe exceder a los 25 mm. de Hg. Una com-
plicacién frecuente son los dolores neuralgicos en el post operatorio inmediato ;
- son dominables con analgésicos del tipo del acido acetil salicilico y desaparecen
entre la segunda y cuarta semana del postoperatorio.
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medio. La banda de silicdn tiene ventajas apreciables sobre el T. C. P. E. cuando el
cirujano se acostumbra a su empleo; es un material sin la rigidez del T.C.P.E.
y produce un Buckling més ancho; su elasticidad permite una mejor adaptacién a
la tonicidad de! globo ocular y no produce, al parecer, necrosis de contacto sobre
la esclera. Los resultados totales obtenidos con estos diferentes tipos de Buckling
alcanza al 88.75% de éxito en 213 operaciones.

Para terminar nos permitimos recalcar el avance que ha significado el Buckling
Circular al mejorar el indice de curacidn y al abrir las puertas de la cirugia a un
ndmero considerable de pacientes previamente rechazados por la cirugia oftalmo-
16gica. Las desventajas atribuidas al procedimiento pueden deberse mas bien a una
técnica inadecuada o defectuosa del cirujano que a una falla del procedimiento
mismo. Para nosotros, un Buckling Circular bien realizado no presenta desventajas
y le ofrece al paciente una mayor probabilidad de curacién, con un post operatorio
més tolerable al poder deambular precozmente y reintegrarse a su medio y su
trabajo en un corto plazo.

Bibliografia

1.—SCHEPENS, C. L. DOBBIE, J. G.; and MC MEEL, J. W.: Retinal Detachment with Giant Tears. Trans. Amer. Ac1d
Ophthal. Otolaryng. 66: 471 - 479, July - August 1962.



“REVISION DE 26 CASOS RETINOBLASTOMA" (*)

DRA. MARGARITA MORALES Y DR. CARLOS CHARLIN V.

Servicio de Oftalmologia. Hospital del Salvador, Santiago de Chile.

En 1958 presentamos con el Dr. Ramdn Quiroz a las I1V. Jornadas Chilenas de
Dftalmologia tres casos de retinoblastoma tratados segun la técnica del Dr. A. B.
Reese de Nueva York. (1).

Ahora, con ocasion de estas Sextas Jornadas deseamos analizar nuestra ca-
suistica enriquecida por un nUmero superior de pacientes y ademas con un mayor
tiempo de control. La actual presentacién viene a tener entonces cierta continuidad
con aquella, pero sin otra pretensiéon que ordenar y clasificar a este pequeno
grupo de pacientes con retinoblastoma de las primeras etapas de Knapp.

Es bien conocida por Uds. la gran malignidad de estos tumores primarios, asi
zomo su incidencia, grado de bilateralidad, aspecto histolégico, vias de propaga-
cion, etc., pero al médico, sea éste pediatra, oftalmologo, patdlogo o radiotera-
peéutica, sigue preocupandolo su identificacidn precoz, por su grave prondstico
y alta mortalidad en etapas avanzadas.

Al sospechar su existencia se impone una atenta y cuidadosa exploracion.
Los cuadros similares propios de la edad conviene tenerlos presente en sus carac-
teristicas mas sobresalientes, como lo veremos en el cuadro a continuacion.

CUADRO N.o 1.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Leucorias: (Persistencia de Vitreo Primaric, Fibroplosia Retroletal y Displasia retinal ) (2).

A —Persisiencia de Vitreo Primario:

nifios de término con peso normal (curso prenatal y post-natal normal).
— unilateral en el 90%.

microftalmo de grado variable o ligeras manifestaciones en el ojo opuesto.
— precesos ciliares alargados, facilmente visibles.

— @ veces rubeosis del iris o membrana pupilar.

cristalino mas pequeno o més opaco (catarata polar posterior).

tejido opaco fibroso vascular retrocristaliniano, que preduce reflejo pupilar.
B --Fibroplasia Rotrolental:

— enfermedad evolutiva (fase activa y cicatricial).

nifios prematuros {que no han terminado su desarrollo vascular y que reciben oxigeno).
— aparece entre los 3 y 5 meses de la vida.

— bilateral.

— atrofia del iris,

— sinequias postericres del iris.

— tejido grisdceo retrocristaliniano que produce el reflejo pupilar

* Presentado a las Sextas Jornadas Chilenas de Oftalmologia, del 29-XI al 3-X11.62
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C.—Dlisplasia Retinal:

— alteraciones genersles (cerebrales, vasculares).

— alteraciones oculares son siempre bilaterales, prematuros o de término.

ojo de pequeiio tamafdo, cdmara anterior poco profunda, cristalino transparente.
— tejido retrodenticular que impide ver el fondo.

histolégicamente la retina estd totalmente desprendida ¢ incompletamente desarrotlada.

Método de Examen.

Consiste fundamentalmente en el examen del fondo de ojo. Esta revision debe
realizarse generalmente bajo anestesia general (pentotal-cloro-éter) y siempre con
midriasis maxima (homatropina 2% ; fenilefrina 10%).

No debemos olvidar dc consignar en la historia clinica: el aspecto de la cor-
nea, transparencia, edema, ctc., cdmara antcrior, su profundidad; estado del iris;
antes y después de colocado los midriaticos. La visibilidad del vitreo, tanto su trans-
parencia como la presencia dc cuerpos libres (masas tumorales). En la retina debe
investigarse localizacion, extension y ntimero de las masas tumorales; en lo posible
hacer un dibujo lo mas preciso y exacto a lo observado, por el valor que desempeia
¢n los futuros controles, también el aspecto de los vasos es importante de consignar;
la presencia de hemorragias, cxudados y pigmento. Cuando se observa desprendi-
miento retinal debe consignar su extension y localizacidén topografica. La inspeccion
periférica con el oftalmoscopio binocular de imagen invertida y depresién escleral cs
muy importante para observar la periferia.

El control de la tensién ocular al Schidtz es de rigor.

Otros elementos necesarios en la investigacién diagnéstica lo constituyen la
radiografia de la érbita y del térax, las que son de importante valor prondstico (aguje-
ros dpticos, de calcio, metastasis). Asi como lo es también el hemograma.

Los cuerpos radioactivos, como el P-32 no tienen en la exploracién del retino-
blastomna los resultados obtenidos en los melanomas uveales, segiin la opinién de
lus autores que lo han puesto en practica. (2’). Personalmente nosotros hemos usado

on el adulto el P-32, para completar nuestra investigacion clinica de sospecha de
tumores uveales.

CUADRO N.o 2

Las cuatro fases clésicas de Knapp que se suceden en e} desarrolio tumoral.

Se distinguen 4 ctapas:

1.—~Inicial: Con sintomas objetivos y subjetivos, atenuados, reflejo pupilar ‘“de ojo de gato’’, amaurdtico, estrabismo.
El tumor es estrictemente retinal: endocular.

2.—Glaucomatoso: El tumor sale de la retina hacia la coroides o hacia e! segmento anterior provocando sintomas
de hipertensidén ocular.

3.—Exterlorizacidn: Paso 8 través de la esclera o bien de la ¥mina cribosa, hacia el nervio dptico.
Mg tagTasis
4.—Yetenialas Esta etapa se confunde con la anterior, pero aqui hay diseminacién a distancia.

Los signos clinicos permiten en la mayoria de los casos hacer el diagndstico con bastante precisidn.

Tratamiento.

l?esde 1956 en los retinoblastomas hemos adoptado como tratamiento una
combinacién de “cirugia-irradiacién-quimoterapia”, segin el estado evolutivo de
la enfermedad y bilateralidad, como lo expondremos mas adelante.
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la técnica de coagulacion luminica sugerida por Meyer-.Schwnck;ra/:: }tile:;
sus limitaciones. Recurriremos a ella de acuerdo con lo suger_ndo por R. |- ' Zas
nela, quien la recomienda en aquellos casos en que las tur'no_rauones eu?;f;',ime
de la papila y macula, son menores de 8 D. P. y sus limites son per
imi 3).
! Itfﬂ?;r;, r)10 debemos olvidar que en los casos en que el d.esarrollo turno;aol
compromete mas de un tercio de la retina debe enuclearse e_ste ojo; pero't'em.er:r >
la precaucién de seccionar 10 mm. por lo menos, para evitar la extension intra
craneana del tumor. (4). o

A continuacion expondremos nuestra casuistica. .

Hemos separado para nuestra exposicion 26 €asos de Retinoblastomas, por
reunir éstos un estudio mas completo.

CUADRO N.o 3
a) Ne de cosos: 26 casos
b) Sexo:
femenino 19
masculino 7"

¢) Edad de la primera consulta:

1 afo & casos
12 2 afios 7
283 ¢ 6
3ad -]
4a5 i

Todos los pacientes consultaron por primera vez antes de los 5 afos, siendo
la edad media de la primera consulta a los 2 afos, esto estd de acuerdo a lo

descrito por diversos autores, ya que es muy raro el Retinoblastoma en nifios
mayores de 6 afios y en adultos (5y 6).

CUADRO N.o 4

a) Tiempo do evolucién:

6 meses 13
&6 meses 1 afio 8
1 afio la 6 meses 5

b) Motivo do lo consulte:

Ojo de gato 18
Estrabismo 1
Estrabismo — ojo de gato &
“*lrritaciédn ccular 1

c) Bilatorslidad:
Unilsterales 16 (OD — 5 O1 — 11)
Bilaterales 10 (4)%).

a) Estas cifras indican solamente el tiempo que los padres habian notado los
primeros signos. Seguramente el verdadero tiempo de evolucién es mas
La mitad de los casos consultaron pocos meses des
sintomas. En un caso el reflejo en “ojo de gato’ fue ob
El resto consulté 6 meses a 1 1|2 afio después.

‘ largo.
pues de notar los primeros

servado desde el nacimiento.
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b) El principal motivo de consulta Jo constituye el reflejo blanco-amarillento
que notan los padres en las pupilas de sus hijos (24 de 26 casos). Le sigue en
frecuencia el estrabismo, en el 24% de nuestros pacientes, asociados o no al “ojo-
de gato’”. Como se sefiald anteriormente es de gran importancia hacer un buen
examen de fondo de ojo en los lactantes y nifios pequefios que nos consultan por
estrabismo. La “irritacidn ocular”, segin expresién de los padres, se encontrd en
un nifio que presentaba compromiso orbitario; habia quemosis, edema corneal
y exoftalmus. (3ra. etapa de Knapp).

c) Se dice que existe bilateralidad en 1|3 de los casos (7), sin embargo en:
nuestra casuistica la encontramos en 10 enfermos, es decir, en un 41%.

CUADRO N.o 5

b) Examen objetivo:
Glaucoma 11 casos
Desprendimiento 10
Midridsis
Estrabismo
Cémara aplastada
Ojo rojo
Nistagmus
Rubeosis

NN A N

Otros signas menos frecuentes do encontrar en los primerns etapas do Knopp:

Edema corncal
Mégalocornea
Catarata
Quemosis

Exoftaimus

Hemos colorado los signos segin su frecuencia. Los mds frecuentes son el
glaucoma y el desprendimiento retinal (40% cada uno) y luego midridsis, estra-
bismo y cdmara aplastsdda en una menor proporcién. Los Gltimos signos del cuadro
N@ 5 aparecen cuafhdo existe extensién tumoral. Hacemos notar la frecuencia en 4
de nuestros casos de ojo rojo, la que nos lleva a recalcar nuevamente, que debe-
hacerse siempre en el nifio un examen completo, aunque consulte por sintomas
5 signos aparentemente ajejados de la posibilidad del retinoblastoma.

CUADRO N.o 6
o) Localizacidn:
Nasal superior 6
Nasal inferior 4
Temporal superior 3
Temporal inferior 3
b) Histolog®a:
con Rosctas 7
Indiferenciadas 1
c) Extensién
Endocular 2]

Extensidn a coroides

extensidn nervio dptico
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Encontramos ciertas preferencias por el sector nasal superior,. lo gue es'ta'de
.acuerdo a lo deszrito. Todos nuestros casos son del polo posterior. Hlstolgglca-
mente los retinoblastomas pueden ser con células embrionarias, lndlferengl’eadas,
o con rocetas: formaciones celulares de 20 a 40 de diametro, que tarnbnen se
encuentran en e! neuroepitelioma del cerebro (8 y 9). Mientras mas tiempo de
.desarrollo tiene un retinoblastoma mas diferenciado se hace. Se ha 'dncho que
son mds invasores, o sea, de peor prondstico, los de céluias indiferenciadas (9);
pero en nuestros casos no se encontrd esa relacion. )

De los seis fallecicss, tres tenian retinoblastoma con rosetas y tres con células
-indiferenciadas. o )

De los 28 ojos enucleados se encontrd extension al nervio optico en siete,
sokrepasando la lamina cribosa. El resto fueron endoculares, pero en F:uatro de
.éstos ya existia compromiso coroideo, primer estado de invasion del retinoblasto-
ma fuera de la retina.

CUADRO N.o 7

a) Heronela:

.b) Exémenes complementarios:

1 —Examen clinico general: normal.

2 —Hemograma: normal ¢ anemia discreta.

3 —Radiografia del térax: normal.

4 - Radirgrafia ¢rbitas: agrandamientc y depdsites cilcicos de los agujeros ¢plices en tres casos de

recidiva orbitaria.

Existe un cardcter, dom:nante en la herencia del retinoblastoma. (10 y 11).
Si ur hijo tiene ret:noblastcma, es poco probable que un hermano lo tenga tam-
bién; sin embargo la frecuencia con que aparece en hijos de adultos que han
sobrevivido a la enfermedad es impresionante ; varia de 25 a 90%, segUn casuisticas
(12).

El examen clinico general en todos los nifios fue normal, como también la
radiografia de térax. El hemograma es normal o existe una discreta anemia. En
3 casos de recidiva orbitaria, en la radiografia encontramos agrandamiento y
depositos cdlcicos de los agujeros opticos. (4°).

CUADRO N.o 8
Trotzmionto y rosultado.
a) Retinobl fores: 16 casos.
ENDOCULARES 1 Enucleacidn Viven todos.
COMPROMISO 2 Enucleacién muerto | ' ‘
NERVIO OPTICO Ro y TEM
v
1 Tratamiento muerto (X)
! incompleto
COMPROMISC ORBITARIO 2 Envucleacién faliecidos.
Ro y TEM
‘b) Retinoblostoma bilaterales: 10 casos.
Masas bilaterales que com- Enueleacidén Vivos 2.
prometen més de 13 de la 3 bilateral.

fallecidos 1 (XX)
retina.
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En uno de los ojos las ma- Enucleacién del ojo

sas no sobrépasan 1[3 de 7 peor y Ro y TEM © Ver cvadro

la retina. para tratar el otro N.o é.
ojo.

(+) S6lo enucleaciddn. No volviod para RO y TEM.
{XX) Madre no aceptd enucleacidn bilateral.

En este cuadro analizamos qué es lo que debe hacerse en cada caso segun
sus caracteristicas y cudles son los resuitados del tratamiento.

Dieciséis nifios presentaban retinoblastomas monocular, 11 de ellos endo-
culares; se hizo enucleacién (E) y viven todos. Tiempo promedio de control 2
afios. En tres casos que congultaron tardizmente habia compromiso de! nervio
optico.

En estos casos estd indicado luego de la E, hacer Radioterapia de la drbita
y administrar TEM (13) (las dosis se ven mas adelante). Dos nifios recibieron
su tratamiento completo, sin embargo en uno de ellos hubo recidiva y muerte ; en el
otro se tuvo éxito y vive todavia, llevando dos afios tres meses en control. En el
tercer nifio sélo se hizo E; no volvié para completar su tratamiento y luego murio.

Dos pacientes llegaron con compromiso orbitario y a pesar que se enucled
el ojo afectado y enseguida se hizo radioterapia de ia drbita y se administré TEM,
luego fallecieron, aunque en uno de los casecs con el tratamiento logré detenerse
por algin tiempo el desarrolio tumoral. _—

Diez de los restinoblastomas eran bilaterales. Cuando en la exploracidn oftal-
moscopica se establece que las masas tumorales comprometen mas de un tercio
de la retina de ambos ojos debe hacerse E. bilateral. Si en uno de los ojos de estos
casos bilaterales las masas no sobrepasan un tercio de la retina, se hace E. del ojo
peor y se trata con Ro y TEM el otro ojo, seglin la técnica preconizada por Reese.

En tres nifios estuvo indicada la E. bilateral. En dos se efectud y viven todavia.
La madre del tercer nifio no la aceptd y se estirpdé solamente el ojo peor, Unico
tratamiento que fue posible efectuar. Volvié un afio después con compromiso
orbitario y aunque se enucled entonces el otro ojo y se hizo R3 y se dio TEM, el
tumor no logré ser dominado, falleciendo el paciente poco después.

El grupo siguiente lo analizaremos a continuacién, constituyendo estos siete
nifos los casos mas importantes.

Observando el cuadro N? 9 podemos ver el valor que tiene para el pronés-
tico, por un lado que el retinoblastoma sea reconocido en la etapa endocular y
por otro, hacer una exacta indicacién del tratamiento y el cumplimiento de éste.
Los casos desfavorables son aquellos que han consultado tarde con extensién al
nervio éptico o compromiso orbitario, y los que por una u otra causa no han
cumplido exactamente el tratamiento, o éste se ha iniciado tardfamente.

Encontramos citada la irradiacién como Unica terapéutica conservadora, pero
la dosis necesaria es mucho mayor que cuando se asocia al TEM (14, 15 y 16).
Como consecuencia de la mayor irradiacién son frecuentes las complicaciones :
hemorragia vitrea, calarata, etc.

Nosotros hemos empleado en estos casos tratamiento mixto, y con esto las
complicaciones sefialadas apteriormente no han‘aparec_ido sino en uno de los
pacientes, como veremos mas adelante y por motivos especiales. Tenemos también
alouncs casos recientes tratados con Cobaltoterapia, con lo que es posible dis-
minuir atn mas la dosis de i.rraSiEacién. Estos no fueron incluidos en este trabajo,
seran motivo de otra comunicacion.

’ En el tratamiento asociado, fas dosis de R usadas por nosotros, son alrededor
de 3.500 r (foco) 2cm.2 de didmetro, 200Kv filtro, T mm. de Cu, distancia foco
piel 50 cmt. 3 campos exterior Interno 'y superior con proteccién del ojo sano.
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CUADRO N.o 9

CONSERVADO
7 CASOS DE RETINOBLASTOMAS BILATERALES TRATADOS CON ROENTGENTERAPIA Y TEM EN EL 0JO

RO 3.500 r (foco)
a) Dosis:

TEM 15 mgs.
b) N:¢ de masas tumorales 1 a 3.

¢) Tomafio de las masas tumorales desde 2 a 8 D. P.

bueno 5
d) Resultados: regular 1

malo 1
e) Tiempo do contro] de pacientes vivos:

— 6 meses 1
6 meses a 1 afio 1
2 afios a 3 afos 1
3 afos 3 4 afios 1

4 shos a 5 afios 1

El TEM (Trietilenmelamina) ha sido administrado por via oral en dosis de 15
mgs.; 5 mgs. después de la primera aplicacion de R6; 5 mgs. al finalizarlas y los
otrcs 5 mgs. un tiempo después, pero todavia dentro de! periodo de accion de la
R&. {13). AUn nosotros no hemos usado esta droga por via arterial.

Ambos tratamientos son toxicos para la médula osea, y en 5 de los 7 cascs
ha sido necesario hacer frecuentes transfusiones para evitar la anemia producida
por la hipoplasia medular. Casos de aplasia medular no han sido vistos por nosotros.

El numero de los tumores dominados varia de 1 a 3 y el tamafio méximo en
el que se ha logrado éxito es de 8 D. P.

El resultado ha sido bueno en 5 casos. Estos nifios han presentado franra
reduccidn y calcificacion de sus masas tumorales; en algunos se ha reducido a 1]10
de su tamafio original. Aparentemente conservan buena visién y tres de ellos tienen
ya mas de 2 y 1|2 afios de sobrevida. Uno de los nifics, precisamente el que tiene
mayor tiempo de control, de 5 afios de edad tiene 5|5 de vision. (Obs. N9 052618).

El caso que se considera regular es el de una chica con R. bilateral ; en ol
ojo enucleado se ccmprobé extensién al nervio Sptico y coroides, siendo el
tumor de tipo indiferenciado. Se produjo recidiva orbitaria que cedié a la radio-
terapia. En el ojo conservado las masas tumorales, luego de aparente detencién
volvieron a desarrollarse y hubo que hacer 2 series de radioterapia y administrar
TEM en 2 ocasiones (5 mgs.), produciéndose mas tarde catarata y hemorragia
vitrea total que impidieron ver fondo. Se controlé por tres y medio anos, poste-
riormente la nifia no ha vuelto a controlarse. (Obs. N9 061408).

El caso considerado como malo, es el de una nifia, en la que se efectus el
tratamiento completo, pero a pesar de lo cual las 4 masas tumorales que presentaba
continvaron desarrollandose, por lo que se determind enuclear el segundo ojo

Este caso junto al de un nifio, en que fuc necesario repetir Ia r '
par iograr la detenc’én del desarrollo tumoral nos llevan a preguntar
fracaca un tratamiento que ha estado bien realizado. Segun Reese, se debe a
el TEM por via oral a veces no se absorbe totalmente, por o que r:ecomienda uqUe
el TEM intra-arterial, (intra-carotidea) (13); pero en ese nuestro caso QUeS?;
:onsiderar’nos adecuado, no nos fue posible disponer de la droga para ser usad'a
por esa via.

adioterapia
nos por qué
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Complicaciones.— Hemorragia vitrea, catarata.

CUADRO N.o-t0

Bilateralidad
a) Prondstico: Extensién tumoral

Tipo histolégico

b) Tiempo do control do pacienras vivos:

meses
meses 11 meses
afic 1 afio 11 meses
afios 3 aflos 11 meses

afios 3 afios 11 meses

A W N = O o
Wb W N W

afios 4 anos 11 meses

En este cuadro vemos el tiempo de control de los pacientes que sobreviven,
incluidos todos los grupcs. Diez tienen ya mas de 2 afos de control.

Hacemos notar una vez mas que es fundamenta! la consulta precoz, antes
que el tumor se extienda extraocularmente.

Finalmente queremos llamar la atencién a propdsito de la actitud que debe
adoptar el pediatra cuando es consultado por “estrabismo’ o por el “reflejo ama-
rillento pupilar”.

El valor de estos signos clinicos tan importantes observado y mencionado
por los padres lo encontramos aveces en la anamnesis desestimado por el pedia-
tra. Este criterio tiene naturalmente consecuencias graves en el retinoblastoma,
en que el factor tiempo afecta seriamente el prondstico. A nuestro parecer esta
actitud del pediatra se deberfa a la falta de vinculacion entre ambas especialidades,
o a que el oftalmédlogo no ha difundido lo suficiente la sintomatologia clinica de
esta afeccidon. Bien sabemos, que atendido oportunamente se evita la extension
turroral, permitiendo salvar la vida y aun mds, ofrecer soluciones menos mutilan-
tes y obteniéndose visidn (Otil en muchos casos.

Lo que nos permite concluir recomendando que en todo caso duduso se
impone la observacién sistematizada con el oftaimélogo.

Como hemos referido méas arriba en las distintas fases evolutivas de la afec-
cién, la conducta terapéutica serd mixta o multiple, sucesiva o simultdnea, encon-
tréndose la labor del oftalmélogo apoyada en el pediatra, hematélogo, radiote-
rapeuta e histopatdiogo.

Resumen y Comentario

Se presentan 26 casos de retinoblastoma, (16 monaculares y 10 bilaterales), en
fascs o etapas evolutivas que pudieran ser beneficiadas con la terapia adecuada:
cirujia, quimioterapia, e irradiacién segun el caso. Los pacientes en fases avanzadas
que hemos recibido no han sido considerados en esta presentacién.

Sec exponen los resultados obtenidos en 7 pacientes con retinoblastoma bilateral
en etapas 1 a 3 de Knapp tratados con R6 y T.E.M, en los que se conservd uno de los
ojos con buena visién y sin efectos secundarios.

Analizamos clasificando en distintos cuadros las caracteristicas de :sexo, edad,
tiempo de evolucion, bilateralidad, complicaciones, histologia y extensién.

Ciertamente que el escaso niimero de nuestra casufstica no nos permite obtener
informaciones locales ni generales sobre frecuencia, incidencia, sexo, herencia, etc.

. Podemos resumir que en general en nuestro medio su pronésticoe ha mejorado
notablemente con los actuales métodos de exploracién, técnicas de examen y nuevas
medidas terapéuticas.
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nos han enyiado pacicntes para su ‘fs?g[[';:-;’
examen o tratamiento, los que nos han permitido incrementar est pc'L'IIUL-]:;lt:?: of' P:l-
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TRATAMIENTO DE QUERATITIS A VIRUS CON 1.D.U. (51odo-2’ desoxyuridine) (* )

PROF. DR. JUAN ARENTSEN
Seorvicio de Oftalmologia, Hospital San Juan de Dios, Santiago.

En los Oltimos 20 afios los médicos han asistido a un cierto nimero de des-
cubrimientos terapéuticos que han revolucionado las pricticas médicas y qui-
rurgicas en todas las especialidades. El més importante y que inicié la serie fue el’
de las Sulfas, que permitié dominar un gran nimero de afecciones purulentas y
entre ellas las gonocdcicas. Siguid la Penicilina, que permitié dominar el terrible
flagelo de la Sifilis, la Estreptomicina y el Cloranfenicol, que lo hicieron con otros.
males considerados casi como incurables, como son la T.B.C. y la Fiebre Tifoidea y-
por ultimo, los antibidticos del tipo de las ciclinas, cuyos resultados menos especta-
culares fueron también un considerable aporte en la lucha contra los gérmenes
patégenos. Sin embargo, a medida que iban dominandose uno a uno los bacterios,
fue agigantdndose la patologia viral hasta constituir, junto con el Cancer y las enfer-
medades degenerativas, uno de los principales problemas médicos actuales. Si
bien es cierto que existen diversas vacunas que permiten evitar la aparicién de
ciertas afecciones a virus, es un hecho que hasta la aparicién de!l 1.D.U. y su aplica-
€ién a la clinica por Herbert Kaufman, estabamos completamente desarmados contra:
ellos. También es cierto que en las afecciones corneales superficiales podian obte--
nerse éxitos con aplicaciones de tintura de yodo, con colirios de sales pesadas, como
el nitrato de plata o con Varidasa, pero estas drogas son inconstantes en sus resul-
tados y totalmente inGtiles cuando se trata de procesos profundos.

A través de nuestra corta experiencia con I.D.U. en 19 casos tratados, creo
que ya podemos afirmar que estamos frente a un auténtico antibidtico antiviral
y que su aparicién, que suponemos sera sélo el eslabén inicial de una cadena mas.
efectiva y segura. Constituye una nueva etapa, tanto mas importante que la
aparicidn de las Sulfas o de la Penicilina. Decimos esto después de un razonamiento:
frio y un andlisis cuidadoso de los casos observados, comparados con los tratados.
en 20 afos de experiencia.

Como se trata de una droga nueva, conocida en este momento por pocos
oftalmélogos, creemos conveniente hacer un breve resumen, que de su composicién
y mecanismo de accién realiza el Dr. Herbert Kaufman descubridor de su actividad
antiviral in vivo.

El [.D.U. o 5 iodo 2 desoxy-Uridine, es esencialmente igual a la timidina, excep-
to en que un radical metilo ha sido reemplazado por un 4tomo de yodo. La timidina
es uno de los elementos indispensables en la sintesis el D.N.A., a su vez elemento
fundamental de los cromosonas y que da a éstos su cualidad individual. El D.N.A.
es una especie de catalizador que sirve de molde o matriz en la formacién de
molécula igual a si misma si cuenta en el medio ambiente con la cantidad y calidadi
de aminoécidos y ribosa necesarios. Si este D.N.A. se destruye ¢ se corta la cadena:
de aminoacidos que lo constituye, la célula no puede reproducirse y muere, Ef
1.D.U. reemplaza a la Timidina_y corta con su lo_do la cadena de am‘inoécidos Y,
por lo tanto, el virus muere. Si en el medio ambiente hay mt{chas mas moléculas
de Timidina, el 1.D.U. no puede lactuar, pues es superado por ésta, pero en cambio

si hay mas moléculas de I.D.U.Z es,ta§ ocupan todos los lugares que debiera ocupar
la Timidina y la cadena de aminoécidos se corta.

* Trabajo presentado a las Sextas Jornadas Chilenas de Oftalmologia, 29-X1 al 3-X11-1962.
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El 1.D.U. fue descubierto en 1961 por Hiermann que, sin embgrgo,lngrloaiilsﬁg
a la clinica, porque por via general actuaba en forma nociva sO rede iégn neme
portador del virus, sobre todo sobre las células en constante repro l(JjCC a,antivi-
las de la médula ésea y sexuales. Kaufman en cambio, buscanfio UnaD Jog] e
rus, para uso local,se basé en los siguientes hechos para elegir el I U.: 1. ¥
usado localmente las dosis serfan minimas ( recordemos que un medicamento usa Io
via general debe diluirse en los miles de gramos de un individuo y, por lo tanto, la
dosis debe ser muy alta para alcanzar un nivel 0til local).

20 Que se elimina répidamente, en menos de una hora, en forma! ’de un com-
puesto dehalogenado inocuo; el Uridine, por lo que no hay acur_r\ulaCIon.

30 A que lo que primero que se observa en cultivo de te||dos'atacad95 por
virus es un aumento de la Timidina, de la cual el 1.D.U., como vimos, sélo se diferen-
<ia por el reemplazo de un CH3 por el lodo. .

Como se trata de una competencia entre Timidina y [.D.U., este Ultimo debe
mantenerse a una concentracion local adecuada, lo que se logra por el momento
colocando en el ojo afectado una gota 1 o 2 horas dia y noche (nosotros hemos
dejado un intervalo de 7 horas en la noche, con los mismos resultados).

Evaluacion de los resvltados:

Una de las dificultades para valorizar la accion del 1.D.U. reside en que no
existe un conocimiento bien claro de cuéles afecciones son producidas por virus
y cuales no. En el caso de queratitis dentriticas, post-dentriticas, metaherpéticas,
vaccinales, por herpes simple, herpes zoster y queratoconjuntivitis epidémicas, no
hay problema; pero no ocurre lo mismo con las punctatas, epiteliales, numulares
y otras, en las que muchas veces la causa es un virus, pero en otras no lo es
y caemos en la tentacion de tratarlas como virales, porque no sabemos a qué
culpar. En este sentido el 1.D.U., como ocurrié con la Penicilina en la lUes, o la
Estreptomicina en los procesos oculares por T.B.C., nos permitird aclarar muchos
diagndsticos etioldgicos, por cuanto su uso sistematico nos permitira catalogar
como virales a procesos que parecian no serlo y a su vez rechazar otros que lo
parecian, aun cuando esto Ultimo es mas dificil, ya que como el mismo Kaufman
lo sefiala, hay un 20% de herpes simple comprobados, que parecen no curar con
I.D.U. Para nuestro trabajo, salvo una queratitis epitelial y filamentosa, que no
tedi6 al tratamiento (*) hemos elegido casos que hemos considerado siempre como
tipicamente virales y, sin embargo, hemos tenido dificultad en evaluar los resul-
tados a causa de las variedades de lesiones y, sobre todo, de la calidad del terreno,
dificultades en las cuales queremos insistir, porque por esta razén el mismo Kauf-
man ha considerado como fracasos casos que son exitosos. Consideraremos aislada-
mente algunos de estos factores :

l(._’ Epitelio: Normalmente una vez destruido el agente causal, sea virus,
bacterio o quemadura, la epitelizacion es rapidisima y es lo que sucede en las
queratitis punctatas o en las dendriticas recientes, tipo experimental. Pero s; el
epitelio vecino e,sté'alterado o degenerado, como pasa en las metaherpéticas, la
epitelizacion sera mas lenta e irregular, con zonas engrosadas, adn cuando el virus
u otro agente causal haya sido eliminado.

2.0 Parenquima: En el parenquima pueden haber 2 alteraciones del terreno :

a) Edema e infiltracién celular. Eliminado el virus, '
damente por absorcién. El exudado mas lentamente por
sin dejar, por lo general, restos (disciforme). Esta rea
acelerarse con corticoides u otros antiflogisticos, pero
antes del 59 dia, momento en que seguramente ya no ha
tejido parenquimatoso. En este caso la curacidn se prod
reemplazo de tejido normal por tejido conjuntivo,

el edema desaparece rapi-
reabsorcién o fagositosis,
k?sorcién es la que puede
estos no deben aplicarse
y Vvirus; b) destruccién de
uce por cicatrizacién, o sea,
lo cual forzosamente demora

* Caso N.o 19.
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1 semana o més después de destrufdo el virus, y si la cérnea vecina no es normal,
puede demorarse semanas, sin que en esto tenga nada que ver el 1.D.U. En esta
etapa la reparacién debe ser acelerada con agentes cicatrizantes, como complejo
B, Bepantol, extracto de higado inyectable o en colirio local y agentes anabélicos.

3.0 Enfermedades metabélicas : 3 de nuestros casos, los de curacién mas lenta
O que no curaron, eran diabéticos. También pueden influir otras afecciones me-
tabdlicas.

49 Glaucoma: Es un evidente factor de retardo en la curacién de un proceso
infiltrativo o destructivo corneal y debe ser tratado simultdneamente.

Método :

En todos los casos se empled la solucién de 1.D.U. comercial. Se colocé una
gota cada una hora en el ojo afectado, desde las 6 A.M. a 11 P. M., suprimiendo
todo otro tratamiento en los primeros 5 dfas. Cuando persistia marcado edema o
infiltracién vecina a la lesién, se agregd un colirioc de Decadrén cada una hora a
los 7 o 10 dfas de iniciado el tratamiento. No se aplicé la droga de noche y la
practica demostré que esto era innecesario. Todos los casos fueron controlados
durante 2 meses.

Comentario de Jos casos tratados:

Del analisis de los casos tratados resumidos en el cuadro, podemos sefalar
que el 1.D.U. usado en nuestra experiencia en forma de colirio local, durante
periodos de tiempo de no més de 20 dias, fue totalmente indoloro, bien tolerado
y no dio ninguna manifestacién téxica local o general. A seis de ellos se les hizo
recuento sanguineo, no observidndose ninguna alteracién en los glébulos blancos
ni rojos.

En todos los casos que cedieron al tratamiento el signo més notable fue la
rapida desaparicidon del dolor y fotofobia, asi como de la congestién conjuntival
y ciliar. La curacidn del caso de queratitis punctata tipo epidémico fue rapidisima.
La queratitis dendritica, a las cuales no se hizo ningln tratamiento comenzaron
su mejoria objetiva en las primeras 24 horas, pero su cicatrizacién total fue mas
lenta mientras mas antiguo el proceso y mas alterados los tejidos vecinos, lo cual
es un problema de reparacién ajeno al 1.D.U. Més lenta y, por los mismos motivos,
fue la curacidon definitiva de las queratitis metaherpéticas y disciformes. En ellas
ccbe destacar como signo inicial y evidente de curacién, la aparicién en la zona
afectada subepitelial, de un jaspeado corneal en ondas mas transparentes, aiter-
nadas con bandas mds blancas, visibles al microscopio y de bordes netos. Cuando
este jaspeado comienza a aparecer, la curacién puede considerarse segura, pero
creemos que no debe abandonarse el tratamiento hasta que la lesién tome un
aspecto francamente cicatricial. Las secuelas cicatriciales suelen ser mas leves:
No hemos obtenido recidiva en ninguno de los casos asi tratados.

Los casos de lentitud de curacién se debieron a alteraciones metabélicas, come
diabetes y a cornea degenerativa (caso N.o 12). El caso N.o 4, se agravé porque
se agregd una infeccién violenta que dio lugar a un absceso corneal.

Hubo evidente mejoria subjetiva en el caso de queratitis post vaccinal desde
las primeras 24 horas y la cicatrizacién se desarrollé rapidaménte a partir de ese
momento.

La queratitis filamentosa no curé como era de esperar por no ser de tiologia
viral.

Conclusiones :

19 El 1.D.U. es una auténtica droga antiviral de accidn curativa;
20  Los procesos de origen viral evidente, curan totalmente en un porcentaje
altlsimo de casos; d
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3°  El tratamiento local debe ser prolongado hasta la total curacién para evitar

recidivas ;

En la curaciéon de un proceso corneal no sélo influye la destruccion del virus,
sino la capacidad de reparacion de! terrenoc, factor que debe ser tomado muy
en cuernita en la evaluacion de los resultados ;

59 No hubo signos de intolerancia, alergia o toxicidad locales ni generales.

49

Resumen:

El autor relata su experiencia en el tratamiento con 1.D.U. de 19 casos cie
querdtitis de origen viral. Corrobora los exceientes resultados seRalados pocr
Kaufman y sefiala la gran importancia que tiene el terreno y el grado de destruccion
corneal en la evaluacion de los resultados y en la rapidez de curacién.
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FLORA MICROBIOLOGICA PRE-OPERATORIA DE LA CONJUNTIVA OCULAR E
INFECCION POST-OPERATORIA ENDO-OCULAR *

PROF. LEORNARDO PAREDES P. — DR. MIGUEL L. OLIVARES A. — DR. LEON BROITMAN H.
Servicio do Oftalmologin, Hospital José lJoaquin Aguirre, Santiago
Introduccién.

Desde antiguo habia llamado la atencién a especialistas y cirujanos, la escasa
frecuencia de complicaciones infecciosas en los post-operatorios de procesos ocula-
res, ya fuera que se hubiese actuado sobre los anexos o sobre el globo mismo, inter-
venciones que implicarian infecciones extra e intra-oculares, respectivamente.

Con e} estudio ulterior de la flora bacteriolégica normal y patolégica de los
distintos 6rganos, tejidos y cavidades del cuerpo humano, los resultados en lo
referente a la conjuntiva ocular normal, demostraron que en ésta existia una amplia
variedad de microorganismos, variable en cantidad y al estado de sapréfitos. En
'a conjuntiva con algun proceso inflamatorio la flora cambia, se hace mas numerosa,
notindose poder patogeno de los gérmenes que lo producen o exaltacion de él,
en los que estaban constituyendo la flora normal.

Junto con el hallazgo de esta flora normal de la conjuntiva ocular, en una
cierta proporcidn de casos, variable segun los diferentes autores, no se encuentran
microorganismos. Esta proporcion varia de un 29% (segun Mc Kee, 1924) (1)
aun 40 a 70% (segun Eyre, 1897) (1).

La interpretacion primera de este fendmeno fue atribuida a la baja tempera-
tura que hay en los fondos de saco lagrimales, a la accion mecanica del parpadeo
y de arrastre a la secrecion lagrimal, hecho que se apoya en experiencias que
consisten en recoger a nivel de las fosas nasales gérmenes que previamente se
habian colocado en el saco conjuntival y que en el superior se encuentra con mas
frecuencia libre de gérmenes que el inferior, y a la lisozima, elemento inespecifico
de defensa, dado a conocer por primera vez por A. Freming en 1922 (2).

En una de las m3as recientes recopilaciones sobre la bacteriologia normal vy
petoiogica de la conjuntiva ocular. Jacques Delpech (3), da el siguiente cuadro
resumen sobre los gérmenes mas frecuentemente hallados en ella:
1.—-COCOS PIOGENOS: a) Staphylococcus aureus (sapréfito de la piel y mucosas).

b) Streptococcus B hemol. (huésped hab'tual de la conjuntiva, virulento al lesionaria).
faecalis (sapréfito).

¢} Pneumococcus (sapréfito y fragil; virulento al haber pérdida de sustancia de la conj.
o cérnea).

d) Gonococcus (muy raro).

e) Meningotoccus  (muy raro).

2 --ENTEROBACTERIAS: 23) E. coli {puede ser responsable de infeccidn ocular).
b

—

Klebsiclla (sapdfito, se exalta con disminucién de las defensas. Responsable de fe-
némenos oculares alérgicos).

c) Proteus vulgaris (generalmente asociado a otros gérmenes).

d) Shigella (raro).

e) Pscudomona (raro).

* Presentado a las Sextas Jornadas Chilenas de Oftalmologla, Santiago, 29-X| al 3-X11-1963.
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3.—BACT. DIVERSAS: a) Hemophilus infl. (germen de salida de septicemias y gripes).

b) Hemoph. conj. (provoca una conjuntivitis aquda)l.
c) Diplo Morax-Axenfeld (habituval de la conjuntiva, produciendo conjuntivitis angular).
d) Corynebacteria (difteria).

Las infecciones extraoculares, son con mucho, més ficiles de diagnosticar,
tratar y, por lo tanto, de mejor prondstico que las intra-oculares, pudiéndose
emplear para su tratamiento diferentes vias de administracidn de los medicamentos,
todas ellas Utiles.

Por el contrario, la infeccién intra-ocular es de dificil diagndstico, de trata-
miento también dificil y aun no del todo establecido y de mal prondstico, no pu-
diéndose emplear muchas veces el medicamento indicado, o siendo su uso inefec-
tivo, al no poder franquear o hacerlo en forma insuficiente la barrera hémato-
ocular, que regula y controla preponderantemente el metabolismo corneano y
endo-ocular, facilitando u oponiéndose en mayor o menor grado a la penetracién
de agentes farmacodindmicos (4), lo que depende fundamentalmente de su difu-
sibilidad (5), debiéndose emplear en ocasiones, vias tan cruentas como la intra-
camerular e intra-vitrea.

De todo lo anteriormente expuesto, debemos concluir que la mejor defensa
contra las infecciones oculares post-operatorias, especialmente las endo-oculares,
es la profilaxis, profilaxis que podemos llegar a cabo eficazmente, conociendo la
flora bacteriolégica de cada individuo, ya que ésta ha ido variando con el tiempo,
en lo que se refiere a la preponderancia de ciertas especies sobre otras, en su poder
patégeno y en cuanto a su sensibilidad a los antibidticos.

Estos argumentos nos han movido a estudiar en nuestro medio hospitalario,
la flora que con mayor frecuencia se encuentra en los fondos de saco conjuntivales,
de los pacientes que van a ser intervenidos, sin pretender obtener resultados defi-
nitivos ni aplicables a otras Clinicas, sino tan sélo con el fin de formarnos un
criterio al respecto.

Material y Método.

Nuestro material estd constituido por 90 muestras tomadas de pacientes hos-
pitalizados en el Servicio de Oftalmologia del Hospital J. J. Aguirre, entre el 23
de Agosto y el 23 de Noviembre de 1962, para ser intervenidos quirdrgicamente.
En 75 casos se tratd de operaciones intra-oculares, y el resto, 15 casos, extra-ocula-
res. Ninguno de ellos presentaba signos clinicos de infeccién conjuntival ni habia
estado sometido a tratamiento antibiético por via general ni local, y la via lagrimal
era permeable. Una vez en la mesa de operaciones, se le procedia a desinfectar
la piel de los parpados y zonas circunvecinas, con tintura de yodo en la forma
habitual de nuestro servicio, y luego, con térula estéril, previamente humedecida
en caldo glucosado se tomaba la muestra del fondo de saco conjuntival inferior
sembrandose inmediatamente en una placa de Petri con agar sangre.

La identificacién de los gérmenes se efectué por observacién de tinciones
obtenidas de los cultivos y por resiembras en medios diferenciales y selectivos. La
identificacién del tipo de Staphylococcus se completé por medio de la prueba de

la coagulasa (6y 7).

Resultados.

En nuestro estudio se aislaron e identificaron 9 especies c'liferen.te.s de gér-
menes. El mas frecuentemente aislado fue el S.taphylococc:l.‘ls epidermidis, que se
encontré en el 35,5% de los casos, correspondiendo también a él, los desarrollos
méas abundantes (todos los consignados en la tabla 2 como desarrollo moderado
y uno de los 2 consignados como desarrollo abundante).



152 Drs. L. Paredes y M. L. Olivares

TABLA 1

Especies de gérmenes aislados, frecuencia y porcentaje del total desarrollado.

GERMENES FRECUENCIA °s DEL TOTAL
STREPTOCCCCUS PYOGENES 2 2.2
STREPTOCCCCUS FAECALIS 2 2,2
STAPHYLOCOCCUS AUREUS 4 4,4
STAPHYLOCOCCUS EPIBERMIDIS 32 35,5
CORYNEBACTERIUM XEROSIS 5 5.5
GAFFKYA TETRAGENA 2 22
ESCHERICHIA CCLI 2 2.2
NEISSERIA CATARRHALIS 3 3.3
DIPLOCOCCUS PNEUMONIAE 3 3,3

©2 DEL TOTAL °s DEL TOTAL
DESARRCLLO FRECUENCIA DE MUESTRAS DESARRCLLADO
ESCASO L4 43,88 86,27
MODERADO 5 5.55 2.23
ABUNDANTE 2 222 3,92
TOTAL DESARRCLLC 51 5£.65 99,97
SiN DESARROLLO 30 43,33
TOTAL 99 95,98

ESCASO: DE 1 A 15 COLONIAS FOR FLACA
tAODERADO: DE 16 A 50 COLONIAS POR PLACA.
ABUNDANTE . SOBRE 51 COLONIAS FOR PLACA.

Las otras 7 especies identificadas se aislaron en porceniaje del total que varid
entre un 2,2% y un 5,5%, siendo su desarrollo siempre escaso, salvo en una
oportunidad en que el Staphylococcus faecalis se desarrolld abundantemente.

De las 90 muestras sembradas, en 39 casos, vale decir, en un 43,3% no hubo
desarrollo microbiano hasta las 48 horas de observacidon, de las 51 restantes
(56,6% ), en 46 de ellas proliferd un solo tipo de germen, y en las 5 restantes,
en que hubo polimicrobismo, siempre estuvo presente el Staphylococcus epider-
midis.

Com.entario.

Los resultados obtenidos concuerdan en lo referente al porcentaje de muestras
que no dieron desarrollo y al de los S. epidermidis con lo observado por otros
autores, no asi el correspondiente al C. xerosis que es inferior (1 y 8).

De las 9 especies identificadas, todas son consideradas como habituales de
la conjuntiva y potencialmente patdgenas sélo 8: 1) St. pyogenes, 2) St. faecalis
3) N. catarrhalis, 4) C. xerosis, 5) E. coli, 6) Diplo. pneumoniae, 7) G. tetrégena;
y 8) Staph. aureus, de los cuales la E. coli y el C. xerosis asumirian raramente un rol
patogeno (Duke Elder 1941, p. 1536); para otros autores (9 y 10), el C. xerosis
seria siempre saprofito,

En ninguno de los 90 casos estudiados (recordamos que ninguno presentaba
signos clinicos de infeccion conjuntival) se produjo 1a temida infeccion post-opera-
toria endo ocular, debemos si consignar que a todos se les colocd una vez deter-
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minada la intervencién quirdrgica, pomada antibidtica ( Cloramfenicol o Tetracicli-
na). El no haberse producido esta infeccién puede haberse debido (independien-
temente de todas las normas de asepsia y antisepsia que se toman en un pabellén
y los mecanismos de defensa del organismo): 1) a esta medida profilictica, 2) a
que estos gérmenes potencialmente patégenos permanecieron como tales a pesar
del traumatismo tisular que significa una operacidn, y que se reconoce como me-
canismo capaz de exaltar el poder patégeno. Nos basamos en el hecho que en
nuestras series, los gérmenes considerados potencialmente patdgenos, siempre
tuvieron desarrollo escaso, y las pocas proliferaciones abundantes correspondieron
a saprofitos, y a lo citado por Delpech (3) en el sentido de que en una gran pro-
porcién, los gérmenes responsables de infecciones postoperatorias no correspon-
der: con los aislados en el preoperatorio. Creemos que cuando llega a producirse
una infeccidon endo-ocular post-operatoria es ocasionada preponderantemente por
gérmenes exogenos, extrafios para la conjuntiva del paciente en particular y que
son aportados de una v otra forma (colirios, instrumentos, guantes, cuerpos extra-
flos, etc.) en cantidad abundante. Uno de los cuatro casos en que se aislo el Staph.
aureus (11), se trataba de un cuerpo extraio intra-ocular.

Este mecanismo de infeccién pensamos es el mas frecuente, existiendo a
nuestro juicio y basados en los argumentos ya expuestos, la posibilidad de que los
gérmenes habitualmente aislados de la conjuntiva y potencialmente patégenos,
que por fenémenos de adaptabilidad se estdn comportando como saproéfitos, pueden
ser también los responsables de las infecciones, exaltado su poder patégeno por
el traumatismo anatémico y fisiolégico que experimenta el ojo, y el “'Stress’’ gene-
ral que significa la operacién.

Con todo, nos asiste la conviccion de que si se trata de extremar las medidas
profilacticas, que son de las mas eficaces que podemos tomar contra las infecciones
endo-oculares post-operatorias, la identificacidn de los gérmenes presentes en la
conjuntiva se de suma importancia, ya que nos permite tratar el germen patdgeno
antes de intervenir o en caso de cirugia urgente, contar con el valioso informe de
la sensigilidad a los antibidticos en un plazo Util que, incluso, podria adelantarse
a la sintomatologia clinica de infeccion.

Resumen.

Se estudian bacteriolégicamente 90 muestras de saco conjuntivales inferiores
d= 90 diversos pacientes, con via lagrimal permeable, tomadas minutos antes de
la iniervencién. De todas ellas en un 56,6% hubo desarrollo y en el 43,3% restante,
no, aisldndose e identificdndose ¢ especies diferentes.

No hubo ningln caso de infeccién endo-ocular post-operatoria.

El germen mas frecuentemente aislado fue el Staph. epidermidis.

Se concluye que el conocimiento previo a la operacién de la flora conjuntival,
es de utilidad, como norma preventiva de infeccion y Util en caso de producirse
ésta, por permitir actuar terapéuticamente con precocidad.
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EL TEST DE SUCCION PERILIMBICA EN EL DIAGNOSTICO DEL GLAUCOMA *

Drs. SAUL PASMANIK y JUAN VERDAGUER y SRA. MARIA RIVEROS (T. L.)
(Clinica Universitaria de Oftalmologfa.— Hesp. J. J. Aguirre — Santiago de Chile).

Introduccion.

El test de succidn perilimbica es un método destinado a conocer las carac-
teristicas del débito y facilidad de eliminacién del humor acuoso. Descrito por
primera vez por Rosengren en 1934, ha comenzado a despertar ¢l interés de Ios
centros oftalmoldgicos por la sencillez de su uso, bajo costo y facilidad en la inter-
pretacion de los resultados.

Consiste en una ventosa plastica que se coloca en contacto con la regién
perilimbica y a la cual se aplica un vacio de 50 mm Hg durante 15 minutos, a fin
de ocluir los plexos venosos epi e intraescleares e impedir la salida del acuos~.
Como la secrecién del cuerpo ciliar se mantiene, la presién intraocular subird. En
nuestra experiencia el alza tensional tanto en ojos normales como glaucomatoses
es de 10 mm Hg en promedio. Alzas inferiores a 6 mm Hg son consideradas inade-
cuadas para una correcta interpretacién del test. Gracias a las tablas de Friedenwald
es posible transformar los cambios de presién en modificaciones volumétricas y
conocer asi la magnitud del flujo acuoso. Si bien el método no da valores absolutos,
informa adecuadamente sobre el sentido y proporcién de las variaciones del débito.

El tiempo de recuperacién tensional, o sea, el periodo que demora el ojo
en recuperar la tensién anterior a la aplicacion de la ventosa es un indice de la faci-
lidad de eliminacién del acuoso. En ojos normales el tiempo de recuperacién ten-
sional es inferior a 20 minutos. En glaucomas de dngulo abierto, esta cifra es supe-
rior, alrededor de 30,8 minutos en promedio, segun nuestra experiencia. En una
comunicacién anterior informamos que tanto en ojos normales como en glaucomas
de angulo abierto existia un cierto paralelismo entre los valores de “C” obtenidos
con la tonografia electrénica y los tiempos de recuperacion tensional.

En este trabajo se analizard el valor diagndstico del test de succion peri-
limbica. ’

Material y Método.

El estudio sc rcalizé cn-dos etapas:

1. En 97 ojos con glaucoma de dngulo abierto y en 75 ojos normales se estudi6 eI
tiempo de recuperacion tensional para analizar la sensibilidad diagndstica de ta
prueba. . 3

2. En 48 ojos con glaucoma dec angulo abierto y en 27 ojos normales se estud’é cl
tiempo de recuperacién tensional antes y después de 40 minutos de la ingestién
de 1 litro de agua para ver cl efecto de la prueba de liquido sobre la facilidad de
flujo. 4 o '

El test de succion perilimbica fue empleado de acuerdo con la técnica descrita

en una comunicac:én anterior y las tensiones controladas al Schibtz.

‘%) Trabajo presentado a las Sextas Jr;rnadas Chilenas de Oftalmologia, Santiago — 29-XI al 3-X11-62.
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Resultados. By
1. Sensibilidad diagnéstica del test de succton

El examen se practicé en 75 ojos normales y en 97 ojos con glaucoma de
angulo ablerto. Los resultacios muestran (Cuadro N© 1) que en ojos normales el
test fue negativo (tiempo de recuperacion tensional inferior a 20 minutos) en el
88,0% de los casos y que en los glaucomas el test fue positivo {tiempo de recuze-
racion tensional superior a 20 minutos) en el 73,2% de los casos.

Cuadro NO 1

Sensibilidad diagnéstica del test de succién perilimbica

Test positivo Test riegativo

Ne ®q Ne ®a
Ncrmales 9 12,0 6o €3.0
Glaucen.as 71 73.2 25 26.3

2. Influencia de la prueba del agua sobre la facilidad de flujo determinada por
el test de succién.

En individuos normales y en glaucomas de angulo abierto se realiza primero
un test de succidn perilimbica y se espera hasta alcanzar el nivel tensional iniciai.
Luego, el paciente ingiere 1 litro de agua y 40 minutos después se aplica nueva-
mente la ventosa de succidon para estudiar la influencia de la prueba de liquido
sobre la facilidad de flujo determinada por el tiempo de recuperacion tensional.
Esta investigacién se efectud en 48 ojos con glaucoma de angulo abierto y en 27
ojos normales. (Cuadro N9 2).

De los glaucomas, 21 ojos (43,8% ) aumentaron un promedio de 14 minu-
tos el tiempo de recuperacion tensional como consecuencia de la ingestién de 1
litro de agua. De 17 ojos (38,4% ) que tuvieron un test de succidn previo normal,
10 ojos (58,8% ) presentaron positividad de esta prueba después de ingerior 1
litro de agua.

En los ojos normales no hubo ningln caso de aumento del tiempo de recu-
peracién tensional como consecuencia de la prueba del agua.

Cuadro N9 2

Relacién entre prueba del agua y facilidad de flujo determinada por el test de succién

Normales Glavcomas

Ne % Ne "z

negativo 25 92,6 17 35.4

Test de succidn pre liquido positivo 2 7.4 k)] 64.6
negativo 25 92,6 7 14,6

Test de succién post liquido positivo 2 7.4 41 85 4
Aumento del tiempo de recuperacién después de la prueba <el agua [s] 0,0 21 43,8
Mantencién del tiempo de recuperacién después de la prueba del agua 27 100,0 27 542
Test de succién negativo que se positiviza después del agua 0 0,0 10 53,8
Test de Succiddn que se negativiza después del agua 0 0.0 3 9z
negativa 24 88,9 33 68,8

Prucba del agua positiva 3 m s a1 9
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De los 15 ojos glaucomatosos con prueba del agua positiva 10 ojos (66,7 % )
aumentaron el tiempo de recuperacion tensional después de la ingestién de liquido.
De los 33 ojos glaucomatosos con prueba del agua negativa, 9 ojos (27,3%)
tuvieron un aumento del tiempo de recuperacidon después de la prueba.

Discusidn.

La hipertensién inducida por la ventosa traduce un aumento real del volu-
men intraocular por penetracién del acuoso que encuentra su principal via e
drenaje ocluida. Lo més probable es que este test no modifique el contenido san-
guineo del territorio uveal, dado que los plexos venosos relacionados con los vasos
vorticosos permanecen libres y funcionantes. Por otra parte, la recuperacion ten-
sional al interrumpir la comprensién perilimbica se produce lentamente y no en
forma rapida como seria dable esperar si la congestién uveal fuera el principal
factor de aumento de la presion Intraocular. Ademas, las mediciones del flujo
hechas con acetazolamida muestran una reduccién del débito en concordancia con
las cifras obtenidas por la tonografia electrénica. Se puede, pues, concluir, que ‘os
cambios de volumen ocular representan cambios en la produccién de humor acuoso -
y no en el contenido sanguineo ocular.

Hay que tener presente que existen algunas posibles causas de error inhe-
rentes al método. Estudios de Weekers y col. en ojos enucleados indican quz a
simple produccién de vacio en la ventosa bastaria para elevar la presion intraocular.
Las cifras del debito acuoso obtenidas después de 15 minutos de succidn, son i-.-
dudablemente inferiores a las reales, pues es posible que el aumento tensional asi
inducido produzca una inhibicién refleja en la producciéon de acuoso. Por Ultimo
hay que considerar que la ventosa no suprime todas las vias de eliminacién del
humor acooso, pues persisten siempre las comunicaciones entre los plexos intraes-
cleral profundo y los plexos venosos ciliares.

En fa préctica, sin embargo, el test de succidn perilimbica se ha demostrado
como un método facil y con un margen de seguridad adecuado para el estudio de
la dindmica del flujo acuoso. ‘

El tiempo de recuperacién tensional es un indice Gtil y apropiado de la
facilidad de eliminacién del humor acuéso. En los glaucomas de éngulo abierts,
su sensibilidad como prueba diagnéstica alcanza al 73,2%. En los individuos
normales da valores falsamente positivos en el 12% de los casos.

Es de interés considerar la utilidad diagndstica de la prueba del agua
asociada al test de succién. La positividad del test de succion aumentd del 64,6%
antes de la ingestion del liquido al 85,4% después de elia. Hay que también con-
signar que de 17 test de succién negativos, 10 (58,8% )‘ se hicieron positivus
después de la prueba del agua, con un aumento promedio .de 14 miputos en el
tiempo de recperacién tensional. De 27 ojos normales e)famlnados, ninguno pre-
sentd alteracién del test de succion después de la ingestion de 1 litro de agua. Se
trata, sin embargo, de una casuistica pequefia como para sacar conclusiones esta-
disticas definitivas. .

Es sugestivo relacionar estos resultados con |o§ obtenidos por B,eck.er y
Christensen en estudios tonogréficos practicados despu:essie la prueba de liquidos.
Estos autores en 173 ojos normales encuentran que C no se modifica con‘Ia
e 1 litro de agua, manteniéndose en un promedio de 0.31. En cambio,
laucomatosos hay un descenso de 'C"” de 0.17 a 0.12 en promedio.
ultad a la eliminacién del acuoso demostrada al trazado tonogréfico
prolongacion del tiempo de recuperacion tensional observada en
de los ojos glaucomatosos.

ingestion d
en 188 ojos g
Esta mayor dific

coincide con la 5
nuestra serie en el 43,8%
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Resumen y Conclusiones.

1. El test de succién perilimbica es un método Util en el diagnéstico del glauco-
ma, alcanzando su positividad al 73,2% de los ojos glaucomgtosos.

2. En individuos normales existe un 12% de test falsamente positivos. .

3. De 17 ojos glaucomatosos con test de succién negativo, 10 (58,8%) :e
hicieron positivos después de la ingestiéon de 1 litro de agua. .

4. En el 43,8% de los ojos glaucomatosos existe un aumento del tiempo de
recuperacion tensional de 14 minutos en promedio después de la prueba del
agua.

5. Egr}\ 48 ojos glaucomatosos la positividad del test de succion subid del 64,6%
al 85,4% después de la prueba del agua.

6. En ninguno de 27 ojos normales la prueba de succidn se alteré después Jde
la ingestién de 1 litro de agua.
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APLASTAMIENTO TARDIO DE CAMARA ANTERIOR EN LA OPERACION
DE CATARATA (*)

Drs.: RENE BARREAU KOCH y MARIO FIGUEROA ALVAREZ

Dapto, de Oftalmologia, Hospital San Juan de Dios, Santiago, Chile

El objeto de esta presentacién es dar a conocer a Uds. una experiencia clinica
quirlrgica, que se repitié inesperadamente, en muchos casos, con aplastamiento
tardio de camara (A.T.), observacién que estimamos de suficiente valor practico,
y que arroja alguna luz sobre su patogénesis.

Hasta el afio 1958, habiamos observado muy rara vez un A.T. de camara en
nuestro servicio, tan raro como el aplastamiento precoz de 24 a 36 horas, que
sigue constituyendo una rareza. En cambio, observabamos con bastante frecuencia
hernias vitreas en cdmara anterior. Hasta entonces siempre habiamos usado coli-
rio de atropina en el post-operatorio. A raiz del interesante caso clinico presen-
tado por el Dr. Villaseca (1), en que la midriasis desempefiaba un valor demos-
trativo en la formacién de la hernia vitrea, y a consecuencia de ésta se llegaba al
aplastamiento tardio, aplastamiento que desaparecia al instilar miéticos, fue como
empezaron a prescindir de midridticos en el post-operatorio| Finalizaba [a operacion
con ungijento miético, y desde el dia siguiente se instilaba Pilocarpina al 2% 1 a 2
veces al dia. A los 2 dias, generalmente se podia observar un evidente reflejo foto-
motor a la luz, lo que posteriormente nos hizo prescindir aun de la Pilocarpina,
estimando que al estar descubierto el otro ojo, el reflejo consensual iba a realizar
un permanente y efectivo juego pupilar.

Entendemos por aplastamiento de cdmara o aplanamiento, el total colapso de
ésta, en la que contactan biomicroscépicamente el iris con la cérnea. Si el colapso
no se totaliza, hablamos de estrechamiento de la cdmara anterior.

Con el objeto de eliminar en lo posible el mayor niUmero de variantes, se es-
tudié un grupo de 200 cataratas operadas por dos de nosotros y un cierto nimero
por médicos becados. La técnica operatoria seguida en todas ellas fue la misma,
salvo pequefios detalles en la iridectomia y dependientes del tipo de catarata. Se
incluyeron en el estudio también las cataratas congénitas, juveniles, traumaéticas,
las luxaciones y subluxaciones del cristalino y otras secundarias.

La técnica operatoria usada comprende un colgajo conjuntival, de 3 a 4 mms.,
de base limbar; cornectomia limbar con amplio bisel; 5 canalizaciones o tuneli-
zaciones previas tefiidas con Azul de Metileno, colocadas en los meridianos de las
10, 11, 12, 1 y 2; un punto previo a las 12, una iridotomia periférica; presa
del cristalino en el 1/3 superior, segun Kirby; usamos pinza capsular y sélo si
no se logra tomar la cristaloides usamos la ventosa ; zonulotom{a directa con gancho
de estrabismo y extraccion por deslizamiento, seguido de Pilocarpina al 1 por mil.
Cinco puntos de Lindner y sutura corrida en la cgniuntiva-Tenon, o sea, cierre
en dos planos. En todos los casos se usé seda virgen. Por excepcidn colocamos

% Trabajo presentado 8 las Sextas Jornadas Chilenas de Oftalmologfa. Santiago, 29 Nov. al 3 Dic. 1962.
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aire en camara anterior, pero casi de regla, usamos unguento miotico y 'C[ie Cloraz'rlu:
fenicol al finalizar. Alfa-quimotripsina usamos s6lo en cataratas juven ezsd);] m:
ticas. No dejamos antibidticos por via general. Colocamos binocular ;})or t:rl:ic;
y desde la mafiana siguiente a la operacion, ordenamos sello monocular y perm:
para sentarse e ir al bafio, vale decir, levantada precoz. '

Lo Unico que variamos sistematicamente fue la conducta en el post-operatorio.
Los resultados distintos, pero congruentes de grupo obtenidos, nos permitieron
deducir relacidn con esta conducta postoperatoria, como veremos mas adelant:e.

Comenzamos la revision desde la fecha en que empleamos la técnica descrita,
hasta completar lcs 200 ojos operados.

En 200 cataratas operadas, registramos 35 A.T. Excluimos 9 casos de estos 35,
por tratarse de aplastamientos prcducidos al retirar los p\rJntos. Estimamos cue
se trata de un accidente provocado por nosotros, en que influyen entre otros tac-
tores, el mal estado de la tijera, la falta de cooperacidn o nerviosidad del pacien'te,
etc., es decir, se trata de un escape de acuoso, cuya patogénesis poco o nada tie-
ne que ver con el cuadro que nos ocupa.

De 144 casos tratados en el postoperatorio con Atropina al 1%, o alternando
algunos dias con midticos, y mas recientemente con Homatropina al 2%, y Feni-
lefrina al 109, se produjeron 6 aplastamientos tardios espontaneos. En los 56 ca-
sos restantes se instilé Pilocarpina al. 2% diariamente, 1 a 2 veces al dia, o bien,
se suspendid todo colirio pupiloquinético. El resultado obtenido fue muy pocas
hernias vitreas prominentes, pero 20 aplastamientos y estrechamientos acentuados
de cdmara. En cifras porcentuales, el AT. aumentd de un 4,2% a un 36%, o
sea, casi 9 veces. Analizando las complicaciones operatorias de estos 26 casos
de AT. nos llamé la atencidn otro rasgo que tenian en comuin: ninguna
habia presentado pérdida vitrea o se habia presentado ruptura de hialoides.
A la inversa, sumamos 43 casos er que, ya sea que durante la intervencion se
predujo ruptura de hialoides o pérdida de vitreo entre los cuales hubo sélo 17
iridectomias totales, y no hubo entre todos ellos un solo caso de A.T. de camara.

Clinicamente el A.T. se presenté casi siempre acompzafiado de dolor al ojo
de aparicion mas o menos brusca, a veces intenso, con epifora y fotofobia. Los
pacientes refirieron que dias antes se sentian perfectamente bien. de modo que no
hubo continuidad de sintomas desde la operacién. El ojo estaba mas congestivo,
doloroso al tacto v la tension intraocular, al comienzo fue casi de regla baja, tipo
—1 a —2. El Tondmetro de Schistz muchas veces no llegaba a marcar Ia hipo-
tonia. Si el estado descrito se mantenia, sin reformarse la cdmara, se producia
un bloqueo angular, seguido de hipertensién intraocular.

En nuestros casos, los aplastamientos se predujeron entre el final de la pri-
mera semana, en el transcurso de la 22 y 3¢ hasta la 42 semana. Entre la 2.a y 3.a
semana se acumulé el 50%, y después del mes de la operacién no se produjo
ninguna.

22 casos reformaron su cdmara con reposo binocular y juego pupilar. En 9
casos la C.A. se formd ccn m'Stizos, v en 13 casos ocurrié con Atropina, o bien,
con Homatropina y Fenil-efrina sin recurrir al reposo binocular, observandose al
al cabo de 20 a 30 minutos la reformacién de cémara. En la mayoria se produjo
en las primeras 24 o 36 horas en la forma sefalada. Algunos se les traté adicio-
nalmente con-Diamox, Ungiento Antibidtico y extraccion de puntos residuales.
En 4 casos este tratamiento no fue suficiente, y hubo que reintervenir.
de ellos desgraciadamente no tenemos datos,

cion. Los 3 casos restantes fueron sometidos
venciones : en el primero se hizo una iridectomia total con inyeccién de aire; en el
20 caso hubo que repetir una nueva ciclodialisis con aire, y en el 39, la cdmara an

\ -

terior se formo recién al romper la hialoides, después de 2 infructuosas inyeccio-
nes de aire mas 1 ciclodialisis.

De uno
porque se extravio la hoja de evolu-

con éxito a las siguientes reinter-
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. .y . . vamente una
disminuye en general y recién al mes la cdmara anterior presenta nue

profundidad mayor y definitiva.

Hay otras observaciones al biomicroscopio que refu.erzan ] . rerior
sién pupilar : al observar la hernia vitrea sin aplastamiento de c'amara, a érneal
en cada contraccion pupilar, la hialoides que la contiene se aproxima alac t .
Suponemos que en esos casos la iridotomia periférica funciona perfectarrffzn er;
dando paso al acuoso, y evita el aplastamiento de cdmara. Al dilatar la pupi afe
un ojo con herniz vitrea, con o sin aplanamiento de camara, observamos con re-
cuencia la reduccién de la hernia. La hialoides, antes herniada, se estira como
tambor, y si se dispone de tiempo podemos observar en algunos de ellos, que a
fos 30 minutos la cdmara anterior se profund«a y se normaliza totalmente.

El hecho altamente significativo, que ninguno de nuestros casos en que se
perdiera vittreo durante la intervencién o se rompiera la hialoides anterior, pre-
sentara posteriormente A.T., va igualmente en apoyo de la idea seclusora como
principal mecanismo del A.T. Existe por lo tanto una relacion directa entre ”la
hialoides intacta y el A.T. de cdmara. Tanto es asi, que si durante la intervencion
no se aplasta la camara anterior, es porque existe ruptura de hialoides y pasolde
vitreo a la cémara anterior durante la intervencién, antes y después de extraido
el cristalino. En el primero de nuestros casos, de A.T. complicado de hipertension
y desprendimiento coroideo, se formé la cdmara anterior en forma definitiva y
normalizando su tensidn, mediante ruptura de la hialoides, después de 2 inyec-
ciones de aire mas ciclodialisis infructuosas.

A pesar de todo lo dicho hasta aqui, diremos que este trabajo no pretende
ni permite de ningun modo excluir las otras causas invocadas en el A. T., pero
creemos que en nuestros casos su importancia se relega a un plano de segundo
término.

la idea de la seclu-

Conclusiones ;

El estudio efectuado en 200 cataratas operadas produjo un saldo de 35
aplastamientos de camara; 2 precoces, 9 producidos al retirar los puntos y 26
aplastamientos tardios que llamamos espontaneos. El estudio y anélisis de estos
Ultimoe dio los siguientes resultados :

1. El A.T. aumenté casi 9 veces al dejar de usar midriaticos en el post-ope-
ratono.

2. En ningln caso con pérdida de vitreo o ruptura de hialoides se observé
el AT,

3. El tratamiento médico consistente en reposo binocular vy juego pupilar
fue suficiente en el 85 por ciento de los casos. Como Gltimo recurso la
ruptura de hialoides parece recomendable. !

4. En general el AT. no es una complicacién grave cuando se diagnostica
oportunamente, se mantiene la tensién baja y se somete a tratamiento
adecuado. En nuestra casuistica, ninguno recidivé, y las hipertensiones de
algunos fueron pasajeras y dominables.

5. El AT. se presentd con mayor frecuencia en la segunda y tercera
mana, periodo en que se acumulan la mitad de los caso
los 30 dias es muy raro.

se-
s. Después de

6. En la patogénesis del AT. no influyen mayormente |
sién corneal y suturas corneales, ni la hernia vitrea
de regla.

a técnica de inci-
que se observa casj



Aplastamiento Tardio de la Camara Ant. en Operacion de Catarata 163

7.

Los elementos culpables principales parecen ser la integridad de la hia-
loides anterior, y la falta de juego pupilar. Sélo cuando actban unidos

se produciria la seclusién pupilar, que seria la responsable directa del
A.T. en [a mayorfa de los casos.

Creemos que los cuidados postoperatorios son lo esencial para prevenir
el A. T. y conviene observar la siguiente conducta : tranquilizar al pacien-
te e informarlo bien sobre lo que no debe hacer; lo debe examinar y
curar a diario, controlar la tensién intraocular y usar Diamox en caso
de hipertensién (nosotros practicamos de rutina una curva de tensién
24 horas antes de la intervencién) ; retirar los puntos en |a mesa opera-
toria con el enfermo tranquilo, si es necesario colocar aquinesia troncular ;
usar lupa, luz operatoria y una‘tijera en 6ptimas condiciones. Lo mas im-
portante es hacer intenso juego pupilar. Recomendamos midriaticos fu-
gaces tipo Homatropina al 2%, Cyclogy al 1%, Fenilefrina al 10%, varias
gotas en el momento de hacer la curacién en la mafiana, Al cabo de unos 30
minutos se puede observar una gran midriasis que dura sélo algunas
horas. La tendencia natural de un ojo irritado, sumado a la miosis nocturna,
hace que a la mafiana siguiente la pupila se encuentre nuevamente con
reflejo F.M. claramente visible. Creemos que la Atropina no es recomen-
dable por su efecto midridtico duradero, y la Pilocarpina es innecesaria
y congestionante.
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introduccién : Material y Método.

La casuistica que analizaremos corresponde a los pacientes ambliopgs, esita-
bicos y no estrabicos, tratados desde 1958 en el Departamento ’de: Estrabismo del
Hospital San Juan de Dios, en la consulta privada del autor y, Gltimamente, en el
Instituto de Rehabilitacién para Nifos Estrabicos dependiente del mismo Hospital.
Muchos de estos pacientes abandonaron el tratamiento o fueron suspendidos
precozmente (antes de las 5 o 6 sesiones en casos con fijacidn central, antes de las
10 sesiones en casos de fijacidn excéntrica) por falta de colaboracién o tfalta de
percepcion de la post-imagen, principalmente. De ese modo, esta casuistica guedo
reducida a 91 ambliopes. Haremos referencia a la edad y diagnésticos al exponer
los resultados.

El tratamiento se ha basado en el uso de las post-imagenes segun Cippers,
y ha sido realizado por nuestras técnicas laborantes, a quienes reconocemios su
esfuerzo por ayudarnos a solucionar el grave problema de la ambliopia con fijacion
excéntrica, especialmente en aquella época en que no contdbamos con todo el
instrumental necesario ni con los conocimientos adecuados para una conveniente
seleccion de los casos y un mayor rendimiento de la técnica. Por el contraric, ha
préedominado en nosotros el afdn de dar al mayor nUmero posible de pacientes
una oportunidad terapéutica, emprendiendo asi un gran nimero de “tratamientos
de prueba”.

Durante los primeros afios sélo contamos con el flash electrénico para pro-
vocar las post-imagenes (como lo comunicamos en las Jornadas Chilenas de Oftal-
mologia de 1958) ; posteriormente se usé ademas el eutiscopio y el visuscopio Y.
desde 1961, contamos con el coordinador.

Nuestra conducta terapéutica ha variado seqin se trate de casos de ambliopia
con fi]acip’n_ central, casos de fijacion central inestable o casos de fijacidn excéntrica.
No dESCrlblrer-ﬂOS la técnica del método empleado, pues ella ya ha sido expuesta
ante esta Sociedad por J. Verdaguer Tarradella (1, 2), y por nosotros (3, 4), asi
COMO POr NUMerosas publicaciones extranjeras de C. Cippers (5, 6, 7, 8,9), Ciancia
(10), Sampaolesi (11, 12), Thomas (13, 14), ete.; Oltimamente, en forma muy
completa, por C. Ciippers {15) y por A. Arruga (16).

_ A En lo§ casos en que el ojo ambliope fijaba centralmente |a estrella del visus-
copio, se ha indicado oc}usién del ojo director ; si la ambliopia era marcada, se ha
acelerado la recuperacién mediante ejercicios pledpticos en casa, ademas.

‘ Pero, cuando Ia. oclusién del ojo director no era posible, por tratarse de
pacientes adu!tos, nifios rebeldes, escolares o existencia de nist
el progreso visual era insuficiente, deb
genes, utilizando el flash, de preferenc

. _ agmus, o cuando
‘MOs practicar tratamiento con post-iméa-

ia, por razones de comodidad. Aigunos

{X) Presentado a la Sociedsd Chilena de Oftalmologia el 26 de Octubre de 1942
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otros detalles sobre el método seguido seran expuestos junto con los resultados
separadamente para cada grupo.

B. La fijacién foveolar inestable de la marca del visuscopio que se muestra
al ojo ambliope durante el examen, la hemos interpretado como debida a la exis-
tencia de un escotoma de supresion central que impide percibir la estrella, o la
existencia de un doble tipo de fijacidn como manifestacién de un estado de transi-
cién. Por considerar el prondstico de este estado como favorable en general, hemos
intentado siempre el restablecimiento de la visién central.

C. Ante los casos de fijacion excéntrica propiamente tal, es decir, con pérdida
de |a direccién visual principal por parte de la fovéola, hemos procedido en forma
diferente segin la edad del paciente.

1. En nifios pequefios, en los que aun no era posible realizar un tratamiento
con post-imdgenes, ocluimos su ojo ambliope por uno o varios meses; si de este
modo llegdbamos & un estado de falta de fijacidén, ocluiamos el ojo dominante
bajo control frecuente del tipo de fijacién que tendia a usar el ambliope. Si se
recuperaba la fijacidn foveolar, se insistia en la oclusién del ojo dominante.

Pero si se observaba tendencia a recuperar el tipo excéntrico de fijacidn, igual
que en los casos que no lograban abandonar la fijacion excéntrica durante la
oclusion del ojo ambliope, debimos mantener la oclusién del ojo ambliope en espera
de una edad compatible con el tratamiento mediante las post-imagenes.

Ante otros casos rénunciamos desde un comienzo a la recuperacién funcional.,
para lo cual hemos tomado en consideraciéon aquellas condiciones generales del
paciente que pudieran repercutir en el prondstico: sus condiciones psiquicas,
econémico-sociales, lugar del domicilio y posibilidades de asistir a los ejer-
cicios cuando éstos se realizaran, el interés y colaboracion de los padres, como
también la existencia de condiciones favorables para adquirir posteriormente
visién binocular (ausencia de sindromes en A o en V marcados, movilidad ocular
normal, ausencia de anisometropias marcadas, etc.).

2. Cuando la edad del paciente era compatible con el tratamiento pledptico
y las condiciones recién enunciadas eran favorables, realizamos ejercicios con
post-imagenes. Las primeras 5 a 10 sesiones de éstos fueron consideradas como
“tratamiento de prueba’’, durante el cual se eliminaba a aquellos casos que no
percibian las post-imédgenes o no las invertian. Sin embargo, por las razones ex-
puestas anteriormente, durante los primeros afios, prolongamos considerable-
mente muchos tratamientos que no se demostraban eficaces,

Con excepcién de 3 casos, no hemos emprendido una recuperacion de la
fijacion central en mayores de 15 afos.

A falta de un instrumento mas adecuado, en los primeros casos se uso el
flash electrdnico, tratando de centrar lo mejor posible la post-imagen; posterior-
mente, el visuscopio y el eutiscopio. En el Glt:mo tiempo hemos complementado el
tratamiento mediante el uso del coordinador cuando las condiciones sensoriales
del ojo ambliope permitian a éste la percepcién del haz de Haidinger.

Hemos utilizado las post-imdgenes como medio de resolver el escotoma de
inhibicion central y de favorecer el traslado de la direccién visual principal a la
fovéola ; no hemos seguido el camino de la diplopia monocular para la post-imagen
en la normalizacién de la fijacion.

Para tratar los trastornos de la coordinacidn sensorio-motriz del ojo ambliope,
los pacientes han prac:‘cado ejercicios de fijacidn de optotipos aislados con la parte
central de la post-imagen y ejercicios de fijacién del haz de Haidinger en el coor-
dinador de mesa. Los trastornos de la coordinacién sensorio-motriz de la mano han
sido tratados igualmente en el coordinador, donde el paciente debia hacer coincidir
el haz de Haidinger con la punta de un punzén que él mismo manejaba ; posterior-
mente se le hacia mostrar diferentes puntos de una figura con el punzdn, en cuya
punta debfa aparecer también el haz de Haidinger. En cuanto se normalizaba el
tipo de fijacién, hemos indicado oclusion del ojo director y ejercicios pledpticos
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en casa, practicando controles periédicos de 'la fijacion con el .VIsuzcopxol. Entre
estos ejercicios, hemos preferido Gltimamente juegos con mo:stacnllas e color, que
constituirfan estimulo relativamente especifico para la fovéola y entrenarian la
normal coordinacién sensorio-motriz ojo-mano. .

Para vencer la dificultad de separacién, empleamos de preferencia gl campo
mayor del eutiscopio, de 269 (lo que corrige el valor esp.acial de Ia.perlferle de
la retina) y, en cuanto la agudeza visual lo permitia, el paciente 'practlcabal le'ctura
de letras en renglones con el ojo ambliope, deficiente en su vision morfoscopica.

No hemos podido aplicar un tratamiento binocular adecuado y precoz por
carecer del haz de Haidinger en el sinoptoforo hasta hace unos meses.

Al margen de la terapéutica sefialada y en caracter experfmental, en 8 casos
se ensayé la recuperacion de la fijacién central estimulando pas:vam_e_ntc.a'la fovéola
con la estrella del visuscopio e induciendo al nifio a mantener la fijacion con ese
punto de la retina. Los resultados se anotaran separadamente de los pacientes
tratados con el método de las post-imégenes.

Resultados

A. Casos de fijacién central.

Se trata de 39 pacientes, cuya edad fluctu entre 5 y 22 afios (promedio 10
afios ). Los diagndsticos fueron :

ESOTROPIA 13 CASOS
ESOTROPIA Y ANISOMETROPIA 7 "
ESOTROPIA Y NISTAGMUS LATENTE
EXOTROPIA

EXOTROPIA Y ANISOMETROPIA
EXOTROPIA Y NISTAGMUS LATENTE
ANISOMETROPIA

ANISOMETROPIA Y LEUCOMA
ANISOMETROPIA Y HETEROFORIA
ASTIG. HIPERMETROP. COM. ALTO
AFAQUIA UNILATERAL

EXOFORIA

ESOFORIA

N = = = N = NN N &~

Trece casos llevaron oclusién de su ojo mejor durante un perfodo que varid
entre 1 mes y 5 afios. Seis llevaron oclusion sélo ocasionalmente. Los restantes
no cumplieron con esta medida. La oclusién aportd, por lo general, cierta mejoria
de la agudeza visuval, aunque insuficiente, por lo que se recurrié al tratamiento
con post-imagenes.

Para ello se empled el flash en 37 pacientes y el eutiscopio junto con el coor-
dinador sélo en dos casos. El n0mero de sesiones (de 30 min. cada una) varié
entre 5 y 33 por paciente (promedio 18). Véase figura 1. (*).

El promedio de la mejoria de la visién (V) de optotipos en renglones, que
llamamos también V. morfoscépica, fue de 3,3 décimas ( véase tabla de valores
promedios) y ella fluctué entre 1 décima (en 5 casos) y 9 décimas (en 2 casos).
Entre los mejores resultados, 10 normalizaron esta funcién y 15 lograron un valor
entre 0,5y 0,67.

De acuerdo a lo esperado, los casos con anisometropia mejoraron menos (2,7
décimas) que los otros (3,8 déc.); pero la visién en renglones promedio final

(al término del tratamiento) fue practicamente igual para ambos grupos: 0,63 y
0,67 respectivamente.

* En los gréficos los casos han sido ordenados segin su visién morfoscdpica Inicial (V. morfosedpica, en barras
negras; V. angular, en barras hisncas).
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FIG. 1.

N!gjo'rf:! de la vision angqular y morfoscopica durante el tratamiento en 39 casos de ambliopia con
fijacion central. ‘
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Tabla de Valores Promedios

F. CENTRAL F. C. INEST. F. EXCENTRICA
V. INICIAL ANGULAR 0.35 0.32 0,21 (0,23—0.19)
V. INICIAL MAORFOSCOPICA 0.32 026 0,!1 (0,13—0,10)
INCREMEMTO
EN V. ANG 0 42 0 328 0,22 (0,27—0.19)
EN V. MORF, 0.2 019 0,14 (0,17-0,12)
V. FINAL ANG. 078 o7 0,43 {0,50--0.38)
V. FINAL MORF. 0 65 0 25 0,25 (0,20-0,22)
DIFERENCIA ENTRE
V. ANGULAR Y MORF. 013 0.25 0,18 (0,20--0,16)

Investigando el valor prondstico de la V. inicial, observamos que la mejoria
visual para optotipos en renglones fue algo mayor en los casos que partieron con
mejor V. (promedio de V. ganada 3,9 déc.) que en los otros (mejoria promedio
2,9 déc.).

El promedio de V. para optotipos en renglones ganada fue inferior en el
grupo mayor de 10 afios de edad (2,9 déc.) que en el mas joven (3,6 déc.).

Los pacientes que habian llevado oclusién previa al tratamiento con post-ima-
genes, se beneficiaron igual (3,4 déc.) que los otros.

Consideramos que los valores de la V. angular ofrecen menos interés para los
tines practicos, por lo que no los analizamos mayormente.

La diferencia entre lcs promedios de V. angular (de optotipos aislados) y V.
morfoscopica, al finalizar el tratamiento, fue de 1,3 dézimas. Pero esta dificultad
de separacion solo se observd en un 509 de los casos.

B. Casos con fijacién central inestable.

Tratamos 12 de estos pacientes, cuya edad fluctud entre 7 y 21 afios (término
medio 13 afos). Los diagndsticos fueron :

ESOTROPIA 6 CASOS
ESOTROPIA Y ANISOMETROPIA 3 o
ESOTROPIA Y NISTAGMUS LATENTE 1 v
EXOTROPIA 1 -

ANISOMETROPIA (MAYOR DE 1 D.) 1 "

Como primera medida terapéutica, cuatro pacientes llevaron oclusion del ojo
director: en uno mejoré la V. y en 2 empeord. Tres se ocluyeron el ojo ambliope.
El resto no usé oclusién.

Posteriormente, cada paciente recibié entre 6 y 31 sesiones de post-imagenes
(promedio 16). Empleamos el flash en 8 casos (dos de ellos usando el haz de
Haidinger, ademas ), el eutiscopio en 3 casos (2 de ellos usaron el haz de Haidinger
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La mayor parte de los pacientes, cumpliendo con la regla general, Ilgvaron
oclusién previa al tratamiento con post-imagenes. En unos se ocluyé el ojo director
durante varios meses como tentativa de corregir €l tipo de fijacién; pero esto no
se consiguié en ningun caso plenamente. En cambio mejoré la agudeza visual, en
especial la angular, en 1 a 3 décimas, o mas.

En otros casos se ocluyé el ojo ambliope, consiguiéndose en unos una discreta
mejoria de la V.

Empleamos el flash en 20 pacientes; en 11 casos se usé el eutiscopio y el
coordinador ; en los restantes, el visuscopio o este tipo de oftalmoscopio junto con
el eutiscopio o con el flash. Descartando 2 casos, en los cuales se efectud un trata-
miento exageradamente prolongado por razones especiales, el nUmero de sesiones
varié entre 6 y 60 por paciente (promedio 26 sesiones).

La variedad de fijacién excéntrica era aproximadamente igual para los casos
tratados mediante el flash que para los tratados mediante el eutiscopio o el visus
copio. La distribucién del total de los casos segin su tipo de fijacién y siguiendo la
nomenclatura de Ch. Thomas (17) fue como indica la figura 3 (*).

€ASOS
FOVEOLAR 39

(rwescapLe ) 12 9

YUXTA-FOVEOLAR 9 "

PARA=F OVE OLAR 1l »

peaipovoLan 1T P
JUXTA-MACULAR 6 »
b
1XTRA-HACULAR 3 n
PARA~PAPILAR 2 »

ORCRORCRCRORC
2L 2L X7 R R L

(& rranTE) 2 n

FIG. No 3.

‘En la tabla de valores promedios se han anotado la agudeza visual para la
totaludale del grupo con fijacion excéntrica y, a continuacién, entre paréntesis, los
promedios parciales para los casos que lograron fijacion central en una primera

C_‘?'UT”E’ y. en la segunda columna, estos valores para los casos que no lograron
fijacién central.

(*) Los tipos de fijacion (segon Thomas).
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é.ic;cicszzscg::s?graron fii_a_Ci{Jp central o central inestable :
visuscopio; entre ellosg;a;;-on' fijacién central o cent’ral. inestable de la marca del
fijacién excéntrica, pero stuvieron representados précticamente todos los tipos de
de los ojos que Se’n%rm T‘_n menor proporcion el pen'foveolar. La f||.ac10n primitiva
era en todos los o alizaron en este sentho mediante el tratamiento con flash,
: S, excepto en uno, de tipo yuxtafoveolar.
Es curioso hacer notar que el caso N9 23, que no logré corregir su fijacién
yuxta-foveolar mediante 22 sesiones de post-imédgenes, lo hizo después de llevar
simplemente oclusién del ojo director durante unas semanas. Véase figura 4.

El QFQmedio de la V. morfoscépica ganada por estos 16 pacientes fue sélo-
dg .1’,7 décimas y de la V. angular, de 2,7 décimas. De todos ellos sélo uno alcanzé
vision normal en renglones ; en cambio 7 de ellos no mejoraron o mejoraron menos.
de una décima. La diferencia entre los promedios de visién angular y visién mor-
fo’scopica resultantes fue de 1,8 décimas. Sélo 3 pacientes presentaban anisometro--
play uno, nistagmus. La edad promedio de este subgrupo fue de 9 afos.

29 Casos que no normalizaron el tipo de fijacién :

Entre ellos hubo 11 que experimentaron un acercamiento de la direccién visual
principal a la fovéola. De los 24 casos, sélo 2 alcanzaron visién en renglones de
0,67 (ninguno el valor normal, naturalmente); 10 no mejoraron o mejoraron me-
nos de una décima. Véase figura 4b y tabla. La mejorfa de la visién morfoscépica
fue en promedio de 1,2 décimas; la de la visién angular de 1,9 décimas. La diferen- -
cia entre los promedios de visién mosfoscépica y visidén angular logradas fue de
1,5 décimas. Respecto al diagnéstico de los pacientes de este subgrupo, cabe des-
tacar que 10 presentaban anisometropia y 2 de ellos, nistagmus ademas.

El promedio de edad fue 11 afos.

Por un método totalmente distinto al de las post-imagenes, se trataron 8 casos.
en los que se estimulé selectivamente la fovéola mediante la marca del visuscopio.
De ellos, 3 normalizaron su tipo de fijacién y continuaron entrendndose mediante
juegos pledpticos segin los recomienda Bangerter ( 18). Estos correspondian a un
tipo de fijacién central inestable en 2 casos y perifoveolar ( primitivamente errante)
en 1.

Discusién
1. Sobre los casos con f'jacién central.

De los 39 pacientes, 10 lograron una agudeza visual para optotipos en renglones
normal y la gran mayoria al menos un nivel util mediante el tratamiento con paost-
imagenes provocadas con el flash electrénico segun recomicnda Castanera (19).
Comparamos nuestros resultados con los de otros autores que tambi¢n aplicaron cf
método de post imagencs, pero usando el eutiscop’o. En nuestra cxperiencia, eutiscopio
y flash son de igual cficacia cn la ambliopia por escotoma central.

J. 1. Barraquer (20) comunica haber alcanzado V. normal sélo en 3 de sus 18
s mecjoraron. Cita ademas, entre otros, los resultados de
a V. cn los 4 casos tratados.
la (2) también ha obtenido resultados satisfactorios; V.

pacicntes, aunque todo
Jonkers, quien mejoro |
Verdagucr-Tarradel

3 dc los 28 ojos tratados. o .
nonna(‘;ﬁc;pers y Sevrin (21) han obtenido mejoria cn el 80%, curacién en el 18% de

200 casos. Ciippers (15) ha dado a conocer ademas resultados satisfactorios en los

,___————‘-—'_-____AH‘ - . segee - '
foveolar inestable y de ‘‘fijacién errante’” (falta de fijacidn). *

* En el esquema se agregod el tipo de fijacion



830, 2416 22 19 27 5 3626 15 25 23 37 20 28 38 40
Jod 9147 6 95 708 71051410 8 1412
Aim. 257 282210 21 1615 14 20 1¢ 60 90 23 20 15

pordia. 5 —
1-
09-
0.8-
Q- &
g6
Qs 3
0.4
03-
02-
ot

-6 -~ — -9 — 88 —g —— - --g ==

- e

I P 4

-7 - 12-

433018 9 B 6§ 1213 31 7 3 17 11 342935 393221 2 10 1
o1 esgt0d 149 gm308141%8 8839 &89 4 11 148
156221 251219 152023 16 24 23 2240 13 2730 38 17 12040 1130

‘ZO_.-—

Fi_g_ia

Mejoria de la vision angular y merfosconica en 40 cesos de ambliopia
Fig. 3a. casos que lagraron fijacion central o central inestable

Fig. 3b:

casos que no normalizaren ou tipo de fiacion
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N
—fiayh
con fijacion excéntrica tratados.
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Casos de Lyle, pese a haberse ocluido previamente el ojo dominante. Publica también
la estadistica de 21 pacientes de la Clinica de Ziirich, en que 10 de ellos alcanzan
V. de 0,8 —1 y sélo 3 fracasan.

M. Azambuja (22) traté a 20 ambliopes y logré una V. de 20/20 a 20/30 y Fusion
en ¢l 80% después de 24 a 30 sesiones con el eutiscopio. Por otra parte sefiala el éxito
ubtenido en el 80% de 43 pacientes tratados por J. M. Sarniguet; mejoria cn el 80%
¥ curacion en el 10% de 19 casos de Krajevitch, y resultados satisfactorios cn la
experiencia de Mayweg,

Si consideramos que 1/3 de nuestros pacientes habia estabilizado su progreso
visual debido a la oclusién del ojo director y que los restantes cstaban practicamente
imposibilitados para levar oclusién, podemos afirmar que nuestros resultados son
satisfactorios.

En el andlisis de algunos factores cuya influencia en ¢l prondstico nos intereso,
obscervamos que, si bien es cierto que la anisometropia parecié limitar algo el progreso
visual terapéutico, el nivel visual logrado no difirié notoriamente con respecto a los
OlI'0S Casos.

El progreso de los ojos con bajo nivel de V. inicial también fue menor, con
lo que, como ¢s obvio, las probabilidades de una buena funcién final fucron menores.
Finulmente, los pacientes mas jovenes ganaron mas quc los olros.

I1. Sobre los casos con fijacion central inestable.

El escaso namero de pacientes de este grupo impediria formular mayores co:
mentarios, por lo que nos limitaremos a sefialar que la anisometropia parecio influir
destfavorablemente en el progreso de la V. y que la “dificultad de separacién” fuc
en general marcada, incluso mayor que cn los casos con fijacion cxcéntrica.

111, Sobre los casos con fijacion excéntrica.

La oclusion del ojo con fijacion excéntrica en nuestros pacicntes, previa al tra
tamicento con post-imdgenes, no logré normalizar el tipo de fijacién, como lo ha
observado Scharf-Mayweg (citado por Ciippers, 15), en 10 nifios pequenos, de 2 a 4
anos de edad, tratados con oclusién del ojo ambliope durante 1 a 8 meses.

De nuestros resultados parece desprendersc que cl flash es atil para tratar {a
fijacion yuxta-foveolar, pero no otros tipos de fijacién excéntrica.

Un juicio comparativo entre el grupo que normalizo el tipo de fijacion y ¢l que
no lo logrd, nos muestra que cn este ultimo el promedio de cdad era mayor y la
incidencia de anisometropia aproximadamente el doble mas alta, lo que sugicre una
influencia desfavorable de estos dos factores. En cambio, la mayor o menor distancia
del punto excéntrico de fijacion a la fovéola no parece haber influido en la normaliza-
¢ion del valor espacial.

En la estadistica de J. I. Barraquer y Col. (20), de 16 pacientes sélo 2 mcjora-
ron: en cambio, de 7 pacientes de Clerici y Legorini (cit. por Barraquer), mejoraron
5 v ¢ 4 casos de Jonkers (igual cita) mejoraron todos. )

’ Verdaguer-Tarradella (2) trat6 a 20 ambliopes de este tipo y la fijacién se hizo
foveolar en 7, pero sin legar a una V. normal.

Ciippers (15) cita la estadistica de Zijrich, donde, de 110 ojos ambliopes con
fijavion excéntrica, 40 lograron pleno éxito y 13 éxito parcial.

Thomas, en una primera revisidn (24) sobre 70 casos, obtuvo fijacion central con
mejoria visual en 23, fijacién central inestable en 17. Posteriormente (25), en 155
casos tratados, observamos 3 que lograron V. normal y 15 V. de 0,7—0.8.

Sampaolesi (23) en 54 casos con fijacion excéntrica mejord la V. en el 46%.

De los 40 casos de nuestra estadistica, 16 normalizaron su fijacion, pero sélo
uno liegd a tener V. morfoscépica normal.'En general nugstrc?s resultados pucdep
considcrarse como similares a los que .c:x}‘nben .otras recopxlacmne;s, pese a lﬁ defi-

ciencia en jnstrumental y nuestro conocimiento incompleto de la técnica de Ciippers
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durante el tratamiento de los primeros casos. Por otra parte, resulta muy falaz com-
parar resultados en cste tipo de problema, dada la gran cantidad de factpres que
pueden influir en el prondstico. De lo quc si estamos convencidos, es de la lITlpUSlbl-
lidad de asegurar el ¢xito o una mejoria satisfactoria ante un caso dado, debido a 1a
existencia muy probable de les’ones no pesquisables por nuestros mdtodos de examen
que hacen fracasar frecuentementc esta terapcutica.

Hemos prelerido limitarnos a los resultados inmediatos del tratamiento pleop-
tico para no extendernos excesivamenlte cn csta presentacion. Los resultados binocu-
lares y monoculares a largo plazo scran objeto de una revision ulterior.

Resumen y conclusiones.

1.— Se presentan los resultados inmediatos de los pacientes ambliopes tratados
por los autores desde 1958 hasta Junio de 1962 mediante el método de inversion
de la post-imagen de Cippers.

2.— Los 39 casos con escotoma de inhibicion central (fijacion central) que
no pudieron llevar oclusién o se estacionaron después de un progreso visual par-
cial durante la oclusién del ojo dominante, son tratados mediante el flash electro-
nico, principalmente. El promedio de mejoria obtenido en la visién morfoscopica
es de 3,3 décimas; 10 pacientes logran agudeza visual normal y 15 un valor de
0,5 a 0,67. Estos resultados se consideran satisfactorios y el método, Gtil, incluso
para los casos que no progresan suficientemente durante la oclusion del ojo mejor.

La anisometropia, una visién inicial baja y la mayor edad del paciente influyen
desfavorablemente, en general.

3.— Se tratan 12 pacientes con fijacidon central inestable, usdndose principal-
mente el flash, el coordinador de mesa y el eutiscopio. La mejoria en promedio es
insatisfactoria e inferior a la del grupo anterior; sélo 2 casos alcanzan visién
morfoscépica normal.

La anisometropia y una visién morfoscopica inicial pobre, son en general,
factores desfavorables. Este grupo es el que muestra la mayor “dificultad de sepa-
racion”,

4.— El tercer grupo corresponde a 40 pacientes con fijacién excéntrica tra-
tados mediante el flash, el eutiscopio o el visuscopio; ademas, el coordinador en
algunos de ellos.

Doce casos logran normalizar el valor espacial, aunque con caracter inestable
en algunos de ellos. Su progreso visual es insatisfactorio (1,7 décimas); sélo uno
alcanza el nivel normal. )

El flash se muestra Util para tratar el tipo yuxtafoveolar de fijacion excéntrica.

La anisometropia y, en menor grado, la edad influyen desfavorablemente en
la normalizacién de la fijacién. En algunos casos fracasados la direccion visual
principal se acerca a la fovéola y la visién mejora.

La ubicacién del punto excéntrico de fijacién no parece jugar papel alguno
en los resultados.

ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

1.— Es werden die Nahergebnisse der Machbildumkehrmethode nach Cip-
pers behandelte Amblyopen wihrend des Zeitraums 1958 - Juni 1962 vorgestelit.

2— Neununddreizig Félle mit zentralen Hermungsskotom, die keine okklu-
sion tragen konnten oder die nach einem ungenigenden Fortschritt wahrend der
Okklusion des fihrenden Auges sich unveréndert hielten, werden vorwiegend mit
den Blitzgerdt behandelt. Die im Durchschnitt erhaltene Besserung der Sehs-
charfe war von 0,33 fir Optotypenreihen; 10 Pazierten erreichten normale
Sehschérfe und 15 von ihnen eine von 0,5 bis 0,67. Diese Ergebnisse werden als
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ZUSft?]_chend gehalten. Die Methode hat sich fir die Fille, die mit der Okklusion
es fGhrenden Auges nicht forthkommen, als nutzbar gezeigt.

_ Eine unginstige Rolle spielen die Anisometropie, ei i -
pie un e 1LY Pazientgn. etropie, eine relativ starkc Amblyo

i 3.—7_— Zwoolf Pazienten mit einer zentralen unstetigen Fixation werden mit dem
Blitzgerst, dem Tischkoordinator und dem Euthyskop behandelt. Die erhaltene
Besserung ist in Durchschnitt ungentigend, schlechter a's diejenige von der vori-
gen Gruppe. Nur 2 Pazienten erreichten eine normale Sehschirfe fir Optoty-
penreihe.

. A= Die dritte Gruppe handelt sich um 40 Pazienten mit exzentrischer Fixa-
tion _dve mit Blitzgerat, Euthyskop oder Visuskop behandelt worden sind. Einige
von ihnen wurden auch mit dem Koordinator behandelt.

Zwdlf Fille erreichten einen normalen Raumwert, doch unstetig bei einigen
von ihnen. Die Besserung der Sehschirfe war ungenigend (0,7). Nur einer
erreichte einen normalen Visus.

Das Blitzgerat scheint uns ndtzlich zu sein, um eine exzentrische yuxtafo-
veolare Fixation zu behandeln.

' Die Anisometropie un weniger das Alter sind unglnstige Faktore zur norma-
lisierung der Fixation. Bei einigen Fille die keinen normalen Raumvert erreichen,
néhert sich die Hauptsehrichtung der Foveola und die

' Sehschdrfe bessert sich.
Die Lager des exzentrischen Fixationspunktes scheint die Ergebaisse nich zu
beeinflussen.

Bibliografia

1 —VERDAGUER-TARRADELLA, J.: La eutiscopfa en el tratamiento de la ambliopfa. Arch. Chil. Oft. 16: 15, 1959.

2. —VERDAGUER-TARRADELLA, J.: Consideraciones sobre el Tratamiento Activo de la Ambliopfa. Arch. Chil. Oft.
17: 115, 1960. '

3.—HAM, O., BARREAU, R. y CATHALIFAUD, L.: Ensayo del tratamicnto con post-imdgenes. Arch. Chil. Oft. 16
102, 1959.

4.-DIAZ, T., HAM, O. y WOLNITZKY, L.:
prueba. Santiago de Chile 1959.

Tratamiento de la ambliopia mediante las post-imdgenes. Tesis de

5._CUPPERS, C.: Moderne Schielbehandiung. Klin. Mbl. Augenh. 129: 579, 1956.
6.—Ciippers, C.: Conferencia sobre la ambliopia. Congreso de Giessen, 1956.
7.—CUPPERS, C.: Orthoptische und Pleoptische Probleme in Deutschland. Conferencia ante la Soc. Oftalmolégica
Briténica del Norte, Leeds I, 1958.
8.—CUPPERS, C.: Egozentrische Lokalisation und Lokalisationswandel. Conferencia dictada en Barcelona. 1958.
9.—CUPPERS, C.: Beitrag zum Thema der exzentrischen Fixation. Reunién de la Soc. Oft. Alemana en Heldelberg.
1959.
10.—CIANCIA, A.: Las Secuelas Sensoriales del Estrabismo. Ed. Macchi Hnos., Bs. As., 1960.
11.—SAMPAOLES|, R.: Método de Cllppers: un nuevo horizonte en ol tratamiento de la ambllopfa. Prensa Méd.
Argent. 44: 1452, 1957.
12.—SAMPAOLES!I, R. y MOCORREA, J.: Tratamiento de la ambliopfa en relacién con el estrablsmo, con especial
referencia al método de Clippers. Ed. J. H. Matera. Bs. As. 1960.
13.—THOMAS ,CH.: Le syndrome de' I’'amblyopie. Les bases physicpathologiques conditionnant les possibilités thera-
peutiques. Bull. et Mémoires de la Soc. Francaise d’Oft. 69.e annés: 333 — 342, 1956.
14. —THOMAS, CH.: Le procédé du trou pour le changement de la localisation spatiale dans la thérapeutique do
I’amblyopie avec fixation excentrique. Bull. de 1a Soc. d'Oft. de France. N¢ 11, 1959,
15.—CUPPERS, C.: Grenzen und Moglichkeiten der pleoptischen Therapie. Schieten, F. Hollwich, Ferdinand Enke
Verlag. Stuttgart, 1—65, 1961.
16.—ARRUGA, A.: Diagndstico y tratamiento del estrabismo. Arch. de la Soc. Oft. Hisp. Am., Impr. C. Bermejos, 1961.
17.—THOMAS, CH.: Classification des types de fixation monoculaire. Bull. des Soc. d’‘Opht. de France, 1I. 1957.
18. —BANGARTER, A.: Amblyopiebehandlung. Karger, A. Basel, 1953.
19.—CASTANERA, A.: Estrabismo y Héteroforias. 2.a Ed. Paz Montalvo, Madrid, 1958.



176

Dr. Oscar Ham y colaboradores

20.—-BARRAQUER, J. I., ARIZA, E. y REINOSO, S.: Nuestra experiencia en e} tratamiento de la ambliopia vor el
métedo de las post-imdgenes. Arch. Soc. Amer. Oftal. Optem. 1. 39--57, 1958.

2) . —CUPPERS, C. y SEVRIN: Le prebléme de la Fixation dans P'Amblicpie et particuliérment dans le Mistazmos,
Bull. et Memoires de la Soc. Fr. d’Opht., 359—366, 1956.

22. —AZAMBUJA, M.: Mesa redonda “Pléoptica’. A Plecptica se mostra mais eficiente Gue a cclusao, nos casce de
amblicpia com fixacao central?”’. A idade do paciente influi?’ Anais do XiI Congresso Brasileiro de Oftairno-
logia P. 368—379. Imp. Univ. de Minas Gerais, Belo Horizonte, 1962.

23.—~SAMPAOCLESI, R.: Mesa rdeonda Pleddptica "*Cudies son sus resuitados en el tratamiento de 'a amblictie on
fijacién excéntrica’’. Anais do XIl Congresso Brasileiro dc Oftalmolcgia, P. 385—399. Imp. Univer. de M.nas
Gerais, Belo Horizonte, 1962.

24. —THOMAS, CH., y BRETAGNE, A.: Considération sur 70 cas d’amblyopie traités, aprés échec d’autres procedes par
la méthode des post-images de Cippers. Bull des Soc. d'Cpht. de France V., 1956.

25 --THOMAS, CH.: Le devenir des améliorations visuclles par traitements pléoptiques. Bull. des Soc. d'Orn: de
France N° 910, 1940.



- o Sociedad Chilena de Oftalmologia ' 177

SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA

Fundada en Santiago el 21 de Octubre de 1931 |
SOCIOS FUNDADORES:
Prof. Carlo .
rot. Carlos Charlin Correa (+), " Adriano Borgofio Denoss, Valdivia 1048. Punta
Hale Martini Z. (4, Arenas,
Cristobal Espildora L. (+). " Abraham Schweitzer S., Avda. Holanda 1512,
Juan Verdeguer P., Marcoleta 488, Santiago. Sontiago.
German  Stdlting  Merkelstrazze 5, Gottingen Dra. Ida Thierry, Santa Lucia 344, Santiago.
Alemania. Dr. Raul Costa L., Estado 360, Santiago.
Dr.  Santiago Barrenechea A. (+). ** Carlos Camino P., Huérfanos 972, Santiago.
Heberto Mujica, Av. G. Bustamante 78, Santiago. " Victor Villalén (4 ).
Daniel Amenabar Ossa (+). " Daniel Prieto ().

Luis Vicuiia, Condell 1231, Valparaiso.

DIRECTORIO 1961 - 1962.

Pres.clerte: Dr. Romdn \ygnanki. Secretario: Dr. Oscar Ham.
Vicepresidente: Dr. Evaristo Santcs. Proscereterio: Dra. X. Vicuna.

Tesorero: Dr. Osvalkdo Pazols M.

Lista de Sociocs de la Sociedad Chilena de Cftalmologia

SOCIOS HONORARIOS

Dr. Alien, James H.— 1420 Tclane Avenue, New Orleans 12, La USA.

' Arruga L., Hermenegildo.— Pasaje Méndez Vigo 3, Barcelona Espaia.

* Branly, Miguel A.— Edificio Quince pisos, Calle Primera y B. Vedado Habana. Cuba.

‘* Bussaca, Archimede.— Av. Brig. Luis Antonio 519, Sac Paulo, Brasil.

** Escapini, Humberto.— 3> C. P. N° 43., San Salvador. El Salvador.

** Isola, Washington.— Av. 18 de Julio 3919, P. 1¢ Montevideo Uruguay.

* Kronfeld, Peter C.— 914 Cherckee Rd. Canada.

* Malbran, Jorge. - Parera 94, Buencs Aires, Argentina.

‘' Maumenee, A. Edwards.— Wilmer Institute, Jobn Hopkins Univ. Baltimore, Md. USA.
** MclLean, John.— 678 Ely Ave. Pelham Mancr, N. York. USA,

©* Miiller, J. K.~- Bonn. Alemania. N

** Payne, Brittain F.— 17 East 72 nd St. New York 21, N. Y. USA.

“ Reese, Algernon B.— 73 East 71 nd St. New York 21, N. Y. USA.

" Rocha, Hiltcn.--. Rua Rio de Janeiro 2251, Belo Horizonte, Est. Minas Gerais, Brasil.
Sinchez, Buines, Luis.— Mérida Ne 119, México, D. F. México.
Edmund B.— 1930 Chestnut St. Philadelphia 3, Pa. USA,

'* Spaeti,

" Sugar, H. Saul.— 18140 San Juan, Detroit 21, Mich, USA.
 Thiel, Rudolf.— Frankful am Mein Univ. Augenklinik, Alemania,
‘* Vail, Derrick.— 7G0 North Michigan, Chicago 11, 111, USA,

Valdeavellano, Jorge.— Av. Wilson 810, 4¢ piso, Lima. Pery.

Tomas.— N? 452, Vedadao, La Habana. Cuba,

‘ Yanes,



178 Sociedad Chilena deﬁ_Oftalmologn’a

SOCJOS CORRESPONDIENTES:

Almeida Toledo, Sylvio de (Brasil).
Bahn, Charles A. (E. U. A.)
Ballentini, Elmor J. (E. U. A))
Balza, Jorge (Argentina).
Belfort Mattos, Rubens (Brasil).
Boado, Luis A. (Uruguay).
Boyd, Benjamin F. (Panam4).
‘Campusano, Honorio ,Paraguay).
Cepero, Jilberto (Cuba).

Comas, Lorenzo (Cuba).
Constantini, Frank H. (E. U. A.)
Courtis, Baudilio (Argentina).
Cramer, Federico (Argentina).
Guibor, George P. (E. U. A))
Hughes, Wendell L. (E. U. A))
Lavery, Franz (irlanda).
Lcopold, leving H. (E. U. A}

SOCIOS TITULARES:

Amenbar P., Mario, R. Snchez 4013, Santiago.
Araya, C. Adrisn, Teatinos 726, 5.0 piso, Santiago.
Arentsen S. Juan, Agustinas 1141, Santiago.
Barreau, René, Esmeralda 478, Santiago.

Beltrdn, S. M. Sergio, Merced 106. Santiago.
Bernasconi, Francisco, 1 Oriento 1266, Talca.

8itrdn, David, Ahumada 131, Santiago.

Bozzo, Humberto, S. Donoso 1461, Valparalso.
Brucher, E. René, Huérfanos 578, Santisgo.

Candia, Laura, Marcoleta 594, Santiago.

«Contardo, A. René, Huérfanos 930, Santiago.

<Charlin V., Carlos, Mac lver 175, Santiago.

Gonzdlez S., Fernando, Casilla 985, Concepcién.
Gormaz B., Alberto, Huérfanos 521, Santiago.
Jarpa V., Abel, Libertad 744, Chillén.

Lama S. M. Gastén, Huérfanos 786, Of. 704, Santiago.

SOCIOS ADHERENTES:

Acufa, Olga, Hospital de Vifia del Mar.

Bianchi, Jorge, Azucena 103, Santiago.

Brinck, M. Hernén, Monjitas 578, Santiago.

Cortés, Marlo,v- San Francisco 34, Depto. 21, Sanl'iago.

Bucher, Federico, Rancagua 235, Puerto Montt.

Chévez, Gracicla, Ploza Egaia 66-A, Santiago.

Echeverria, Rufina, Manue! Rodriguez 556, Santiago.

Eggers Sch, Carlos, Agustinas 641, Santiago.

Figueroa, Mario, Agustinas 1141, Santiago.

Espildora C. José, Santa Lucia 234, Santiago.

Francia, Juan, Orella 738, lquique.

Garcés, Manuel, Hospital Naval, Valparalso.

Garcla, Galo, Avda. Gral. Bustamante 250, Of. C. San-
tiago.

Manzitti, Edgardo (Argentina).
McKay, Edwerd D. (E. U. A)
McKinney, J. Wesley (E. U. A)
Paiva, Clovis de A, (Brasil).
Palomino, Feliciano (México).
Posadas, Alejandro {Colombia).
Pinichet, Jesus M. (Cuba).

Prado, Durval (Brasil).

Raffo, Julio C. (Peru).

Rocha, Martin (Brasil}.

Rodriguez Barrios, Radl (Uruguay).
Snydacker, Daniel (E.U.A.)
Toledo, Renato de (Brasil).
Vvasquez, Gustavo (Paraguay).

Vila Ortiz, Juan Manuel (Argentina).

Zimmerman, Lorenz (E.V.A.)

Mehech, Miguel, Paraguay 490, Santiago.

Millsn A., Miguel, Av. Bustamante 32, Depto. 21,
Santisgo.

Olivares A., Miguel L., Victoria Subercaseaux 299,
Santiago.

Oliver Sch., Ernesto, Anibal Pinto 240, Concepclén.

O'Reilly, Guillermo, Chacabuco 361, Concepcién.

Pazols M., Osvaldo, Ahumads 312, Santiago.

Peralta G., Arturo, Estado 42, Of. 404, Santiago.

Pinticart, Elcira, Av. G. Bulnes 377, Santiago.

Silva, F. Jorge, Rosa Eguiguren 813, Santiago.

Uribe, Alejandro, Lord Cochrane 398, Santiago.

vidal C., Sergio, José Miguel Infante 81, Santiago.

Villaseca E., Alfredo, Av. Providencia 365, Santiago.

Wygnanki, Roman, Teatinos 4446, Santiago.

Gonzdlez, Ricardo, Hospital Regional, Antofagasta.

Greiber, Herndn, Av. Bustamante 32, Depto. 32, San-
tiago.

Grant, Guillermo, San Martfn 487, Concepcién.

Guzmén, Eduardo, Hospital Regional. Pto. Montt.

Ham. Oscar, Av. Bustamante 32, Santisgo.

Hott, Rodolfo, Hospital Regional Osorno, Osorno.

thnen, Ricardo, Hosplital Regional, Punta Arenas.

Inostroza, Waldo, Huérfanos 713. Of. 406, Santiago.

Jaluff, Antonio, Huérfanos 521, Santiago.

Jasmen, Alfonso, Ahumada 24, Santiago.

Kilster, Carlos, Casilla 1048, Hospital de Emergencia
Valdivia.

Mena, Guillermo, Catedral 1727, Santiago.

i e —



Manosalva, Walkiria, Hospital de Chuquicamala.

Lépez P., Gustavo, San Antonio 31, Santiago.

Morales, Margarita, Ahumada 332, Of. 224, Santiago.

Morales, Raul, Casilla 224, Temuco.

Mufoz, Carlos, Hospital Van Buren, Valparaiso.

Negri Ch., Humberto, Bernardo O’Higgins 1175, Of. 731,
Santiago.

Pasmanik, Sail, Huérfanos 555 P. 3.0, Of. 3. Santiago.

Pérez Carreino, Manuel, Huérfanos 713, Santiago.

Pérez V., Eduardo, latorre 2580, Depto. 21, Antofa-
gasta.

Petour, Jorge, Hospital Regional, Talca.

Quiroz, Ramon, Hospital Regional, Temuco.

Rodriguez, Leon, O'Higgins 816. Depto. 35, Concepzidn.
SOCIOS ADHERENTES EXTRANJEROS:

Javier Pescador, Casilla 1187, La Paz, Bolivia.

Para toda correspondencia relacionada con la Sociedad dirigirse al secretario: Casilla N

Santiago - Chile.

Sociedad Chilena de Oftalmqlogiar B 1779

Rojas E., Wolffram, B. O’Higgins 1175, Santiago.
Santander G., Daniel, Hospital Barrcs Luco, Santiago.
Santcs, Evaristo, Mosqueto 459, Santiago.

Sepulveda, Luis, Hospita! Regicnal, La Serena.
Tobar, Victoria, Dr. Ostornol 560, Santiago.
Valenzuela E., Rail, Agustinas 715. Of 104, Santiago.
Velasquez, Euicgio, Agustinas 814, Of. 311, Santiaco
Verdaguer T., Juon, Marcoleta 485, Santiago.

Vicuia, Patricia, José M. Infante 81, Santiago.
Vicuna, Ximena, Enrique Delpianc 2093, Sintiago.
Villalobos, Yolanda, Hospital Regional, Vina del Mar.
Vizcarra, José, Valdés Vergara 615, Valparaiso.
Weinstein, Adolfo, Condell 1190, Vaiparaiso.

Zimend, Marcelo, Huérfanos 757, Of. 510, Santiago.

lavier Auza, Casilla 72, Sucre, Bolivia.

13017, Providencia,

Rogamos comunicar al Secrctario {os cambios de direccion.



180 ARCH.

INDICE

INDICE DE

AUTORES

Volumenes XVIII y XIX (1961-1962}

ARENTSEN 5., Juan.— 18: 18, 93, 106, 19: 108, 145
BARREAU K., Ren. - 19 4if 62, 159,

BITRAN 8, Dovid. - 181 9, 18, 43, 93, 106
BROITMAN H., Ledn— 1% 150

CIANCIA, Alberto -- 19: 112, 117.

CAMINO, Silvia — 19: 97.

CONTARDO A., René.— 19: 25, 91.

CORTES, Maria de. 19: 97.

GCRMAZ B., Alberto.— 19: 12

Herh G., Oscar.— 18 60, 19: 64, 164
HOTT, Rodolfo. -- 18: 106

MORALES, Margarita.— 19 136
CLIVARES, M. L.— 19: 92, 150
OSTAC, Celina— 18: 1C6: 19° 97
PASMANIK G., Sauvl— 19: 50, 155
PAREDES P., Lecnardo.— 19: 150

NO 2 1962

CORTES V., Mario - 18: 23, 19: 54, 97 RIVEROS, Maria.— 18: 23, 101; 19: 155

CHARLIN V., Carlcs 18: 118, 19: 13%. ROCRIGUEZ G.. Len.— 18: 29
DALLBORGO SCH., José - 18 29 SALOMON R, Carlos.— 19: 87
DIAZ, Clara — 19: 164 SANTOS G., Evaristo.— 19: 86, 88.
DiAZ, Teresa. 19 164 SILVA F., Jorge.— 18: 38
EGGERS SCH, Carlos — 18: 85. SILVA, Maria de la Luz.— 19° 164
ESPILDORA C . Jcse ie. 77, 85. TORC G., Luis— 18: 118,
E£SPILDORA L, Cristlobal — 18 5 URIBE, Aleiandro.—- 19: 89
ESTUARDO, Mara 18: 106 VALENZUELA, Raul.— 19: 94, 125, 129
FIGUERQA A . Maric. - 19: 159 VERDAGUER T., Juan. - 18- 101 19. 155
GALIN A, Miles 19 50 WOLNITZKY, Lena.— 19 164
GARCES. Manucl 18 43 V/EINSTEIN W, Adolfo. -- 18 53
GONZALES S, Fernande 19: 57

INDICE DE MATERIAS

Volimenes XVill y XIX {1961.1962)

Angulo en ¢l glaucoma La cdmara anterior del ojo en relacian con el tipo de ..
Ambliop's, nucstro resultado en el tratamiento de fa .. ... ...l P
Bicmitrosccpia del fondo de ojo. Un aporte 2 la .. .. ... R
Cincer palpebral con E-39. Quimioterapia del .................eooreiieiiioennn e
Cotorata. Estudio. tensional postoperatorio precor am 1o o ovrrr o
Cotorsto, Incisién y suturss en la operacion de la - v e
Catarata. Aplastomiento tardio de la cémara anterior ................... . S
Cérnea. Injertos conjuntivales libres sobre la ................ ... .. o S
ot o e e o i L
Cristalino y glaveoma .................. [N e e
Glaucoma. Succidn perilfmbica en ef ...........c.ociiii.... e S
Cuerpo VIT€0 ... ..viivvneiiiiiiiiiiiiiiaa .......... e
Curva de tensién en el glavcoma- primario ..... TR e
Desprendimichto retinal y GVBItIs «.vve e oo Cm

Desprendimiento de ratina Buckling circular ...............
'Estrabismo. Esotropia concomitante floropril en la
‘E} test de succidn perilimbica en el estudio del glaucoma ......

€1 valor clinico do la tonografia .....

.

18
154
A4

12
53
159

118

155

25
106
125

97
50
85



ARCH. CHILENOS DE OFTALM. — VOL. XIX N9 2

1962

181

Esotropia en el lactante

Eztrebismo. Nueva incisién cenjuntival para la operaciéan de
. Estudio tensional postoperatorio precoz en la catorata ....... .. ... ... .. . .
Exotropia en "'V'*, Tratamiento quirgrgico de la .. ... ... ... ... ... ..
Glavcoma. Cristalino y ...............
Glaucoma pigmentario ...................... . PSP '
Glaucema primario. Curva de tensicn en el ... ....... . .. .. ... P
Glaucoma. El test de succién perilimbica en el estudio del ...... . . e
Giaucoma. Urea endovenosa en el ... .. ... ...
DU en la queratitis ... JR
Inieccién postoperatoria endocular. Flora microbiana preoperatoria de la conjuntiva ocular ... ... ...
injertos conjuntivales libres sobre la cérnea . . .. .. . ... ... ... e
Incisi¢n y suturas en la operacidn de la €atarala ... . .. ...voio i e
La camara anterior del ojo en relacién con el tipo de angulo en el QlauEoMa .. ..vveuerveeee oo,
La importancia del endotelio corneal en la Queratoplastia ............. ......... e
Nueva incisi¢n conjuntival para la operacion de estrabismo ... ...
Nistagmus. Tratamiento del .. . .
Queratoplastia. La importancia del endotelic corneal en la ... ... ... . . .ee
Qu:mioterapia del cancer palpebral cen E-39 . L
Cueratitis en 1.OU. . .. . e
Retincblastoma. Revision de 26 cascs .
Revisicn de 48 casos de Esotropias de angulo constante operados .. e
Revisin de 26 casos de retincblastomas e
S ndremes cutanco-oculares. Contribucion a! estudio ... ... . . iao
Teeis maculares. Valor diagnzstico de stete N
Tumcres endoculares. Revisidn de 26 casos de . ... ... L L e e
Traiamiento anticoagulante de tas trombosis venosds retinales e
Tratamiento quirurgico de la Exotrcpia en "V . L
Tenngrafia. El valor clinico de la .. .. .. . . e
Trembosis venosas retinales. Tratamiento anticcagulante de fas .. .. .. ... .. ..., e e
Un accescrio operatorio ... O
Un aporte a la Biomicrosccpia del fondo del ojo
Urea endovenosa en el glavcema ... .. e S
Valor diagndstico de siete tests maculares . ... ...
Zanulolisis enzimatica. Revision de setenta casos y estudio comparativo ... .....o....oovoiL..
Zonulotlomia mMecanica ¥y QUIMICA . ... ...t e I T
HOMENAJES
Cristébal Espildora Lugue .......... e e 19: 89,
Santiago Barrenechea ACEvedo ................ooeiceiiieiieeineiens e 19:‘ 85,
87,
JORNADAS CHILENAS DE OFTALMOLCGIA
VI Jarnadas Chilenas de Oftalmologia .........cocoveiveririiinioneiieaeee, . 19: 75,
CONGRESOS OFTALMOLOGICOS DEL EXTRANJERO
XIX Congreso lInternacional de Oftalmologia . -..cveeeinarinaenns P 18: 70
68° Congreso de la Sociedad Francesa de Oftalmologia .......... R i, ceell. 18070

19:
18:

18:
18:
18:
18:

18:
19:
19:
19:
18:
18:
18:
19:
19
18:
18
19.
19:
18

19

18

18

19:
i8:
18:
18:
18:
19:
19:
18:

19 -
18:

86,
ot

93,

nz

101
145
155

94



182 ARCH. CHILENOS DE OFTALM. — VOL. XlX_i N9 2 1962

VIl Congreso Argentino de OFtalmologia .........ouueeeeeuur e e e anas 18

Congreso en Lima de la Asociacién Panamericana de Oftalmolegia .......covvivinnnnn.. 19:
CURSOS DE POST-GRADUALOS

Curso de Post-graduados en Ofitalmolcgia de la Universidad de Chile ........... ... ...... 18:

19:

SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA

Jornedas Chilenas de Ofalmologia .......................................... - 19:
SOCICS, LISTA DE ........cooooii i 19
INDICE DE MATERIAS DE LOS VOLUMENES XVili Y XIX o 19

’

: 133

71

71, 132





