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' DESPRENDIMIENTO DE RETINA (*).

(Anélisis comparativo de las diferentes téenicas quirdrgicas),

PROF. DR, RENE CONTARDO A,

Depar to da Oftalmelegin. Hospital San Fco. de Borja. Santiage.
(2* Parte).

Cuando se requiere una identacién mayor y mas duradera que la obtenida
con la reseccién simple, es necesario incluir dentro de los labios de la misma, diver-
sas sustancias como catgut, fascia lata, nylon, polietileno, silicén, esclera, etc. El
efecto de la reseccion escleral no es permanente, por su aplanamiento posterior;
lo que, segin Schepens (61) se evita al usar un tubo circular.

Jess (41), en 1937, tuvo la idea de producir identacidn de la esclera sobre
un desgarro, para lograr su reaplicacién a la coroides artificialmente inflamada,
por la insercién entre la esclera y la cdpsula de Tenon de un apretado cojin de
gasa doblado, que se dejaba colocado por catorce dias.

La introflexidén circular es el procedimiento de eleccién en el tratamiento
actual del desprendimiento de retina. El procedimiento que se use para lograrlo
debe ser el menos vulnerante para el globo ocular, y ante este planteamiento es
indiscutible que el anillo ecuatorial de Arruga (4) estd en primer lugar, operacién
que propuso en 1957 en el Congreso de la Sociedad Oftalmolégica Hispano
Americana; con indicaciones limitadas a los casos en que se habian agotado los
recursos operatorios corrientes o bien que, por su gravedad anatomopatolégica
o por su antigliedad, eran considerados como incurables. Obtuvo reaplicacién de
la retina en un 50% de los casos menos graves y en los considerados como
incurables en un 25%.

Posteriormente, extendié sus indicaciones a los casos de desprendimientos
extensos operados o no, a los afaquicos y a los que no mejoraban con el reposo.
No ha obtenido éxito en las grandes desinserciones ni en los desprendimientos con
grandes desgarros si eran muy antiguos; pero ha obtenido curaciones en casos
que databan de varios meses, operados sin reaplicacidon o con recidivas, con mala
vision, pero con desgarros pequenos.

Nosotros hemos obtenido 92,85% de éxitos usando esta técnica, que hemos
empleado en 42 casos y, en realidad, se trata de una técnica sencilla, poco vulne-
rante para el globo ocular y con gran efecto reductor de su volumen. Nos ha sido
muy eficaz en los desprendimientos afdquicos, miopias altas, agujeros maculares
y desprendimientos recidivados o con multiples desgarros.

La anestesia debe ser completa, de todo el globo ocular; para obtenerla des-
pués de las instilaciones previas se inyecta en la cadpsula de Tenon unos 2 cc. de
solucién anestésica, medio centimetro cibico en cuatro puntos de la zona ecuatorial,

{*) Primera parte pégs. 23 a 35. Vol. XX. N¢ 1. Enero-Junio, 1963.
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: . . . . diseca la
entre los mUsculos. Ademds, se inyecta 1 6 2 cc. detras del globo. Se

conjuntiva y tejidos epiesclerales de las cuatro zonas diagonales. lntermednasi ent;el'
los musculos rectos, a unos 10 6 12 mm. del limbo corneal, de|anc|.o la esc eral !
descubierto. Si hay desgarros visibles o zonas degeneradas se dlaFermlza’n i?ﬁ
regiones donde residen ; ademds, se diatermiza un punto donde la retina esta mas
prominente, para al finalizar la operacidn practicar en dicho punto la PUnC'OIn
evacuadora del liquido subretiniano. En una de las zonas en que se !'}a puesto 1a
esclerdtica al descubierto, generalmente la inferoexterna, se pasa un hilo de n}r!_on
de 4 ceros a través del espesor de dicha membrana, con una aguja de esc.:lerc?tlca
conica de Arruga, y que es cortante en sus lados ( Grieshaber 82/10). El hilo tiene
que dar vuelta al globo ocular paralelamente al ecuador y cerca de él. Al pasar
debajo de los misculos, se sujeta la aguja de manera que el extremo romo dor_'lde
existe el ojal, sea el que penetre y pase debajo del musculo, al ras de fa esclerotica.
Entre musculo y misculo la aguja pasa en un punto a través de las capas externas
de la esclera. Asi se llega al sector en que se ha colocado inicialmente el hilo de
nylon, habiendo pasado el hilo debajo de los cuatro misculos. Entonces se puncio-
na con la aguja diatérmica la bolsa subretiniana y se tira de los extremos del hilo,

cruzéndolos paralelamente, mientras va saliendo el liquido subretinal. Cuando ya

no sale més liquido se anuda el hilo primeramente con un doble nudo que se
aprieta, controlando con un dedo o con un tonémetro si el globo esta duro vy,

por 0ltimo, se hacen dos nudos sencillos més. Se sutura la conjuntiva con un hilo

que da la vuelta al ojo. Si se nota que el ojo estd blando, probablemente por haber

salido més liquido subretinal mientras se hacfa la sutura conjuntival, se hace una

inyeccién de aire en et vitreo, sujetando con una pinza con dientes de ratén el

tendén del misculo recto, clavando la aguja a unos 7 u 8 mm. del limbo junto

al tendén.

Diferimos en un punto con la técnica propuesta por Arruga: la evacuacién del
liguido subretinal, que en nuestro concepto, debe ser realizada en el punto mas
prominente de la bolsa retiniana con una incisién escleral. Al llegar al plano
coroideo se colocan suturas que servirdn para abrir a voluntad los labios de la
incision. Luego se practica la puncién de la coroides con cuchillete o una aguja de
suturas. Por otra parte, el hilo de sutura no debe ser colocado sobre la esclera
diatermizada, para evitar la necrosis de la esclera y coroides.

Grignolo, ha empleado un tubo de polietileno, pasdndolo a través de tineles
esclerales después de haber aplicado diatermia parcialmente penetrante sobre el
area de los desgarros. Los tdneles esclerales los hace con una espatula de ciclodia-
lisis, de bordes afilados y los coloca en el borde posterior del drea diatermizada,
siendo continuos, excepto en las dreas en que la esclera estd adelgazada, que-
dando entonces simplemente colocados en la superficie. Los extremos del tubo
son suturados uno a otro después de la expulsién del liquido subretinal, logrando
asl la tensién necesaria para producir una introflexion escleroidea.

Posteriormente, Grignolo, usa una sutura de Supramid de 0,4 a 0,5 mm. de
didmetro, en vez de un tubo de polietileno, que se pasa intraescleral con una
aguja laminar en las partes donde la esclera es gruesa y sélo en la superficie del
globo cuando esta adelgazada por cirugla previa. Después de la salida del liquido:
subretinal, ambos extremos de la sutura se amarran, para producir el

deseado de “buckling”. efecto
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Custodis (17), desde 1949, ha empleado el mismo principio para tratar asi
todos los tipos de desprendimiento de retina. El cardcter principal de la técnica
de Custodis, es el uso de una sustancia plastica eldstica, que es comprimida por
las suturas contra la esclera previamente tratada con diatermia en superficie.
Emplea silicon o poliviol; éste Oltimo es una sustancia elastica, rojiza, formada
por una mezcla de Rojo de Congo y alcohol polivinico que absorbe el color,
creando un gel que se coloca en moldes y se esteriliza al autoclave por 40 minutos
a 120°. El Poliviol es quimicamente inerte a los tejidos y una vez estéril se coloca
en tubos de vidrio que contiene alcohol polivinico, al cual se agrega una solucién
de oxiquinolina, que es soluble en agua y tiene propiedades fungicidas y antisépti-
cas. El poliviol se deja colocado indefinidamente, a menos que produzca irritacién
de los tejidos. :

El implante debe suturarse exactamente sobre el sitio del desgarro retinal,
para obtener una invaginacién que coincida y se ponga en contacto con el drea
desgarrada, lo que confirma la tesis de Gonin, que el desgarro retinal es el res-
ponsable del desprendimiento de retina, ya que con esta técnica la reaplicacién
de la retina sélo se obtiene cuando estd cubierto o cerrado por la invaginacion
retinal, pero no es suficiente coagular un amplio espacio sobre el desgarro y fijar
un implante sin prestar atencion a su localizacién en relacién con él; de ahi la
particular importancia que tiene la localizacién exacta de los desgarros.

Custodis (18) no hace incisidn escleral ni drenaje del liquido subreretinal,
para prevenir hemorragias intraoculares, ademés no secciona los misculos; inter-
viene en hipotensién ocular, obtenida por medio de la acetazolamida y la ma-
niobra de Chandler.

la localizacidn del desgarro se realiza ejerciendo ejerciendo presién en la
esclera sobre el desgarro con un instrumento que tenga una bolita en un extremo,
lo que es reconocido por oftalmoscopia indirecta en forma de una identacién, sobre
la cual hay que dirigir la coagulacién, que debe situarse sélo en el 4rea del desgarro,
ya que asi se evita la destruccidn innecesaria de la coroides. Hecha la coagulacion
se debe determinar con el oftalmoscopio si el drea desgarrada ha sido alcanzada,
lo que se ayuda con !a depresién de la esclera en los limites de! drea coagulada.
Luego se colocan suturas esclerales profundas, en los bordes del area coagulada,
para la fijacién del implante, las que no deben situarse demasiado cerca del drea
tratada ; lo preferible es a 1 6 2 mm. de distancia. Custodis (20) usa el Supramid,
material de tipo nylon, que se desintegra lentamente en los tejidos. Para la fijacién
de un pequefio implante se usan por lo menos dos suturas, pero si son mas grandes
se emplean, 4,6 u 8 suturas, situadas cerca una de otra, haciendo pasar la aguja
36 4 mm. a través de la esclera, lo que asegura una presién estable en totalidad
sobre el implante.

Se coloca luego el implante de Poliviol, sobre el area tratada con diatermia,
cuyo tamafio y localizacién en el globo (perpendicular o paralelo al limbo),
depende de la extensién y de la localizacién del desgarro.

Colocado el implante se aprietan las suturas lentamente y se obtiene una inva-
ginacién esclerocoroidea, que con el oftalmoscopio se aprecia en forma de una
elevacién, en cuyo vértice debe estar localizado el o los desgarros.

La localizacién del desgarro con respecto a la invaginacién y el dngulo que
forman los vasos retinales en la base de la elevaciéon es muy importante para
el prondstico postoperatorio, ya que si el desgarro esté localizado en el vértice de
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la elevacién y los vasos retinales forman un éngulo agudo en la base de Ila eleva-
cién, ello significa que hay buen coniacto entre retina y coroides en el drea del
desgarro. Por lo menos es deseable tener alguna angulacion de los vasos ret'males,
que debe aumentar en los dias siguientes. Si los vasos retinales no forman a.ngU'O
en ls base de la elevacién o éste se reduce en el postoperatorio, el prondstico no
es bueno. Si el desgarro retinal o un extremo de él est4 localizado en el declive
de la invaginacién, la reaplicacién de la retina y el proceso de curacién son
discutibles, ya que la defectuosa localizacién del implante en relacién al desgarro,
impide el contacto ntimo de la retina con la pared del globo. Un nuevo implante
debe ser colocado en una segunda operacién.

La critica més seria contra este método estd en los casos de desprendimiento
de retina prominentes, para lograr que la invaginacién corresponda a la zona ces-
garrada, sin drenar el liquido subretinal.

Custodis (20), aconseja el reposo en cama con cristales estenopeicos durante
varios dias antes de la operacién, por la posibilidad de obtener un aplanamiento
retinal, que facilita la localizacién, El hecho de no emplear drenaje del liquido
subretinal, aumenta la tensién intraocular al final de la operacidn, para lo cual se
emplea Diamox endovenoso (500 mgs.). A su vez, la irritacién coroidea produ-
cida por la lesion de los vasos coroideos, lleva a la reabsorcién mas rapida del
liquido subretinal, lo que puede explicar las ventajas de este método con respecto
a los que perforan el globo y drenan el liquido subretinal.

El uso de Poliviol no produce glaucoma, pero irrita los tejidos orbitarios, tal
vez porque el alcohol polivinico es dejado lentamente en libertad por el gel. Por
otra parte, frecuentemente se infecta, lo que estarfa en relacién con el hecho de
que el rojo de Congo favorece el crecimiento bacteriano.

Anderson y Shea (1) han demostrado en conejos albinos, que el Poliviol no
es una sustancia inerte, ya que produce una respuesta leucocitica, polimorfonu-
clear eosinofilica, més marcada en los implantes subconjuntivales; ademas es un
estimulo de proliferacion fibroblastica con produccién de fibras colégenas que
rodean al implante. Los implantes de silicon sélo producen una ligera prolifera-
cién fibroblastica. Por otra parte, el Poliviol es grandemente absorbido en tres
meses y, por tanto, es improbable que produzca un “buckling” escleral permanente.

La ventaja del método de Custodis (20) estd en el uso de un material elastico,
ya que asi se puede producir una invaginacion mds efectiva. Ademas, la presidn
distribuida en un &rea mas amplia, reduce el peligro de necrosis tisular.

Es interesante saber, dada su importancia, si una introflexién circular es pre-
ferible a una limitada a uno o dos cuadrantes y si debe usarse la primera, en la
mayoria de los casos de desprendimiento retinal, dada su aceptacion y su indiscu-
tible éxito. Sin embargo, el drenaje de liquido intraocular constituye un problema
sujeto a muchos riesgos, como hemorragias coroideas, formacién de nuevos agu-
jeros retinales, incarceracion de la retina y el vitreo en el sitio del drenaje y for-
macién de pliegues retinales.

El ideal es llegar al desideratum de lograr los beneficiosos efectos del
“buckling” sin drenaje del liquido subretinal, lo que es realizado en la técnica de
Custodis; pero la localizacién de los desgarros tiene que ser extremadamente
exacta, y con frecuencia se producen marcad.als elevaciones de Ia.\ tension, lo que
se puede-evitar con la utilizacién de una solucién de urea por via intravenosa.
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El “buckling” escleral produce una depresién en la pared del ojo en un punto
seleccionado, que tiene por objeto cerrar los desgarros retinales vy, si bien es
cierto, que se logra un acortamiento del globo, este efecto no es duradero. Al cerrar
los desgarros .retinales, la coroides reabsorbe el liquido subretinal y la retina
vuelve gradualmente a tomar su posicion. Pero en los casos desfavorables es im-
portante que el “buckling” escleral se mantenga por un periodo largo de tiempo.

La operacién del “buckling” escleral es de una importancia considerable, espe-
cialmente cuando otros métodos han fracasado. Muchas veces es el Unico proce-
dimiento que precisa un enfermo para ser curado. Para Schepens (64) es Ia
intervencién mas efectiva como reoperacion. El ““buckling” produce una reduccién
marcada del volumen ocular, pero no se reduce el drea que debe ser cubierta por
la retina, diferencia bésica con la reseccion escleral; motivo por el cual indican
a ésta en la organizacién prerretinal masiva del vitreo.

El empleo de! implante de silicon, es superior a los obtenidos con los tubos
de polietileno, a lo cual ayuda el uso de suturas de fibras de poliester, ya que la
experiencia ha demostrado que las suturas de seda causan a veces abscesos
ectériles o granulomas, como también desintengran los tejidos orbitarios. El
poliester es un polimero del etilenglicol y del acido tereftdlico, conocido con el
nombre de Dacrén. Produce una reaccidn minima, es mas inerte que la seda y
tiene una alta resistencia a la desintegracién en los tejidos, lo que se deberia s
la imposibilidad de éstos para hidrolizarlo y a que los fagocitos no se adhieren
a él. Se conoce con el nombre de Mersilene (Ethicon), de color verde, para facili-
tar su localizacién en los tejidos. Las suturas indicadas son de cuatro ceros mon-
tadas en agujas de Grieshaber NO 82.

Los silicones son compuestos sintéticos que contienen Si, Oxigeno y grupos
orgdnicos, siendo el cuarzo o silice (Si02) el material bésico del cual estdn for-
mados. El silicon usado en Oftalmologia es una goma elastica, que tiene que ser
biolégicamente inactiva. La introduccion de implantes de silicon ha producido
cambios importantes en la Cirugia retinal, lo que ha venido a solucionar las difi-
cultades que produce el uso de los tubos de polietileno, que por ser un material
rigido y duro_ de superficie estrecha, aumenta la posibilidad de necrosis escleral
por presion o lo largo de la linea de contacto, especialmente en las dreas en que
la esclera ha sido adelgazada y sometida a la accidn diatérmica. La pared del
globo estd continuamente deformada por la presién ocular contra el rigido tubo
de polietileno, lo que se acentla por la tensién postoperatoria elevada, que puede
causar la erosion del tubo a través de la esclera y adn de la coroides si la tensién
persiste elevada, lo que puede llevar al desprendimiento retinal recurrente.

Regan, Schepens, Okamura y Brockhurst (55) al reoperar han constatado la
necrosis de la esclera después de la colocacién de un tubo circular de polietileno
coleccado en el lecho diatérmico de una reseccién escleral famelar, lo que no
ocurre cuando se coloca un implante de silicén entre el tubo de polietileno y la
esclera. Por otra parte, en un pequefo grupo de pacientes han observado reaccién
de la esclera aun en &reas en las cuales el tubo de polietileno yacia en zonas no
tratadas con diatermia o esclerectomia. La necrosis de la esclera y de la coroides
subyacente, crea un problema en caso que sea necesario una reoperacién, La inva-
ginacién producida por un tubo de polietileno es necesariamente estrecha y, por
tanto, un desgarro retinal grande no puede ser cubierto por ella. Ademds, la
estrechez de la protusidn escleral tiende a ser relativamente alta, porque a me-
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nudo el tubo circular de polietileno es colocado profundamente ; condiciones que
son inferiores a las creadas por una invaginacién mds ancha y méas plana. Los
autores citados recomiendan la eliminacién de la sutura circular contenida en el
tuko de polietileno, ya que se producen fistulas y reacciones granulomatosas, que
se atribuyen a la formacién de un absceso en el nudo de la sutura. Todas estas
razones los han llevado al uso del silicdn; idea que compartimos ampliamente.

El silicdn se presenta en dos formas bdsicas: una recta y otra curva. El im-
plante recto es acanalado o né, el primero (S5 2 y S 3) estd destinado a alojar un
tubo de polietileno, de ahi que el canal tenga la forma de U; mide 4,5 mm. de
ancho y 2,5 mm. de espesor, respectivamente. Las formas con acanalado rectangu-
lar (520, S 21, S 31 y 5 32), estdn ideados para alojar la banda pequeiia de
ssilicon recta (S 40) de 2 mm. de ancho por 0,75 mm. de espesor, usada como
elemento circular, que es mas suave y eldstica y aunque se coloque apretada
alrededor del globo, no identa en forma marcada la esclera no resecada y su
elesticidad permite que se alargue hasta cierto grado bajo la influencia de la
presion ocular. Los implantes rectos son el S 41 de 3,5 mm, de ancho por 0,75 mm.
de espesory el § 42 de 4.0 mm. de ancho por 1,25 mm, de espesor.

Los implantes rectos de silicon acanalado (S 2 y S 3) han sido reemplazados
por otros tamafios, ya que los primitivos fueron ideados para acomodar el tubo
de silicon y por tanto son demasiado profundos y redondos para una banda de
silicon ; ademas, los bordes externos son demasiado cortantes y tienden a cortar
los colgajos esclerales y adn la cépsula de Tenon. Los actuales contienen una
cenal rectangular para contener la banda circular de silicon S 40 de 2 mm. de
ancho, que yace perfectamente plana.

Las dos formas de silicon en su longitud apropiada pueden usarse en la
operacion “‘trap-door’”’ o en escotilla. Este procedimiento consiste en localizar el
desgarro retinal y luego cortar dos colgajos esclerales en forma de escotilla, que
se extiende por lo menos 2 mm. mas alld del desgarro en todos sentidos, cuyo
largo raramente excede de 15 mm. y el ancho de 8 mm. Se aplica diatermia con
un electrodo cénico en el drea de esclera socavada y se colocan dos suturas en
U con fibras de poliester a través de la base de los colgajos esclerales y una seccién
de silicdn recto de tamafio y forma apropiada debajo de las suturas, que se anudan
con un refuerzo de fibra de poliester de 2 ceros colocadas debaja de las asas de
las suturas. El resultado final es una protusién que es més ancha, mas uniforme y
a menudo mends alta que la que se obtiene colocando un tubo de polietileno en
la esclera. Desde luego, es méas fécil cubrir un desgarro relativamente grande, con
un implante de silicén que con un tubo de polietileno.

Si bien es cierto, que un desgarro grande puede ser cubierto colocando dos
o mds tubos de polietileno juntos, ello tiene el inconveniente que los tubos tienden
a cabalgar uno sobre otro. Ahora, si se usan, tubos de gran didmetro, la forma
circular del polietileno no ajusta bien en una operacién en escotilla, desventaja
que es corregida por las formas especiales del silicon, a mas que no produce
necrosis por la presién y, por Ultimo, el 1umen de los tubos de polietileno forman
un espacio muerto, donde la infeccidn localizada no puede ser facilmente alcanzada
por los antibidticos usados por via general ; mientras que en el implante de silicén
existe una proteccién contra el espacio muerto.

Con este procedimiento hemos obtenido buenos resultados en un nimero de
casos, que justifica el empleo de este procedimiento en desprendimientos con



Desprendimiento de Retina (2° Parte) 97

.desgarros en herradura y desprendimientos afadquicos de menos de un cuadrante.
En los miopes y en las personas seniles, hay que tener presente la delgadez de
la esclera.

En la operacion de “buckling” escleral con implante de silicén y banda circu-
lar de silicén, se hace una incisién escleral simple paralela al limbo, localizada
cerca del borde de los desgarros retinales y luego se reseca la esclera por lo menos
2 mm. mds alla de ellos, tanto en un lado como en el otro. Se aplica diatermia en
forma suave y se colocan suturas de fibras de poliester de cuatro ceros en la mitad
de los colgajos esclerales, debajo de los cuales se coloca el implante de silicén,
'y encima de éste, en la canal del implante, la banda plana $ 40, cuyos extremos
se llevan alrededor del globo, por debajo de los musculos que no se seccionan. La
‘banda circular de silicén se sujeta con suturas en cada cuadrante, para mante-
nerla en posicién, pero que debe permitir su movilizacién. Se drena el liquido
subretinal y se amarran las suturas sobre la perforacién, y luego las suturas sobre
-el implante, para luego traccionar los extremos de la banda circular de silicén y
suturar con una fibra de poliester de dos ceros ; sutura que no debe pasar a través
de la banda de silicdn, ya que la aguja crea una grieta, que rdpidamente aumenta
de tamafio y puede romper la banda, sino que la sutura debe estar colocada alre-
.dedor de la banda. Se pueden usar clips de tantalio, que abultan menos que las
suturas y causan menos reaccion tisular y no constituyen focos de infeccion. La
tensién de la banda circular, debe dejar una tensién ocular de mds o menos
20 mm. Hg., en ningin caso sobre 30 mm., y estas cifras deben ser determinadas
con tonémetro.

La operacién del tubo circular de polietileno (P.E. 90) sobre un implante
acanalado de silicon (S 2 y S 3), se realiza siguiendo las mismas normas operato-
rias, pero el tubo debe contener en su lumen una fibra trenzada de poliester, y
4sta es una de las criticas del procedimiento, ya que el lumen de los tubos de
po'ietileno forman un espacio muerto, que al ser invadido por microrganismos, es
imposible de atacar con los antibiéticos por via general, a pesar que el empleo de
una solucidn de cloramfenicol en el lomen del tubo reduce este peligro.

Otras ventajas del implante de silicén sobre el tubo de polietileno son las
siguientes:

1.— El implante Unico de silicdn cubre mejor un desgarro retinal, cuyo
tamafio sea mayor que el que puede ser cubierto con un “buckling” de 6 6 7 mm.
de ancho, que es el madximo que se obtiene con un tubo de polietileno.

2.— La adaptacién del “buckling” es mas facil con un implante de silicén,
ya que en los desprendimientos prominentes, Ia localizacion de un desgarro puede
ser inexacta, y entonces la situacién que se precisa de la protusién escleral, des-
pués de la eliminacién del liquido subretinal puede ser extremadamente dificil al
.usar el tubo de polietileno.

3.— Un implante de silicén cubre un drea mayor de la retina comprometida,
ya que crea un puente més ancho y uniforme que el producido por un tubo de
polietileno.

4.— El implante meridional de silicén produce un “buckling” mas alto y mas
ancho. Generalmente el S 20 se usa cuando se precisa una moderada elevacion, o
sea cuando el desgarro retinal no estd en intimo contacto con el “buckling”, pero
no esta complicado con la presencia de pliegues retinales. El S 3y S 77 G se usan
«cuando se precisan “buckling” meridionales mas altos.
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ya sea esclera, que se invagina por medio de suturas colocadas en los bordes de
la reseccién o bien fascia lata. '

El “buckling” escleral, Thorpe lo realiza usando fascia lata del enfermo, en.
forma de “buckling” parcial sobre un 1/3 6 1/2 circunferencia o bien en la
circunferencia completa.

En el "buckling” en sector, desinserta uno o dos rectos y hace una escotilla:
escleral de los 2/3 o la mitad del espesor de la esclera, en una extensién de 1/3
o la mitad del globo. El colgajo escleral es disecado hasta tener un ancho de
8 6 10 mm. y se resecan 3 6 4 mm. de la parte anterior de la escotilla escleral. Se
aplica diatermia sobre la pared escleral adelgazada y se drena el liquido subretinal.
Se sutura la incisién en escotilla a lo largo de sus bordes libres, lo que crea un
téne! escleral abierto en ambos extremos, dentro del cual se coloca estirado un
trozo de fascia lata de 50 mm. de largo por 6 a 12 mm. de ancho, sujeto en un
extremo con suturas de seda, cerrando asi el tinel de un lado. La fascia puede ser
doblada una g dos veces, tanto como se precise en profundidad del “buckling”’.
Se sostiene doblado con un anillo de catgut.

El globo es acortado en sentido anteroposterior por la reseccién de la incisidn
en escotilla y el abombamiento intraocular es aumentado por el volumen de la
fascia dentro del tUnel escleral. Se puede también acortar el globo circunferencial-
mente, traccionando la tira de fascia lata colocada dentro del tinel escleral, y
fijando el extremo libre de ella en el extremo abierto del tinel. El excesivo largo
de |a fascia se corta. Estas maniobras actVan reduciendo el volumen del globo y
sirven para expulsar el liquido subretinal.

En la operacién en circunferencia, la fascia lata rodea el globo ocular com-
pletamente, a la vez que sirve de “buckling”. El procedimiento es similar al ante-
rior en sector, excepto que la tira de fascia lata es de 5 pulgadas de largo, la que
se pasa por debajo de los musculos extraoculares en cada cuadrante y una sutura
en asa la mantiene en su lugar sobre la esclera en la circunferencia del globo. Los
dos extremos de la fascia se sostienen tirantes con pinzas hemostéticas y se
amarran sobrepuestas, lo que permite actuar con una fuerza poderosa para expeler
el liquido subretinal ; para lo cual previamente se han hecho agujeros de drenaje,
ademds se hace presién en las paredes externas del globo contra la retina. Las
paredes esclerales y retinales son asi adaptadas al volumen del contenido reducido
de la cdmara vitrea.

Thorpe ha obtenido resultados satisfactorios en un nimero reducido de casos
(no alcanzan a veinte), pero recalca que la fascia lata es completamente inocua,
dando muy ligera reaccién postoperatoria.

Havener y Olson (38) recomiendan el empleo de tiras de fascia lata humana
para sustituir a los materiales sintéticos usado en el "buckling” circular. Destacan
entre sus ventajas, que no se introducen a través de los tejidos, no se desarrollan
infecciones tardias, su perfecta tolerancia y la facilidad de manipulacién por su
flexibilidad.

Girard y McPherson (35) usan el “buckling” escleral con silicén, que sz
sujeta en los cuatro cuadrantes con suturas, y la fotocoagulacién, cuyas ventajas
estén en la simplicidad, la eliminacién de los peligros de la reaccién escleral
lamelar, no tener que desinsertar uno o mas musculos rectos y el no emplear
diatermia sobre una porcién extensa del globo. Su desventaja estd en la posible
migracién del silicén, que debe colocarse en el ecuador, en tal forma que todos
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{es desgarros queden en el declive anterior del “buckling” y el peligro de la pro-
duccién de glaucoma por cierre angular, como en todo procedimiento de
“’buckling” escleral, que Schepens atribuye a una hemorragia subcoroidea.

El procedimiento es particularmente valioso en desprendimientos de retina
.asociados con adherencias vitreoretinales, organizacién preretinal masiva del
-vitreo, desgarros retinales moltiples, desinserciones, afaquia, alta miopfa y en las
«reoperaciones,

Rodriguez Barrios, pasa una sutura a través de la banda de silicén para
‘lograr mas facilmente la protusién escleral y Urrets Zavalia preconiza el empleo
-de un tubo cilindrico macizo con una hebra de dacrén en su interior y que son
fabricadas por Holt.

Hay evidencia experimental y clinica que el poliviol y el polietileno produ-
-cen una reaccién desfavorable en los tejidos, sea por reaccién anormal o porque
‘mantienen infecciones focales, que pueden comprometer los resuitados quirdrgi-
-cos y aun causar la pérdida del ojo. Igualmente la experiencia clinica y evidencia
-experimental, demuestran que la identacién escleral inicial disminuye considera-
‘blemente después de pocos meses, lo que es debido principalmente al hecho que
-el ojo tiende lentamente a volver a tener su tamaiio y forma normal. Sin embargo,
fa disminucién de la identacién escleral no causa, evidentemente, un nuevo des-
prendimiento, como lo demuestra la experiencia clinica. En un procedimiento e
“’buckling” escleral, el factor importante es el tamafio inicial de la protusién en
el momento de la operacion. Una vez que la retina se ha reaplicado, una reduccién
-gradual del tamafio de la protusion, aunque sea considerable, no causa un nuevo
desprendimiento,

Considerando las desventajas del material extrafio, es légico buscar un
sustituto que produzca identacién escleral y tienda a absorberse lentamente. En
tal predicamento, es el catgut absorbible, el material que parece ser mas fa:li-
:mente aprovechable.

Dellaporta (23), realiz6 en perros la operacién de “buckling” escleral, con
-el propésito de producir una protusién esclerocoroidea usando catgut sencillo o
-cromado en las suturas acolchonadas, cuyos nudos fueron asegurados con seda
.para soportar la tensién mecanica de la esclera y la accién desintegrante de los
tejidos inflamados circundantes. Las experiencias de Dellaporta (25), muestran
.que después de la absorcién del catgut quirirgico, el efecto final es un acorta-
‘miento de la envoltura escleroidea, idéntico al que se obtiene con una reseccién
lamelar escleral. El catgut ha probado tener muchas ventajas : es facil de obtener,
-es estéril y flexible. No hubo evidencia de infeccion, aunque el cuerpo ciliar Y la

.coroides adyacente al drea operatoria muestran una considerable accién inflama-
“toria por algunos dias, con exudacién subretinal moderada localizada. Por otra
.parte, el catgut se absorbe y deja el ojo operado clinica e histolégicamente normal.

La introduccién de aire, suero fisiolégico, solucién de Ringer, periston, im-
.plante de vitreo fresco o liofilizado y silicon liguido, pueden ser utiles instru-
mentos en |a cirugia del desprendimiento de retina, pero no pueden ser empleadss
~como técnicas de rutina, sino en casos bien calificados.

Esta indicado su uso en los siguientes casos :

1.— Hipotonia ocular al final de una operacién ; luego de la evacuacion total
«del liquido subretinal, especialmente en los afaquicos, para restablecer el tono
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ocular; ya que la hipotonfa es un factor negativo, pues se opone a la reabsorcién
del liquido subretinal,

2— Desprendimientos que no han respondido a la operacién de protusién
escleral.

3.— Organizacién preretinal masiva del vitreo.

El aire es el mas usado, con el cual nunca hemos tenido inconvenientes. Tiene
ventajas evidentes, de las cuales la més importante es no producir complicaciones
sépticas. Existen menos posibilidades de difusién al espacio subretinal a través
de los agujeros o desgarros, porque las burbujas de aire parecen formar una
pelicula sobre ellos y se hinchan dentro de la cdmara vitrea como las pompas de
jabon. Esto representa un inconveniente desde el punto de vista de control, pues
dificulta el examen de fondo de ojo, durante cuatro a cinco dias, que es el tiempo
que demora el aire en reabsorberse.

Las inyecciones de suero fisiolégico o solucidén de Ringer, tienen la ventaja
de su facil disponibilidad, su esterilizacién garantida y permitir el examen de fondo
después de su colocacién, pero se reabsorben rapidamente, y al no ser compre-
sibles pueden interrumpir la circulacién papilar; ademads, tienen una mayor faci-
lidad de difusién al espacio subretinal a través de los desgarros.

La principal contraindicacién de las inyecciones intravitreas es el gran
tamafio de los agujeros o desgarros; si su tamafio es mayor de tres didmetrcs
papilares existe el peligro de empeorar la situacidon preoperatoria por el paso a
través de ellos del aire o liquido inyectado al espacio subretinal. Sin duda, que en
este sentido el aire es el menos peligroso, por su menor capacidad de difusion.

El efecto mecanico de expansidn vitreoretinal por relleno de la cdmara vitrea
y la restitucidon del volumen intraocular, es mucho maés duradera con el implante
de vitreo que con el aire y el suero fisioldgico, que se reabsorben mas rapida-
mente, ya que el vitreo es mas viscoso y no se reabsorbe. Por otra parte, su empleo
parece mas légico, ya que es el ocupante habitual de la cdmara vitrea.

El desprendimiento retinal es precedido por un desprendimiento del vitreo;
la parte solida vitrea presenta un mayor movimiento y con ello tracciones de la
retina, ocasionando desgarros y nuevos desprendimientos, Por otra parte,.en todo
desprendimiento de retina existe un vitreo enfermo, y en los graves o recidivados
existen bandas de retraccidn que inmovilizan la retina e impiden su reaplicacién
operatoria. Estas bandas vitreas que, generalmente, coinciden con pliegues fijos
y a veces con membranas preretinales de tejido neoformado, pueden desaparecer
con el implante de vitreo, aunque en plazo tardio. Esto podria explicarse por el
hecho que el vitreo implantado, es un tejido vital y no un gel inerte, y que trae
un nuevo aporte de dcido ascdrbico, acido hialurénico, glutation, glucoproteinas
y células del vitreo, que poseen enzimas proteoliticas, y que bien pueden influen-
ciar sobre el vitreo enfermo.

El implante de vitreo es una ayuda mecénica para tratar de reaplicar la retina,
que tiene valor cuando otros procedimientos han fracasado, pero que pueden dar
lugar también a graves complicaciones.

Deutschmann, en 1907, se interesé en el rol del vitreo en la génesis del des-
prendimiento de la retina y abogé por la inyeccién del vitreo de animales, para
obtener la reaplicacién de la retina. :

El vitreo se obtiene de los ojos enucleados en el Banco de Cérnea, cuando
no son aptos para ser usados en transplantes corneales, siempre que no exista
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evidencia de infeccidén o tumor. El ojo debe ser enucleado dentro de las 12 horas
siguientes a la muerte y luego refrigerado. Si el vitreo es extraido dentro de las
48 horas y atn 72 horas, puede guardarse para uso posterior, aunque Shafer (59)
cree que el vitreo puede guardarse por 10 afios sin cambio fisico.

La aspiracién del vitreo se hace con una aguja dirigida hacia el centro dei
globo, la que debe moverse durante la aspiracién, porque el vitreo tiene distintas
consistencias en las diversas partes del ojo, lo que ademds ayuda a obtener una
mayor cantidad. Un promedio de 2 cm3. puede ser obtenido de un ojo adulto.

El vitreo obtenido es un fluido claro y transparente, como un aceite claro y
no como gel; en realidad, es un aspirado de vitreo, que tiene ciertas caracteris-
ticas como |a ausencia de reaccién a las proteinas extrafias. Se guarda en ampolleta
o en un frasco estéril, que se coloca en refrigerador a 4° Celsius.

La inyeccion en el ojo humano es bien tolerada y debe realizarse en un sitio
donde no exista desprendimiento, para evitar caer debajo de la retina. La diatermia
debe cerrar el desgarro retinal, siguiendo el principio de Gonin: se drena el
liquido subretinal y luego se implanta el vitreo para empujar la retina.

El sitio del implante se hace a 8 mm. del limbo, para evitar la perforacién de
la retina ; es decir, se debe entrar en el globo en la ora serrata o ligeramente ante-
rior a ella, con una incisién en dngulo recto con el limbo, la cual se profundiza
hasta que se visualice la coroides. Se colocan dos suturas de nylon o seda a través
de la incisién, una en sentido contrario de la otra, estando la sutura interna por
encima de la externa, ya que debe ser suturada primero cuando la aguja se saca
del globo, pues si no se hace asi el vitreo inyectado o aln el vitreo del ojo mismo
pueden perderse. La distancia entre las dos suturas debe ser igual al didmetro de
la aguja, 1 o 1 1/2 mm. para que entre en forma ajustada. Las suturas ayudan a
mantener la presidén necesaria en el ojo, porque ellas dan un cierre hermético.
Después que las suturas dobles han sido colocadas, se localizan los desgarros
retinales y se aplica la diatermia. Una vez que el liquido subretinal es eliminado
a través de una incisién, se coloca una sutura borde a borde a través de la incisién
para cerrar la perforacion, ya que el aumento de presién producido por la inyezcién
de vitreo puede herniar la retina.

Durante la inyeccion de vitreo, las suturas se mantienen tensas y se inyecia
vitreo hasta llegar a una tensién de 40 50 mm. Hg., para colocar luego un anillo
diatérmico a su alrededor. La aguja debe sacarse rapidamente, porque si se haze
lentamente, el vitreo puede salir fuera, por la presién sobre el émbolo de la
jeringa, que produce un aumento enorme de la tension.

Regan, ha sugerido, que cuando el cirujano esta listo para retirar la aguja,
el ayudante deslice una pinza sin dientes debajo de la sutura interna, de tal modo
que el cierre de los bordes de la herida se realice mas con la pinza que con la
sutura. Una vez que los labios estan cerrados, una segunda pinza se pasa debajo
de la sutura externa, haciendo presién contra la esclera y la sutura, mientras 'os
nudos de sutura interna se anudan,

Cuando se realiza una reseccién escleral, después que todas las suturas han
sido anudadas y el ojo estd blando, pero existe liquido subretinal, algunos cirvja-
nos emplean vitreo para rellenar el globo y llevar la retina contra el 4rea diater-
mizada, pero se debe tener cuidado para no producir una tensién demasiado alta,
que puede desgarrar las suturas esclerales.

las indicaciones del implante vitreo, segdn Shafer (59), son :
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1-.— Cuando existe un gran volumen subretinal con pequeiios desgarros, ya
que si los desgarros son mayores a 3 didmetros papilares, el vitreo implantado
tiene tendencia a pasar a través de ellos.

2.'— Presencia de pliegues retinales fijos, porque el implante. vitreo parece
tener cierta facultad inherente para reducirlos. Shafer (59) no estd seguro que
ello se produzca por un proceso litico. Siempre que se trate de bandas pequefias
y delicadas, la condicién de la retina mejora y se convierte asi un caso incurable en
uno operable con un segundo implante u otra operacion.

Shafer (59) en 105 casos obtiene un 40% de éxito en ojos previamente
operados y fracasados.

La importancia del implante vitreo, es que se puede obtener curaciones en
casos en los cuales otros procedimientos han fallado. Por otra parte, si el pro-
cedimiento fracasa deja al ojo en situacién de ser operado por otro procedimiento.

Manes (44), usa con buenos resultados para inyecciones intravitreas el
Periston o polivinilpirrolidén o colidén (Bayer), sustancia macrocelular empleada
como sustituto del plasma en Medicina General ; en casos de desprendimiento de
retina y hemorragias del vitreo que no se resabsorben en un plazo prudencial.

Shafer (59) no ha visto producirse endoftalmitis y los casos descritos los
atribuye a falla técnica. Si bien es cierto, que antafio se consideraba que el vitreo
era un buen medio de cultivo, en razén de la rapidez con que una infeccién intra-
ocular se difunde en é!, Shafer y Bussey por una parte, y Reed, Wilt y Tushigham
(54) por otra, han encontrado que el vitreo humano posee una substancia anti-
bacteriana que proporciona una esterilizacion propia contra la inoculacién de una
diversa variedad de gérmenes, excepto el bacilo subtilis, por ser un bacilo for-
mador de esporas. El vitreo de perros, conejos o caballos, no posee estas propie-
dades antibacterianas, lo que podria deberse a diferencias con el vitreo humano
o bien a otras razones, como el contenido bacteriano y el factor tiempo.

Bussey, Shafer y Hughes (12) han hecho estudios para determinar si el vitreo
posee propiedades esterilizantes propias y han encontrado que ellas existen contra
¢! estafilococo pyogenes aureus, bacilo de Koch-Weeks, Proteus vulgaris y
Pseudomonas Aeruginosa, pero tiene gran importancia la identidad del germen y
su cantidad en la contaminacién. Reed, Wilt y Tushing (54 ) han sostenido el valor
de! poder de esterilizacion después de la refrigeracién ; asi el vitreo contaminado
con 1.500 microorganismos por mililitro, o menos, es estéril después de 48 horus
de refrigeracién y si la contaminacion es mayor, con un mayor tiempo de refrige-
racién, se logra la esterilizacién, Bussey y Shafer (11) han comparado el efecto del
vitreo y los antibidticos en placas con agar-sangre contaminadas con microorga-
nismos e incubados por 48 horas, encontrando un efecto antibacteriano mayor
alrededor del .vitreo refrigerado que el de los antibicticos, como polimixina B y
acromicina contra el bacilo de Koch-Weeks, estafilococo dorado hemolitico, bacilo
piocidnico y bacilo proteus. Parece que hay una gran diferencia entre el compor-
tamiento del vitreo humano y el de los animales a este respecto.

La endoftalmitis séptica o anafilactica, la ha observado Shapland en dos
oportunidades y Malbran (46) tres veces. Nosofrqs fa P_lgmos vistc.> en _dos oportu-
nidades, que felizmente respondieron a la admm.lstraaon d.e antlbnotfcos., por lo
que creemos en un origen séptico, pero nos ha dejado una triste experiencia sobre -
la evolucién,
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La posibilidad de fenédmenos alérgicos se evita con el empleo de vitreo liofi-
lizado, que no posee propiedades antigénicas.

Otras complicaciones son la perforacién del globo, que es el paso més peli-
groso en cualquier operacién sobre la retina; ya que a menudo, a raiz de la per-
foracién, se produce un pliegue de traccién en forma estrellada. Ademads tiene el
peligro de difusién al espacio subretinal a través de desgarros retinales mayoras
de tres didmetros papilares, como también puede provocar trastornos de la irriga-
cién papilar por su poca compresién debida a su viscosidad y, por Ultimo, la mas
seria complicacién es la produccién de la endoftalmitis séptica o anafilactica.

En suma, las técnicas desarrolladas en los Ultimos diez afios han significado
un avance extraordinario en la terapéutica del desprendimiento de retina, sin
embargo, como deciamos al empezar, “’los métodos de tratamiento estan todavia
en discusién®’,

Aunque estamos inclinados al uso rutinario de los procedimientos circulares
en todos los desprendimientos afdquicos 0 midpicos, no hay que olvidar que el
empleo de silicén localizado, 1a simple diatermia y la fotocoagulacién, son métodos
completamente efectivos en muchos casos para curar agujeros o desgarros retins-
les cuando estan indicados y considerablemente menos traumatizantes que I2s
procedimientos circulares.
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ESTUDIO DE 15 CASOS DE UVEITIS GRAVE (*).

Investigacién de alergia bacteriana. Tratamiento con autovacuna-alergeno,

Profesor Dr. ALBERTO GORMAZ B.— Dres. J. D. GONZALEZ BOUCHON y FRANCISCO LANDA.

Clinica Oftalmolégica, Hospital do) Salvador, Santiago.

Aunque la uveitis no es una enfermedad muy frecuente, constituye uno de
los problemas mas serios que debe afrontar el oftalmdlogo. La cifra cercana al 7%
-de consultas que muestra Lugossy, en una estadistica reciente, parece un poco
alta; probablemente, porque se descarté previamente a las ametropias. De este
porcentaje alrededor del 20% presentan recurrencias, Unicas o moltiples, y estas
recurrencias son mucho mas frecuentes en los pacientes que presentan uveitis
difusas. Son estas uveitis crénicas, generalmente bilaterales, las que tienen el peor
prondstico.

Por otra parte, si analizamos las causas de ceguera no traumatica, vemos que
la uveitis contribuye a ellas con alrededor del 15% de los casos.

La mayoria de las uveitis se controlan, debido fundamentalmente al uso de
corticoesteroides y de los nuevos quimioterapicos, Sin embargo, en muchos de los
enfermos con uveitis crénicas su uso no da resultados a largo plazo. Es por esto
que creemos que se justifica el esfuerzo de tratar a este grupo de enfermos con
cualquiera otra medida que pueda ofrecerles una expectativa mejor.

La etiologia de la uveitis ha ido cambiando con el transcurso del tiempo;
.cambio, seguramente, relacionado con la distinta evolucién de algunas enferme-
dades y a un mejor conocimiento de ellas. Asi, por ejemplo, las estadisticas de
Woods, que se refieren a uveitis granulomatosas, en 1941, atribuian su causa a
la tuberculosis en un 80% vy a la sifilis en un 17%, en cambio en 1960 estas
cifras bajan a 20% y 2%, respectivamente. En esta Oltima estadistica se destaca
la aparicion de la Toxoplasmosis e Histoplamosis, con porcentajes de 36 y 12%,
respectivamente. Otras causas menos frecuentes, como la brucelosis y la sarcoido-
sis, se mantienen mas o menos estables.

En las uveitis no granulomatosas la causa alérgica, insinuada ya a comienzos
de siglo, parece afianzarse.

Desde hace muchos afios se sospechd la relacidn entre afecciones bacterianas,
fundamentalmente rinofaringeas y dentarias, con este tipo de uveitis. Asf, por.
-ejemplo, no es raro observar la agravacién temporal de una uveitis frente a la
.extraccion de un foco-dentario.

los estudios de Woods, sobre alergia estreptocécica, son categéricas en
demostrar que ésta existe en un porcentaje muy elevado en las uve_l’tis no granu-
lomatosas (76% ) ; en cambio, en las granulomatosas la alergia llega sélo al. 30%,
porcentaje parecido al de controles sin uveitis, en que llega a un 22%. Sin em-

{¥%) Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologla, en la sesidn del 26-ViI-43,
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bargo, no se ha logrado demostrar diferencias significativas en los titulos sangui-
neos de antiestreptolisina.

Por otra parte, los trabajos de Goldman y Witmer, indican que en muchos
casos de uveitis hay un alza significativa de los anticuerpos endoculares. Para
demostrarlo relacionan la tasa de gamaglobulinas séricas con la tasa de un anti-
cuerpo del acuoso, con lo que obtienen una medida relativa del anticuerpo
endocular. Usando este método, Remky llega al diagnéstico etiolégico en un 45%
de los casos.

Hay varios experimentos en animales que también tienden a probar la rela-
cién de inflamaciones uveales con procesos de alergia o hipersensibilidad. A modo
de ejemplo, citaremos algunos, Mac Lean, al sensibilizar a un animal con un
antigeno, practicando una paracentesis en un ojo y, posteriormente, inyectando
una dosis sistematica desencadenante del antigeno usado, provoca una iridoci-
clitis en el ojo al que se practicé la paracentesis; en cambio, esto no sucede en el
otro. Otro experimento, usando el mismo método, practicado por Taylor, indica
que no es necesario que el traumatismo ocular sea perforante.

Sin relacién con alergia bacteriana, pero si con fenédmenos de homoinmunidad,
se puede citar el trabajo de Vannas, quién, al extirpar un ojo e incluirlo en la
cavidad peritoneal, observé, en algunos casos, inflamacién uveal en el ojo rema-
nente. Siendo discutida su validez, encuentra cierta confirmacidn en los trabajos
de Hogan y colaboradores, quienes producen uveltis en cuyes, en porcentajes sig-
nificativos, al sensibilizarlos con adjuntor Freud y pigmento uveal.

En base a estos antecedentes, creemos que los fendmenos de hipersensibili-
dad juegan un papel importante en algunos tipos de uveltis.

Es un hecho evidente, que en muchos estados infecciosos de prolongada
evolucidn se observan con frecuencia manifestaciones de tipo alérgico, que serian
la consecuencia de la sensibilizacién del enfermo a las proteinas y monopéptidos
microbianos, que se liberan en el curso de los procesos catabdlicos de estas
bacterias.

Partiendo de este principio, y con el propdsito de acercanos en lo posible a
lo que sucede en el o los focos infecciosos en relacién con los fendmenos enzimati-
cos y de oxidorreduccién microbianas, es que uno de nosotros (Dr. F. Landa),
preparé los autoalergenos, partiendo de las bacterias patdgenas, cuyas proteinas
han sido hidrolizadas por accién enzimatica (papayotina o tripsina).

Estos autoalergenos, previo los controles de rigor, son los que hemos utiliza-
do para desensibilizar a los enfermos.

Posteriormente, se comunicaréd el estudio inmunobiolégico de estos autoaler-
genos hidrolizados, para conocer la composicién en monopeptidos y aminoécidos,
y explicarnos mejor el mecanismo terapéutico (cromatografia y electroforesis ).

Basados fundamentalmente en las estadisticas de Woods, que indican que
cuando se encuentra un foco en los pacientes con uveitis no granulomatosa, éste
en un 86% de los casos es de tipo faringeo, sinusal o dentario, decidimos practicar
en todos los enfermos un estudio de la flora bacteriana del rinofarinx posteriar,
incluyendo el estudio de la patogenidad y la presencia o no de alergia cuténea.
Creemos que ain cuando no se encuenten focos demostrables radiolégicamente o
al examen flsico, la mucosa rinofaringea puede estar sensibilizada a uno o varios
gérmenes.
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. S’e §e|eccionaron 15 casos de “‘enfermos problema”, en los que no existia un
dlagnostlco etiolégico probable y que arrastraban su enfermedad por varios meses
o afos, estando seriamente comprometida la visién, y en los que el tratamiento con
corticoides no habia dado resultados satisfactorios.

El estudio, fuera de las modalidades expuestas, se basé fundamentalmente

en las recomendaciones de Allan C. Woods, de acuerdo al siguiente esquema:
Anamnesis ;

a) Enfermedad ocular.
b) Antecedentes mérbidos personales.
—Enfermedades granulomatosas (tuberculosis, toxoplasmosis, brucelosis,
histoplasmosis).
—Enfermedades bacterianas (amigdalitis, sinusitis, infecciones dentarias,
urinarias; blenorragia, lties), etc.
—Enfermedades alérgicas (dermatitis, urticarias medicamentosas, rini-
tis, etc.).
—Enfermedades reumatoldgicas (artritis rematoidea, espondilo-artritis).
c) Antecedentes mérbidos familiares.
Examen fisico:
a) Examen fisico gencral completo (gencralmente en interconsulta a medicina
interna).
b) Examen ocular: B, M. C,, fondo (Schepens), tonometria, gonioscopia, campi-
metria, visiéon central.

Exdmenes de Laboratorio:

Uremia, glicemia, reaccién de Kahn Standard. Orina: quimico y sedimento
(orina aséptica).
Estudio hematolégico: glébulos rojos, blancos, velocidad de sedimentacién
globular.
Examenes de toxoplasmosis: a) reaccién de hemaglutinacién; b) reaccion de
fijacién de complemento.
Reaccién de Wright-Huddleson (R. de aglutinacién para brucelosis).
Examenes parasitologicos de deposiciones seriados (3 muestras en 9 a 12 dias)
Exdmenes radiolégicos:
De rutina se practicé: Radiografia (o radioscopia) de térax, campos pulmonares
y mediastino. Radiografia de cavidades perinasales.
Estudio de Hipersensibilidad cutdnea:
1— Antigenos del “Uveitis diagnéstic kit”. (Woods).
a) Antigenos para el diagndstico de enfermedades granulomatosas sistémicas:
1.— Protozoos: toxoplasmina.
2— Hongos: blastomicin, coccidiodin, histoplasmina, aspergillus, monilia.
3.— Tuberculosis: P. P. D. o tuberculina.
4 — Brucelergeno.
b) Antigenos para diagndstico de hipersensibilidad bacteriana:
1— Estreptococo— a) alfa hemolitico (viridians) cepas 1 A y 2 A.
b) Beta hemolitico: grupo A: 43 cepas (Estrep. Pyogenes L-1, 2,3, etc.).
Grupo B: 4 cepas (Estrep. agalactiae 1, 2, 3, 4). :
Grupo D: 1 cepa.
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Después de estudiados y observados

- .
se excluyé en 3 por un tiempo prolongado estos 15 casos,

(Caso Mo 391 caso's el diagnostico probable de alergia bacteriana. En uno de ellos

: .o.s antigenos del test de Woods fueron negativos en su mayoria, y en
los cz}sos positivos, la alergia fue débil. También resulté negativa la prueba intra-
dérmlcz.\ zfl'autoantigeno. El cuadro clinico era el de una uveitis posterior, con focos
-de C(?rO}dltlS confluente, no difusa. Se descarté el Caso N2 9, cuyo estudio antigénico
fue similar al anterior, y en el cual el aspecto clinico de su uveitis anterior (monocular)
con £9cos de epiescleritis y la presencia de un nédulo calcico subclavicular, junto a
alergia de mediana intensidad a tuberculina al 1 x 10.000, llevé al diagndstico pro-
bablf: de Uveitis T.B.C. Presentaba eosinofilia importante. En el Caso N¢ 5 se llegé
a} diagndstico de uveitis herpética, por aparecer en el curso de su evolucion altera-
<clones corneales de tipo metaherpético. Se trtaaba de una uveitis anterior monocular.
Presentaba también eosinofilia importante.

En el resto de los casos, el diagnéstico de uveitis por alergia bacteriana surge
-con bastante probabilidades:

I.— Porque en ellos no fue posible demostrar etiologia.

2.— Porque (excepto el Caso Ne 8), 1a uveitis era de tipo seroso o “no granulomatosa”.

3.— La demostracion frecuentc de alteraciones sinusales.

4— La existencia de alergia a cepas bacterianas del test de Woods, y a las cepas
patdgenas aisladas del enfermo. .

5— La presencia en 2 casos (Ns 2 y 11 )de reaccién focal ocular. En otro caso.
(Caso N2 1) ésta no fue muy clara, pero si muy probable,

Si bien es cierto que, con seguridad muchos de estos diagnésticos deben ser
€rroncos, no €s menos cierto que constituye la anica posibilidad ctioldgica, y que tiene,
ademas, la ventaja de conducirnos a complementar el tratamiento de estos enfermos
quc, como dijimos en un comienzo, no es suficiente con el uso de sintomaticos.

“Tratamiento:
Cinco enfermos fueron descartados dcl tratamiento con autovacuna-alergeno por:

Caso N° 9 por diagndstico de uveitis TBC.

Caso N° 8 lo rechaza el enfermo. .

Caso N° 6 por tratarse de una uveitis antigua (5 afios), con glaucoma secun-
dario y atrofia papilar glaucomatosa bilateral.

.Caso Ne 10 porque no se aislé gérmenes patégenos de donde preparar la vacuna,
a pesar que al test de Woods habia alergia muy intensa a estreptococos.
Caso Ne 7 por experimentar franca mejoria con la terapia con corticoides loca-
les y, posteriormente, ceder totalmente al mantener esta terapia. Se
trataba de una uveitis anterior, bilateral, de 4 meses de evolucion.

Los 10 casos restantes fueron tratados con colirio de atropina, cortisona y, en
.algunos casos, dada su gravedad, se reforzé la terapia local con subconjuntivales de
.decadrén u otros corticoides.

Paralelamente se los traté con antibidticos por un periodo corto de acuerdo al
ant'biograma, y penicilina oral 200.000.U. diarias para prevenir reinfecciones.

Ocasionalmente, se recurrié a antihistaminicos, aspirina, vitaminoterapia. Se
.agregdé Diamox en los casos de hipertensién importante.



114 Prof. Dr. Alberto Gormaz B., Drs. J. D, Gonzélez B. y Francisco Landa

La autovacuna-alergeno usada se prepard a partir de la cepa patégenaaislada
del enfermo, de acuerdo con la técnica del Dr. Francisco Landa, que consiste en
una mezcla que contiene 5.000.000.000 de gérmenes por centimetro cubico, de los
cuales la mitad (2.500.000.000) estan tindalizados y la otra mitad (2.500.000.000) estin
lizados con papayotina o tripsina.

Se aplicé la vacuna por via intradérmica y subcutdnea, usando el mismo sitio
de puncién, e inyectando 0,10 cc. en ambas zonas (0,20 en total), como désis inicial.
La frecuencia fue de 2 dosis semanales. La dosis inyectada se aumentd paulatina-
mente, de acuerdo con la reaccién local, general y ocular que presentaba el paciente,
llegando a dosis maAximas, sumadas ambas vias, de alrededor de 0,80 cc. (4.0600.000.000
de gérmenes). El tiempo de administracién fue variable, de acuerdo a las disponibi-
lidades de vacuna y a la reaccién del paciente, durando en general de 3 a 5 meses.
Se practicaron controles oftalmoldgicos 2 veces por semana como norma.

El resultado a este tratamiento, asi como sus relaciones con la patologia sinusal,
cultivo de rinofarinx y alergia cutdnea pueden observarse en la Fig. 2.

En 4 de los 10 casos, aunque el resultado ha sido hasta el momento bueno, no se le ha asignado valor definitivo,
por considerar que su observacién es demasiado corta para sacer conclusiones valederas.

De los otros 6, en 4 ¢l resvitado fue bueno y en 2 malo.

En los casos en que el resvitado fue malo resalta el hecho que en uno de ellos el diagndstico de alergia
bacteriana era poco probable (Caso Ne 3), y que en el otro se llegd, posteriormente, al diagnéstico de uveitis
herpética (Caso N? 5). Creemos, por lo tanto, que la inefectividad del tratamiento con autovacuna-alergeno se
debié, probablemente, a error de diagndstico. Otros antecedentes sobre estos casos aparecen al discutir el diagndstico
etioldgico.

Se consideré que hubo buen resultado en aquellos enfermos que, por ser portadores de una uveltis crénica,
con grave compromiso visual y habiendo sido tratados en forma intensiva con corticoides (incluyendo la via oral),
sin resultdo satisfactorio, llegaron a inactivarse al ser tratados con autovacuna-alergeno, mejorando éstenslble~
mente la visién, perimetria, tyndall, etc. (Casos N.os |, 4 y 1I}. En un caso la mejoria no fue completa, pero si
indudsble (Caso Ne¢ 3).

Analizaremos estos casos con mds detalle.

CASO Ne¢ 1, Herminda J. 30 afios.
Su enfermadad ocular se inicia en Enero de 1962, siendo tratada en provincia, con terapia jue
no p'recisa. quedando practicamente ciega. Consulta al Hospital del Salvador en Abril de 1952,
comprobdndose hipertensién moderada en ODI, visién movimientos mano a 30 em. en OD y a
20 cm. en Ol. Precipitados en el endotelio corneal, extensas sinequias posteriores (casi seclusion
pupiler), Tyndalt + ++ Opacidades vitreas, desprendimiento retinal bilateral con escaso
edema retinal. Goniosinequias. Presenta, ademds, algunos nddulos iridianos pequefios en el
parénquima. Se traté con corticoides orales y locales, penicilina, sulfas, diamox y colirio de
atropina. Al disminvir o suspender los corticoldes orales se agrava la inflamacidn. Se observé
mejorfa visual & 4/50 oDy 5/50 Ol. La perimetria mostrd estrechamiento intenso en ODI,
(Junio, 1962). Por persistir gran parte de la sintomatologia se decide hacer estudio etioldgico
completo, por lo que se suspenden previamente los corticoides orales.

Del estudio (practicado en Julio de 1962), destsca: alergia de mediana intensidad a varios
estreptococos del test de Woods; opacidad sinusal a la Rx. Por puncién sinusal y cultive de
rinoférinx se obtiene un neumococo al que existe alergia cuténea, intensa. De la orina se aisls
una escherichia coli, con escasa alergia cuténea. Se trata con el esquema descrito, colocindose
la primera désis de autovacuna-alergeno, el 20-VIlI-62. En relacidén con las primeras dosis se
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TRATAMIENTO CON AUTOALERGENO-VACUNO DE 10 CASOS DE UVEITIS GRAVE

Caso Tipo de Alteraciones Cultivo Alergia Resultado Tiempo obs.:
uveitis sinusales (meses)
Ne 1 | bilateral Rx +
. + neumococo bueno 7
H. J total + + +
desp. retina
Ne 2 [ bilateral Rx. .
5~ | totel Yo b gy eswfilo g bueno 10
R estrep. B. + + +
desp. macula
Ne 3 bilateral Rx. + + + estafilo (=) malo 4,5
coroiditis
Ne 4 bilateral rinitis estafilo + + + bueno 8
R. C total
1
| ]
v 1
0 i i i Rx. fil !
Ne 5§ | oD anlerluor Rx + + estafilo + malo 12
| compromiso
corneal
N2 11| OD inactivo (—) estafilo 4 + + bueno 5
M. M.} Ol total
Ne 12 | OD anterior Rx. + estrep. B, + 4+ ¢bueno? 3
A A crisis de estafilo + + +
hipertensidn
Ne 13 | bilateral (—) estafilo 4+ + shueno? 3
J. G, { anterior »
Ne 14 ! bilateral Rx. — estafilo | 4+ 4 {4 tbueno? 4,5
D. M. ! anterior
Jposterior?
e ——_———
Ne 15 | bilateral Rx. + + + nNewmococo + dudoso 45
v K. | anterior viridrians +
opacidades estafilo +
vireas

NOTA: Los mimeros correlativos corresponden a los del grifico anterior,
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CASO Ne¢ 2.

CASO N2 4

Javier R., 38 aios.

Desde 1958 tiene uveltis bilaterai, crénica, que ha evolucionado en f

orma progresiva, con algunas
remisiones parciales. Desde 1961

+ tiene antecedentes rediogréficos de sinusitis, Se sometié a
moltiples tratamientos (antibidticos, Daraprin, etc.),

coides y la piretoterapia.

mostréndoss parcialmente utiles los cortie

Consulta en Julio de 1962. Se comprueba visidn en OD. 5/15, en Ol. cuenta dedos & 20 cm.
Tensién Ol. 30 mm, Hg. En ODI. se observan precipitados queraticos pequerios, tyndall +
En Ol, hay sinequias posteriores del iris, y extensas opacidades vitreas, que no permiten ver
fondo; rubeosis del éngulo. En el fondo de OD. hay varios focos pequefios, algunos activos.
Del estudio resalta: intensa alergia cuténea a 2 tepas de estreptococos beta hemoliticos del tast
de Woods. Del cultivo de rinofdrinx se obtuvo un estafilecoco patégeno, al que existia intensa
alergia cutdnea. Se trata de acverdo al esquema, agregdndole en este caso, inyecciones subconjun-
tivales de decadrdn, y diamox. Se produjo reaccién focal ocular frente a los 2 primeras dosis,
de dos dias de duracidn. Se mantuvo e} tratamiento con la autovacuna-alergeno estafilocécica
por 2 meses. Se obtuvo mejoria subjetiva y objetiva con visién en OD. de 5/50 p. vy en Ol. de 1/50.
En un cultivo de rinoférinx de control sec obtiene un estreptococo beta hemolitico, al que
también existe intensa alergia cutdnea. Se trata con avtovacuna.alergeno preparada de este
germen durante 2 meses.

Frente a la primera dosis se produce nuevamente reaccion ocular, semejante a las anteriores.
Se agota la vacuna el 3-X11.62, fecha en la que se habia normalizado la tensidn sin hipotensores;
La visién en OD. era de 5/10p. y en O). de 5/40 p., el tyndall ODI. era {—) y habian desapercido
la mayoria de las opacidades vitrcas de O). Queda subjetivamente asintomatico.

En Marzo de 1963, presenta nuevamente molestias subjetivas. Se comprueba visidn en Ol. de 5/52
y 8 la oftalmoscopia, en ambos ojos, tenue desprendimiento seroso macular, con iméigenes

acolares de la micula. Se controla con dosis masivas de corticoides (no se disponia de vacunas).

Regina C., 39 afios.

Desde Junio de 1962, presentaba uveitis bilateral tratada con corticoides locales, subconjuntivales
subconjuntivales y orales, antibidticos y colirio de atropina. Recidiva en pocos dias al suspender
o disminuir las dosis de corticoides orales (Cidotén). Ademds, tiene antecedentes do hiperten-
sién arterisl y cic rinitis alérgica. Consulta al Hospital Salvador en Noviembre de 1962, tomando
8 tabletas diarias de Cidotén. Al examen se comprueba visidn en OD. de 5/7,5 y en Ol. de 5/10,
precipitados querdticus paqueiios, tyndall + sinequias posteriores del iris, corpusculos
blanquecinos del vitreo, borramiento mcderado de los bordes pepilares. Se intensifica la terapia
con corticoides locales y subconjuntivales y se suspenden paulatinamente los corticoides oralas,
agregando ACTH 40 U. dia por medio durante los Gltimos 14 dias. La sintomatologia disminuya,
pero persiste la actividad.

El estudio, practicado 15 dias después de suspendida Ia terapia con corticoides orales, muestra
positividad débil para toxoplasmosis y varias cepas de estreptococos. Alergia cutdnea intensa a
tuberculina. Del cultivo dei rinofrinx se obtiene un esiafilococo patégeno, al gue existe intensa
alergia cutdnea. Se inicia tratamiento con autovacuna-alergeno el 27 de Diciembre .de 1962, man-
teniéndose hasta el 30-1V-63, en forma algo irregular, debido a que se produce intensa reaccidn
local con induracidn, necrosis aséptica y exudacién de l{quido citrino, procesos que evolucionan
en alrededor ae 15 dias. A fines de Marzo de 1963, la sintomatologia subjetiva ha desaparecido,
la visién es de 5/5 OD. y 5/5 p. OL.; el tyndall ODI. es negativo, se ""aclara’ el vitreo y los

bordes papilares se observan més nitidos. Se mantiene en estas condiciones hasta su Ultimo control,

practicado el 15 de Julio de 1943.
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' Llama la atencién que la mayoria de los gérmenes patogenos aislados fueron
estafilococos patdgenos.

Woods, consideré a los estafilococos con escaso valor patogénico, y dice que
aguarlan como agentes infecciosos secundarios. Sin embargo, la mayoria de los estu-
dios sobre portadores hospitalarios y de focos infecciosos crénicos del rinofarinx
destacan al estaflilococo en primer lugar.

'El hecho que sc¢ haya aislado gérmenes patégenos a los que existia intensa
alergia cutdnea, en 2 casos en los que el examen radiolégico de cavidades perinasales
era negativo, nos indica que este cxamen, aunque de mucho valor, no es suficientc
para descartar un proccso alérgico. Estos dos casos (N.os 4 y 11), corresponden a
enfermos tratados con ¢xito con autovacunas.

En rclacién a la positividad constantec a monilia encontrada en el test de
Wouds, no conocemos su importancia.

De acucrdo con los resultados obtenidos, creemos que este cnfoque alérgico
parcce ser til en los casos crénicos de uveitis no granulomatosa; su valor definitivo

s6lo podra establecerse cuando la casuistica sea mayor y la observacion de los enfer-
mos tratados sca mas prolongada.
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los mfeigres rendimientos, el ojo emétrope ideal es el gque mejor se ajusta para
una visién clara y confortable, tanto para ver de lejos como de cerca, y es el que
da la mejor eficiencia visual sin molestias. Resulta que las correccion’es que reali-
zamos con el método estético o con el dindmico, buscan ese estado de emetropia.

Material y método:

He revisado las refracciones que practiqué en Osorno en el lapso de dos afios.
Con frecuencia cada vez mayor las he ido efectuando con el método estatico como
punto de partida. Es asi como reuni para este estudio 1.243 casos de refracciones
bajo cicloplejia. Se distribuyen en edades como sigue :

539 casos hasta los 15 afios.

489 casos entre los 16 afios y 29 afios.
161 casos entre los 30 afios y 39 afios.
54 casos de 40 6 mas afios.

Para efectuar la ciclopefia uso el Cyclogyl al 1% y en algunas oportuni-
dades, Cyclogyl al 2%. En este momento ésta es la droga ideal para usarla como
ciclopléjico. Ni el Midriacil (Tropicamide), ni la homatropina, ni mucho menos la
atropina, consiguen superar las Utiles cualidades del Cyclogy! (Cyclopentolate).

Para medir el poder didptrico del ojo uso la esquiascopia. Este conocido
sistema, llamado también retinoscopfa, queratoscopia, esquiametria, test de las
sombras, se basa en el método de Foucalt para determinar el poder focal de un
lente. Es aceptado que este método Sptico para medir el poder didptrico del siste-
ma del ojo, es preciso.

Las esquiascopias fueron realizadas con un retinoscopio Zeiss Jena, proyec-
tando sobre la mécula, y segin método standard.

Presentaré algunos aspectos de la revision efectuada, ya que debi comparar
elementos no homologables. Los casos corresponden a pacientes que ya usaban
anteojos, y que los habfan cambiado en varias oportunidades. Por falta de
bienestar con la |correccién que ahora portaban sus lentes, solicitaban un
nuevo cambio.

Comparé la correccién que usaban anteriormente, con la esquiascopia esta-
tica, comprobando diferencias apreciables y significativas en un elevado porcen-
taje. Mds adelante presentaré a vuestra consideracién algunos estudios represen-
tativos de diferentes tipos de ametropia, en que se demuestra la validez del sistema
de refraccién estatica.

Existen en el transcurso de la vida, conocidas tendencias de variacion de la
refraccién de los ojos. Ya en 1909, Straub lo sefialaba. Hayf d.iversos estudios al
respecto, que dicen relacion con el promedio de estas variaciones. Slataper, en
1950, presentd un interesante cvadro de esta materia. E.ste cuadro y otras refe-
rencias, me permiten descartar que la_ necesidad de. cambio de prescripcién de los
casos que presentaré, se deba a la citada tender'mcna. . _ .

A continuacidn transcribo el cuadro ya mencionado, a fin de ilustrar en mejor

forma lo expuesto.
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Promedio de refraccidon en diferentes edades. (Segun Slataper F. J. Arch.
Ophth. 43, 466, 1960). (Tomado del libro “Der Augnarzt — Prof. Dr. Karl
Velhagen — Tomo I, pdg. 231).

EDAD PROMEDIO REFRAC. ESF. PROMEDIO VAR. ANUAL Ne PACIENTES EXS.
5 +3.731 +0,228 571
6 43,805 064 a7
7 +3,937 +0,042 555
8 +3,778 —0,159 609
9 +3,600 —0,168 757
10 +3,355 —0,255 638
15 +1,935 —0,256 504
20 +1,152 —0,138 486
25 +0,754 —0,052 562
30 +0,610 —0,016 648
s +0,647 £0,018 712
2 40,730 +0.009 800
45 +0,778 +0,016 714
50 +0,962 +0,053 582
55 +1,306 + 0,069 350
60 +1,478 +0,039 231
65 +1,720 0,252 105
70 +1,632 —0,083 n2

En todo caso, sélo pretendo la busqueda del mayor nivel de objetividad posi-
ble en las refracciones, y ésta es la meta de las modernas técnicas.

A pesar de ser breve el periodo de observacion, tengo la impresion de no
haber errado el camino elegido, y espero que el tiempo me compruebe que el
método de las refracciones estdticas es el mas eficaz.

Presentacién de casos y su discusién,

1. La prescripcidn de lentes a ojos emétropes.

Caso 1¢ L. Sch. H. Edad 34 anos.
En 1960 y luego en 1961 se le Rp. anteojos por aparente astenopia y
s‘ntomas referidos ante los esfuerzos visuales.

— Ultimos antejos OD: + 0,75 D cyl. 90¢
OI: + 0,75 D,cyl. 90¢
— Julio 1962 SK (estatica) E E
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Caso 2: N. B. McC. Edad 34 afios.
En 1960 le Rp. anteojos por sintomas iguales al caso anterior.

— Sus anteojos OD: —0,50 D. Sph.
I0:  —0,75 D. Sph.
— Agosto 1963 SK (estatica). E E

4+ E + E

En ambos casos la visién alcanzada bajo los cfectos de la cycloplejia fue de

un 100% dec eficiencia visual.

Comentario:

Estos ejemplos se encuentran a menudo entre adolescentes y adultos jévenes.
No estoy de acuerdo con las recetas de anteojos psicoterapéuticos, salvo excep-
ciones. En todo caso, debe saberse objetivamente que el anteojo es un placebo,

o en su defecto es el refraccionista quién se estd haciendo psicoterapia.
II. La investigacién de una ametropia.

Caso: J. C. de O. Edad 23 arios.

En 1961 consulté por cefaleas de aspecto tensional, las que relacionaba
con los csfuerzos visuales. Se le prescribié un psicofarmaco, pero sus
molestias continuaron sin variacion. El espccialista no estimo [uera
necesario recetar antcjos.

— Octubre 1962 SK (estatica) + 2 + 1,50
+ +2 + + 1,50

VOD bajo cicloplejia: 0,2 : + 2,00 D. Sph. : 0,67
VOI bajo cicloplcjia: Q4 : + 1,50 D. Sph. : 1
Se le recetaron OD: + 1,25 D. Sph.

OT: + 0,75 D. Sph.

Control de Mayo de 1963, subjetivamente bien.

Comentario:

Es indudable, que los sintomas correspondian a una ametropia, la que estaba

agravada por el factor de anisometropia presente. El examen bajo cicloplejia lo
revel6 de inmediato.

III. La cicloplejia en las mloprfas_.

Caso: M.L.S.R.  Edad 22 afios.
—_ Ultimos lentes Rp. un mes atrés, le cansan: OD: — 16 D. Sph.
' OI: — 16 D. Sph.
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— Junio 1963 SK (estatica) — 14 — 14
s — 14 + — 14

VOD bajo cicloplejia: — 14 D. Sph. : 0,25
VOI bajo cicloplejia: — 14 D. Sph. : 0,4

Comentario:

Las molestias derivaban de la sobrecorreccion del anteojo. Prfesento este caso
de alta miopia, pues se acepta, en general, que estas personas tienen un defg:.:t
en su capacidad de acomodacién, y que no habria este problema al pres'crldlr
anteojos. He observado casos similares, también en miopias de menor mefgm'tu .

Por lo demads, el uso de midriasis para las correcciones en altas mto.;){as es
para muchos una indicacidén precisa, sobre todo, si no se logra .buena efu.::encxa
visual con los lentes. De paso quiero apuntar hacia la importancia de precisar la
distancia al vértice en estas correcciones de tanto poder didptrico.

IV. La cicloplejia en los astigmatismos compuestos.
A. Astigmatismo midpico compuesto.

Caso: R. K. de J. Edad 32 afios.
— Sus ultimos anteojos Rp. 1960:

OD: — 550 D. Sph. = — 250 D. cyl. a 145°
OI: — 350 D. Sph. = — 250 D.cyl.a 20°
— Marzo 1963 SK (estatica). — 8,50 — 3,50
4 — 4,50 + —3

VOD bajo cicl.: — 450 D. Sph. = — 3,50 D. cyl. a 150°: 0,67
VOI bajo cicl.: — 3,00 D. Sph. = — 050 D. cyl. a 10°: 04
B... Astigmatismo hipermetrépico compuesto.

Caso 1: 0. B. de S. Edad 46 afios.
— Sus tiltimos anteojos Rp. 1961 :

' OI: + 075D. Sph. = + 050 D. cyl. a 105° ;
. OI: + 250 D. Sph. = + 125 D. cyl. a 175°
— Febrero de 1963. SK (estatica) + 3 + 5,50

+ +2 4 +5

VOD bajo cicl.: + 2,25 D, Sph, + 0,75 D. cyl. a 110° :0,67
VOI bajo cicl.: + 5,25 D, Sph. + 050 D. cyl. a 160° :067
La prueba de tolerancia di¢ para sus anteojos:

I

OD: + 1,50 D. Sph.

+ 0,75 D. cyl. a 110°
OI: + 450 D. Sph.

+ 050 D. a cyl. 160°

(|
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Caso 2: G. G. P, Edad 38 afios.
— Sus 1ultimos anteojos Rp. 1960.

OD: + 0,75 D. Sph. = + 125 D.cyl.a 75
OI: + 075 D. Sph. = + 0,75 D. cyl. a 100°
— Octubre 1962. SK  (estitica) + 4 + 4

4+ + 6 4 + 550

+ 1,75 D.cyl. a 75° : 0,67
+ 1,50 D. cyl. a 100° : 0,67

La prueba de tolerancia dio para sus anteojos:

OD: + 275 D. Sph. = + 1,75 D.cyl. a 75°
OI: +275D.Sph, = + 150 D. cyl. a 100°

VOD bajo cicl.: + 4,50 D. Sph.
VOI. bajo cicl.: + 450 D. Sph.

Comentario:

La posibilidad de error en una correccién astigmética es bien acentuada. La
tendencia a acomodar del astigmata es conocida. Con ello se nos encubre, ademds,

las anisometropias presentes. Debido a los diversos casos similares a los expuesto
que reuni, doy especial valor al estudio estilico del ojo en estas ametropias.

V. La cicloplejia en los astigmatismos simples.

Caso: M. P. M. Edad 31 afios.
Ha cambiado anteojos aproximadamenie cada dos afios desde 1943. Los
ultimos le fueron Rp. en 1961:
OD: — 1,25 D. ¢yl. a 10°
OI: — 1,00 D.cyl.a 0

— Abril 1963 SK (estdtica). E E :
+ +150 4 + 125

VOD bajo ciclo. : + 150 D. cyl. a 90° : 1
VOI bajo cicl.: : + 1,25 D. cyl. a 100° : 1

Controlado posteriormente manifesté haber visto con sus nuevos lentes
al comienzo algo borroso de lejos, adaptdndose paulatinamente. Le llamé
Ia atencién gue, en cambio, para ver de cerca se sintié muy confortable
desde que se los colocd:

Caso 2: N. R. S. Edad 23 afios.
_ Sus ultimos anteojos Rp. en 1960:

OD: — 0,50 D. Sph. = — 0,50 D. cyl. a 90°
OI.: — 050 D. cyl. a 90°
— Agosto 1962 SK (estatica). E + 0,50

4+ — Q75 + E

VOD bajo cicl. : — 0,75 D. cyl. a 50° : 1
VOI bajo cicl. : + 050 D. cyl.a 0° : 1
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Comentario:

La tendencia a acomodar del astigmata lleva al error de producir el primer
caso ya descrito. Esto es conocido, y algunos oftalmélogos son de opinién que
darles ese tipo de anteojos seria la mejor forma de corregirlos. Ellos le dan mas
importancia a la aparente comodidad y buena agudeza visual iniciales consegui-
dos con tal procedimiento. La tan frecuente necesidad de cambio de sus anteojos
de nuestro caso 1 pareceria rebatir esa forma de proceder.

En el caso 2, del que tenemos varios en nuestra casuistica, es evidente que
solo la cicloplejia pudo hacer aparecer la diferencia de tipo entre los astigmatismos
de ambos ojos,

VI. La cicloplejia en los astigmatismos mixtos.
Caso: J. B. dc Sch. Edad 48 aiios.

Pacicnte que consulta y trae numerosos anleojos. Desde muchos afios
atras lc cstan cambiando periddicamente sus lentes, ya que nunca l2
gquedan del todo confortables.
Sus antcojos Rp. cn Alemania en 1961;

OD: + 0,50 D. Sph. = — 1,50 D. cyl. a 170°

OI: + 025D, Sph. = — 1,00D.cyl.a 20°
Sus ultimos antcojos Rp. 1962:

OD: — 1,50 D. cyl. a 165°

OI: — 075 D.cyl.a 18°
—Agosto de 1963 SK (estatica). + 1 + 1
4+ — 050 4 — 025

VOD: bajo cicl. + 1,00 D. Sph. = — 150 D.cyl.a 165 1
VOI: bajo cicl. + 100 D. Sph. = — 1,25D.cyl.a 20° : 1

Se afectud posteriormente una prueba de tolerancia, aceptando sin difi-
cultad sus ojos en condiciones dindmicas la correccién obtenida bajo
cicloplejia.

Comentario :

Para medir con precision un astigmatismo mixto, me parece indispensable
hacer un estudio de refraccién estética. Hago esta afirmacion luego de haber visto
repetirse en la revision efectuada, en mayor o menor grado, muchos casos simi-
lares. No vale la pena describir otros casos, pues en todos existfa una sobreco-
rreccién del factor midpico, despreciando el hipermertépico.

VII. La cicloplejia en las hipermetropias.
Caso 1: I. W. de A. Edad 23 afios.

Usa anteojos desde los siete afios, con repetidos cambios de ellos. Con

los ultimos recetados un afio atrds no ve bien desde hace algunas
semanas.
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— Sus anteojos: OD: + 1,00 D. Sph.

Rp. 1961 OI: + 1,00 D. Sph.

— Agosto 1963 SK  (estatica). + 4,50 + 5,50
+ + 450 4 + 550
VOD: bajo cicl. + 4,50 D, Sph. : 1
VOI: bajo cicl. + 550 D. Sph. : 1
Se le Rp. OD: + 3,25 D.Sph.
OI: + 425 D.Sph., los que toleré bien.

Caso 2: N. G. de W. Edad 42 arios.

— Sus dltimos anteojos Rp. en 1961 :
OD: + 1,50 D. Sph.
OI: + 150 D. Sph.
— Julio de 1963 SK (estitica). +3 + 4
+ +3 + +4
VOD: bajo cicl. + 325D, Sph. : 1
VOI: bajo cicl. + 425 D. Sp. : |
La prueba de tolerancia demostré que aceptaba sin dificultad la siguiente
prescripcién :
OD: + 2,25 D. Sph.
OI: + 325 D. Sph.

Comentario:

Presenté en Ultimo término las hipermetropias, por considerar que este pro-
blema puede dar margen a mayores discusiones. Si [a cantidad de correccién que
debe prescribirse para una hipermetropia es variable, y al respecto hay diversas
opiniones, me parece que, por lo menos, hay que corregir el factor de aniso_n’1e-
tropia, el que sin practicar la cicloplejia correspondiente, no se revelé con precision.

Conclusiones:

A través de los ejemplos que presenté, se pudo apreciar que los pacientes
portaban anteojos que le solucionaron sus malestares de visién, sélo parcial y mo-
mentaneamente. .

La imposibilidad de conseguir eliminar el factor de acomodacflén en el
estudio dinamico de la refraccién resulté evidente. Derivan de ello, por e’]emplo, las
hipocorrecciones en los hipermétropes y la persiste.ncia de larvados sintomas de
astenopia referidos; que las correcciones de los astigmatas queden a veces sélo a
nivel de la zona de menor dispersién del conoide de Sturr.n © que se oculte ¢l ver-
dadero tipo del asigmatismo; y que se sobrecorrijan las miopfas. '

También qued6 demostrado que la magnitud de l.a anisometropia gf.leda ?n.cu-
bierta si no se analiza el poder diéptrico dc los ojos, mediante una refraccion estética.
Esto ultimo, tiene especial trascendencia, ya que hasta ahora no se acepta el que
pueda haber un diferente grado de acomodacién entr.e. uno y otro 0jo, como tampoco
es aceptada la contraccion segmentaria del cuerpo ciliar.






FOSITAS CONGENITAS DE LA PAPILA (*).

(Comunicacién de un coso clinlco).

Dr. MARIO CORTES V,

Servicio de Oftalmologin. Prof. Juan Verdoguer. Hospital J. 3. Agulrre.— Santtago.

Introduccién.

Lal comunicacion de este caso en la presente reunién de la Sociedad de Oftal-
mologia se justifica, a mi entender, por dos razones. La primera, porque se trata
de una alteracién congénita que a menudo pasa desapercibida. La segunda, por su
frecuente asociacion con maculopatias, como veremos mas adelante.

) Al r.eferirse a esta alteracion, las autores de habla inglesa emplean el término
de "agujeros crateriformes de la papila”, mientras que los franceses la denomi-
nan “fositas colobomatosas de la papila”. En la revisién bibliografica no encontré
trabajos en castellano y he considerado conveniente emplear el nombre de “fositas
-congénitas de la papila”.

El primer caso fue publicado por Wiethe en 1882, y desde entonces se han
comunicado alrededor de 150, estableciéndose una frecuencia de uno por cada
-once mil casos oftalmolégicos.

Estas fositas se pueden descubrir en cualquier edad de la vida y muchas
veces son hallazgos oftalmoscopicos, que no producen sintomatologia alguna. Los
dos sexos la presentan con igual frecuencia y no hay predileccién por uno u otro
-ojo. Es alteracion unilateral, pero se han comunicado unos pocos casos bilaterales.
Lo corriente es que exista una sola fosita, pero se ha observado la existencia de
2 y hasta 3 en una papila. Se pueden asociar a otras alteraciones congénitas, tales
como : coloboma del nervio 6ptico, coloboma de la retina y coroides, cono infe-
rior, membrana epipapilar y vasos cilioretinianos.

En un gran porcentaje de casos se localizan en el cuadrante temporal inferior,
-muy cerca o en contacto con el borde del disco. El tamafio varia entre 1/3 y1/8 de
diametro papilar. La profundidad flucta de 1 a 9 milimetros. La forma es, general-

mente circular u oval, siendo menos frecuente la triangular o en fisura. La colora-
cién es muy variable: blanco-grisicea, gris, verdosa, azulada, negruzca, etc.,
dependiendo de la presencia de glia, de pigmento y de la incidencia de los rayos
fuminosos. ,

A veces se observan vasos que descienden al fondo de la fosita para reapare-
cer en el borde opuesto, y, en algunas oportunidades, un vaso cilioretinal emerge
de la cavidad.

Berler y McNair (1), publican un caso en el que se podia observar una mem-
brana que entraba y salia ritmicamente de un aguiero' de la papila, movimiento
que cesaba al comprimir el globo. Supoqen que el fenémeno era ocasionado por
ia pulsacién de la arteria central de la retina.

.(*) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia, en la Sesién del 25 de Octubre de 1963.
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Caso Clinico.

M. R, L., 17 afios. Estudiante. Obs. N° 63/19076. Hospital J. J. Aguirre,
Consulté el 13-VIII-63, por molestias astenépicas.
Visién: ojo derecho: 1.
ojo izquierdo: 1.
Schistz: 0.D.3/55 = 24 mm.
0.1.4/55 = 21 mm.
Refraccién: Emétrope.
Externo: Negativo.
Pupilas: Normales.
Fondo de ojo: Ojo derecho normal.

Ojo izquierdo. Papila: excavacién fisiolégica grande. Pigmento en ¢l
borde temporal. En el cuadrante temporal inferior,
cerca del borde, se observa una fosita, redonda, de
color pardo, de 1/6 de didmetro papilar de tamaiio.
No fue posible determinar su profundidad, porque no
sc¢ pudo enfocar el fondo. En el borde temporal de la
fosita se ve un vaso cilioretinal y en su borde nasal
algunas ramas finas de la arteria central de la rctina.
Resto del fondo: Normal.

Campo visual al Goldmann. Ojo derecho normal.
Ojo izquierdo: con el indice 2/1 sc¢ aprecia un escoto

ma centro-cecal.

Resumen.

1.—Se revisa parcialmente la literatura relacionada con la alteraciéon congénita,
conocida con el nombre de “fositas congénitas de la papila”.

2.—Se comunica un caso clinico, con agudeza visual normal, sin alteraciones macula-
res, con escotoma centro-cecal.
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EL OFTALMOLOGO Y LA CONTACTOLOGIA (*).

Dr. MARIO FIGUEROA A.

Servicio de Oftalmologia, Hosp. San Juan de Dios, Santiago.

El grado creciente de difusién que cada dia adquiere el lente de contacto en
nwestro medio, hace necesario que el oftalmdlogo deba preocuparse cada vez
'mds de lo que creo debemos llamar una subespecialidad de la oftalmologia: la
contactologia.

Al tratar esta materia en el seno de la Sociedad Chilena de Oftalmologia, lo
hago con el exclusivo fin de interesar si no a todos, por lo menos a alguno de
‘Uds. a adaptar lentes de contacto. Es con este fin que deseo hacerles una revisidn
-répida de este problema, para demostrarles que adaptar lentes de contacto no
es cosa dificil.

El oftalmodlogo estd basicamente mas preparado para captar en mejores
-cendiciones los conocimientos, que le permitirdn adaptar lentes con mayor éxito
y seguridad para el paciente, que el contactélogo.

Deseo empezar enumerando el instrumental indispensable para un gabinete
.de un contactélogo :

1. Un oftalmémetro o un queratdmetro de Bausch y Lomb., este Gltimo es
el mas adecuado para medir los radios de curvatura.

2. Una unidad de retoque compuesta de un motor y un juego de moldes
-.cdncavos y convexos, con el fin de pulir las caras del lente.

3. Una ldmpara de luz negra con filtro de cobalto. Esta puede ser reem-
;plazada por el filtro de cobalto que tiene la nueva ldmpara de hendidura de
Haag-Streit.

4. Otra serie de accesorios mas pequefios, como una lupa milimetrada para
-control del bisel, una regla de didmetros, una tabla de conversion de dioptrias
.a milimetros, tablas de reduccion o aumento de dioptrias, segin se trate de altas
.miopias o hipermetropias.

Veamos ahora qué datos se necesitan para solicitar un lente al laboratorio:

El radio de curvatura.

La fuerza didptrica.

El didmetro del lente.
- El bisel interno.

NN

Un ejemplo de pedido puede ser el siguiente:
‘OD. 780 — 4 93 04
Ol 795 —8 94 04

(*) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia, en la sesién del 26 de Julio de 1943.
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_ Respecto al radio de curvatura (Rc.), sabemos que el lente se adapta al Re.
Mas plano de la medicién oftalmométrica, y, por consiguiente, bastard anotar
esta cifra.

En cuanto a las dioptrias del lente, si el ojo es miope o hipermétrope y no
Mmayor de 5 dioptrias, bastard con anotar la refraccion mdés la suma algébrica
de — 0.25 dioptrias, que representa una pequefia fuerza negativa producida por
la lagrima acumulada bajo el lente. Si la refracciéon es mayor de 5 dioptrias,
debers rebajarse o aumentarse la fuerza del lente de contacto ya sea el ojo miope
© hipermetrope; de acuerdo a tablas en que se tiene en cuenta la distancia al
vértice. Cuando la persona ademas de! vicio de refraccidn axil presenta un astigma-
tismo, si es midpico, no lo tomaremos en cuenta, puesto que la lagrima al ocupar
el espacio entre el lente y el Rc. mas curvo de la cérnea, automaticamente lo
compensa. En cambio, si es hipermetrépico, hay que agregar las dioptrias astigma-
tidas a la correccion esférica plus, para evitar que el lente quede hipocorregido.

Naturalmente, que en caso de tratarse de astigmatismos mayores de 2.5 a 3
dioptrias utilizamos lentes de superficie interna cilindrica, pero que no entraremas
a analizar por ahora.

Para el autor, en la medida del didmetro, es un factor importante la posicién
del pérpado inferior con respecto al limbo, estando los ojos en p.p.m. Esta se
puede reducir a 3 niveles.

1. Parpado en contacto con el limbo, en que se solicita un lente de 9,2 mm.

2. Parpado por debajo del limbo, se pide un lente de 9,4 mm.
3. Parpado sobre el limbo, en que se pide un lente de 9 mm.

Finalmente, en lo que respecta al bisel interno, salvo excepciones, siempre
se solicita de 0,4 mm.

Ya con el lente en nuestro poder y antes de colocarlo al paciente, analizare-
mos sus caras externa e interna.

En la cara interna interesa conocer lo que llamamos bisel interno, que juega
fundamental papel en la adaptacién del lente. Basados en el hecho de que la
ccrrea no es totalmente esférica, sino mas bien un paraboloide, o sea se aplana
a la periferia, se hace necesario gastar los bordes del lente hasta que se adapten
a esta zona més plana.

Esquemaéticamente podemos decir que el borde interno de un lente presenta
3 zonas : Un borde periférico que se talla con un molde convexo de Re = 20 mm.;
un bisel que se talla con un molde también convexo de Rc = 12.50 mm. y una
tercera zona, mas interna, llamada “blend”, que se talla con un molde de
Rc = 10.50 mm.

En cuanto al borde externo se pule lo mas posible para disminuir la sensa-
cion de raspado del parpado superior; para ello se utiliza un molde cdncavo ds
dngulo de 90°, con lo que se hace el llamado “conlish”, procedimiento ideado
por el Dr. Gilberto Cepero, de Cuba.
¢ Como se coloca y se retira el lente de la cérnea del paciente? Para colocarlo,
nta comodamente al paciente con la cabeza recta, invitandolo a autorelajarse.

se sie o e
lente con una solucion detergente y lo colocamos, apoyado en g

Lavamos el
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convexidad sobre la yema del indice de la mano derecha; con el pulgar de la
mano izquierda tomamos el péarpado superior, afirméndolo contra el r}ebor_de
orbitario. Luego indicamos al paciente que mire ligeramente h.aCIa aba|q. =n-
seguida, con suavidad se deposita el lente sobre la mitad superior de la cornea,
aflojando luego el parpado superior y diciendo al paciente que mantenga la
mirada en depresién, pues asi se hace menos evidente la sensacion de cuerpo
extrafio transmitida por el parpado superior. o

Para extraer el lente cogemos el parpado superior con el pulgar. l_zqu1erdo y
el inferior con el pulgar derecho y estando el paciente en p.p.m. aprisionamos <1
lente entre ellos, extrayéndolo.

Una vez colocado el lente, qué imdgenes fluoroscépicas normales se pueden
encontrar? La imagen ideal de adaptacién, observada bajo luz negra, es aquella
en que toda la superficie es homogénea, rodeada de un anillo més tefiido, que
corresponde a una capa mas gruesa de ldgrimas acumulada a nivel del bisel interno
del lente. Otra imagen normal de adaptacion es observar una franja horizontal
obscura, que separa dos pozos de ldgrimas. superior e inferior, lo que es carac-
terfstico de las cérneas astigmaticas. Otras imagenes caracteristicas son los de
lente ajustado y lente flojo. En el primer caso se trata de un lente cuyo Rc. es
menor que el Rc. mas plano de la cérnea. Se verd, por consiguiente, mayor can-
tidad de lagrimas acumuladas al centro del lente rodeados de un anillo obscuro.
En el segundo caso el Re. del lente es mayor que el Rc. més plano de la cérnza
y se observard entonces que la fluoresceina se acumula en la periferie, dejando
al centro una zona obscura.

Mencionaremos ahora otras imdgenes a la fluoresceina que incluso se obser-
van mejor al biomicroscopio, y que son motivo de consulta en una persona que
estd usando lentes de contacto. Puede observarse multiples erosiones centrales
ocultas por pequefias burbujas de aire, o bien una erosién Unica mas extensa;
lesiones frecuentes de ver con lentes ajustados o a veces en personas que se
exceden en el uso del lente los primeros dias. Estas alteraciones son de tivo
metabdlico y las burbujas no serian sino anhidrido carbénico.

Un cuerpo extraino bajo el lente produce erosiones en forma de linea ‘le
puntos de trayecto caprichoso. Otras veces se pueden observar lesiones perifé-i-
cas que siguen mas o menos la curvatura del lente y corresponden a falta e
pulido en el bisel. Es aqui cuando utilizamos los moldes convexos, basados en el
aspecto de la erosion.

Después de esta elemental exposicién, que, sin embargo, incluye los cono-
cimientos basicos para adaptar un lente, deseo insistir en que su adaptacién no
requiere ni del costosos instrumentc‘)s- ni de profundos y dificiles conocimientas
que un oftalmélogo no pueda adquirir en mejores condiciones que otra persona.
Por cierto, que pueden presentarse problemas dificiles, en los cuales deberemos
recurrir a otro colega para solucionarlos.

. Fi(\almente, y a manera de corolario, deseo que cada uno de Uds. se haga
Ia. siguiente pregunta: si puedo adaptar un lente de contacto, ¢no debo tam-
bién hacerlo?



BANCO DE 0JOS DEL HOSPITAL SAN FCO. DE BORJA (*)

Comunicacién Preliminar

Dr. JORGE SILVA FUENTES.

Depto. de Oftalmologia, Hospital San Fco. de Borjo, Santingo.

El Banco de Ojos del Hospital San Fco. de Borja inicidé su funcionamiento en
Meyo de 1961, a manera experimental, por iniciativa del suscrito. Con el objeto
de poder proporcionar ojos a los colegas del Servicio que desearan realizar injer-
tos de cérnea. Posteriormente, en Octubre de 1963, nuestra actitud experimentd
un cambio fundamental, debido a dos factores; el primero, fue la ayuda que
comenzd a proporcionar el Club de leones de Nufioa, institucion privada que
colabora en la prevencién de la ceguera; y en segundo término, la Ley 15.262,
de los diputados Bucher y Lagos, que fue promulgada como ley de la Republica
el 30 de Septiembre de 1963.

Con la colaboracién del Leonismo, tanto nacional como la de los Clubs de
leones norteamericanos de Oklahoma y de Washington, que patrocinan Bancos
de Ojos en U.S.A,, trataremos de poder entregar ojos a todos aquellos colegas
gue los soliciten, para que puedan realizar trasplantes corneales en sus respec-
pectivos hospitales.

Desde 1961 hasta 1943, se han efectuado 66 queratoplastias en nuestro Ser-
vicio, realizadas por los Dres. Milldn, Beltran y Silva.

CUADRO !.
Queratoplastias: 66 operaciones.

f. Lomolares: a). Periféricas (Pterigiones recidivantes) .........cviviiviviiieiiivieeirneereresseinenan 30

b). Centrales:

Q. Metaherpsticas ......iciviiiiriviierrnrri i i 12

Q. HerpotiCas 4 ivivtertininreraiariert ettt eroniasresrsiarrrenaaratrnnn ?

Distrofias Hereditarias ............cc0cvevuvens rerererenny crevererrarans 5

Q. Rosécea 2

Leucomas corneales ........ciieiniiiiiiiiiiii ittt e e 2

0§os BIEQUICOS L. v'veivernreenrertovernvenenererertornnrennrrntornnnnres 1
50

2. Penctrantes:

Queratocones ............

Q. Endotelial de Fuchs

Q. ParenqUIMAtOSA ... ..vevevruvenvnrorneorrcnernoreensssocnssosassanes 1
3

R
(*) Trabajo -presentsdo & la Sociedad Chilena d¢ Offalmologfa, en la sesién;del 27 da Diciembra de 1943.
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De preferencia utilizamos material fresco, preparado de acuerd? a las lrjstruc-
ciones de The Eye Bank for Sight Restoration, Inc. de New York (cadmara himeda
y solucién de Merthiolate al uno por cinco mil).

Nuestra experiencia con material Silico-desecado ( método de Payrau) es muy
escasa y solamente lo hemos usado en 6 oportunidades.

Los ojos los obtenemos del Servicio de Anatomia Patolégica de nuestro Hos-
pital y del Instituto de Medicina Legal de Santiago.

Realizamos de rutina un examen al Biomicroscopio del ojo enucleado, de no
mas de 12 horas post-mortem. Los ojos con mayor nimero de horas los rechazamos.

De rutina también se realizan el Cultivo en Agar-Sangre y el Antibiograma,
de la superficie decorticada del ojo enucleado y del contenido del frasco portador,
una vez efectuada la queratoplastia.

Con la colaboracién de las Técnico-Laborantes del Servicio de Anatomia
Patoldgica, en 1964 obtendremos Microfotografias (fotografias de preparaciones
histolégicas ), segiin el método de Donald A. Fink, de los casos que nos parezcan
mas interesantes.

El Club de Leones de Nufica ha nombrado un Comité del Banco de Ojos, al
cual tengo el honor de pertenecer, con el objeto de obtener donacion de ojos y
ayuda econémica del publico. Con este fin, se ha impreso un pequefio folleto
explicativo, titulado: “Ud. puede devolverle la Visién a un Ciego”, junto con
una Tarjeta-Formulario de donacién de Ojos y una Tarjeta de recibo de donacion
de dinero.

Hasta la fecha constamos con 30 personas que nos han donado generosa-
mente sus ojos en vida y que se hayan inscritas en nuestros registros.

Esperamos inaugurar nuestro Banco de Ojos puUblicamente en el curso el
afio 1964, para ponerlo al servicio de todos los oftalmélogos que deseen realizar
un transplante cérneal; como también el de mantener cordiales relaciones y de
intercambio cientifico con el Banco de Ojos ya existente en el Hospita!l del Salvador.

Finalmente, quiero expresar mis agradecimientos mas sinceros al Prof. René
Contardo, por su generosa y positiva ayuda, sin la cual no hubiera sido posible
la materializacién de esta idea.

Resumen:

Se da a conocer el -Banco de Ojos del Hospital San Fco. de Borja, patrocinaclo
por el Club de Leones de Nufioa.

Se exponen los resultados operatorios realizados y las técnicas de prepara-
cién, examen al Biomicroscopio, cultivo y antibiograma, que se emplean de regla.

Se muestran y entregan folletos explicativos, tarjetas-formularios de dona-
cién de Ojos en vida y de recibos de donacién en dinero.

Se pone este Banco de Ojos a la disposicién de los oftalmélogos del pals, con
el objeto de facilitarles ojos a aquéllos que deseen efectuar un trasplante cor,neal,

Bibliografia
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SOMATOPROTESIS DE LA REGION ORBITARIA (*)

DR. MARIO DURAN PERA
Cirujano Dontista, Asasor Protésico Clinica de Oftalmologia.
Hospital del Salvador. Jefe Prof. Dr. Alborto Gorméz B.

En la presente comunicacién se desea dar a conocer, en lineas generales, dos
casos de somatoprétesis de la regién orbitaria tratados por nosotros.

El oftalmélogo se ve abocado a buscar una solucién que rehabilite plastica-
mente a enfermos que por diversas razones sufran alteraciones estéticas, que
tengan por asiento la regién orbitaria.

Estas alteraciones se pueden deber a intervenciones quirlrgicas radicales,
atrofias y asimetrias de la region.

Como consecuencia a estas alteraciones estéticas se observan cambios en
su personalidad (inhibicién hasta la desesperacién y el aniquilamiento moral del
individuo).

Para la rehabilitacién estética del paciente, el oftalmélogo debe recurrir a la
colaboracion del especialista en somatoprotesis que posea la experiencia y los
conocimientos necesarios.

En la actualidad son las Escuelas Dentales, las que a través de sus Faculta-
des de Protesis Maxilo-Facial se preocupan de formar a los profesionales idoneos
para desempefiar esta rama de la rehabilitacion pléstica.

En la presente comunicacion daremos a conocer brevemente dos de nues-
tros casos.

Observacién nomero 1T — Nombre: Pedro C. M.
Edad: 68 afos.

El paciente fue intervenido en el afio 1954 por un carcinoma extenso del
parpado superior del ojo derecho. Se practicé el vaciamiento total de la cavidad
orbitaria. En razon a ésto nos que dé una cavidad céncava, lisa y no retentiva,
que desde el punto de vista protésico sélo era posible rehabilitar mediante el
erpleo de una somatoprétesis de la region orbitaria. En este caso confeccionada
en resinas acrilicas de termopolimerizacién.

Esta somatoprétesis se confecciond partiendo de una impresién en alginato
de la mitad superior de la cara, luego a partir de ésta, confeccioando un
“moulage " en yeso piedra, reconstitucién en cera de la regién perdida y tallado
de la anatomfa de ella, colocacién de una prétesis ocular previamente confeccio-
nada en el lugar correspondiente, transformacién de la somatoprétesis en resinas
acrilicas de termopolimerizacion (a la que previamente se le ha dado el color
base de la piel), reproduccion exacta de las diversas coloraciones que presenta
la piel de la regién orl:éita;ia, m:di'ante el empleo de témpera, recubrimiento de
la zona pintada y armado final de la prétesis con acrilico transltci
de pestaF:'ias y rezloques finales. P vetdo, colocacién

{*) Trabajo solicitado.
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- NOTICIARIO OFTALMOLOGICO.

CURSO DE OFTALMOLOGIA PARA POST-GRADUADOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

Este Curso de Oftalmologia para Post-graduados fue creado en 1957 y es auspiciado por la Universidad de Chile.
Comprende dos afios de ensefianza tedrico-préctica de los ramos bdsicos y de los temas propios de oftalmologfa clinica,
conforme a un plan. A su finalizacién los alumnos después de rendir examen y cumplir los requisitos, reciben ol
titulo de oftalmdlogo. A este curso pueden matricularse médicos de cualquier nacionalidad y es gratuito.

Cirectorio Ejecutivo: Prof. Dr. Juan Verdaguer, Prof. Dr. Juan Arentsen, Prof. Dr. Alberto Gormaz y Prof. Or.
José Epfldora-Couso. (Sub-director y Prof. de Oftalmologia de la Universidad Catdlica de Santiago).

Para mayores informaciones dirigirse a la Secretarfa de la Escuela de Graduados de la Universidad de Chile

{J. M. Infante 717, Santiago), o blen a la Secretarfa del curso, Hospital San Juan de Dios (Hutrfanos 3255, Santiago).

SEGUNDO CONGRESO DE LA SOCIEDAD OFTALMOLOGICA EUROPEA

Tendrd lugar del 7 al 13 de Junio de 1964 en Viena.
Tema oficial: ‘’Los Tumores del Ojo y Anexos’’.

Sccretario General: Dr. R. Stelzer, IX Alsetratze 4, Viena - Austria.

CONGRESO PAN-AMERICANO DE OFTALMOLOGIA

EI VII® Congreso Pan-Americano de Oftalmologia tendrd lugar en Montreal del 11 al 16 de Octubre de 1954,
Las conferncias y trabajos cientfficos serdn traducidas simultdneamentc a tres idiomas oficiales (inglés, francés
y espaiiol).

La cuota de inscripcidn es de § 35. U.S., que deben enviarse al Steretario-Tesorerc. (P.C. Box 217. Station *'8""),

Montreal 2. Quebec, Canad4.

Se recuerda que la Convencién Oftalmoldgica se realizara en Chicago del 18 al 23 de Octubre, ya tradicional,

por o calidad de sus actos cientificos y cursos de instruccién, dirigidos por la Academia Americana de Oftaimologia.

NECROLOGIA.

i

Muy lamentado ha sido el fallecimiento del conocido oftalmélogo Dr. Juan
Garafulic Yancivic. Naci6 en Yugoeslavia el 18 de Septicmbre de 1900. Posterior-
mente se trasladé a Chile, en donde cursé sus estudios de humanidades y de medicina.
Recibi6 su titulo de médicocirujano en la Universidad de Chile en 1924. Posterior-
mente se radicé en Punta Arenas, en donde ejercié por algunos afios. Trasladado a
Santiaco fue Jefe del Servicio de Ojos del Seguro Obrero y Ayudante de los Pro-
fcson.'; Charlin y Espildora. Pertenecia a diferentes sociedades cie{ltificas y ultima-
mente trabajaba ad-honorem en la Clinica Oftalmologica del Hospital del Salvador
de Santiago.

Fallecié de un céncer a la columna a los 63 arios.
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NECROLOGIA

Dr. Raxil Costa Lennon fallecié a los 60 afios de edad victima de un cancer

del pulmén. . o
Hizo sus estudios en la Universidad de Chile, recibiendo su titulo de médico

cirujano en 1930. Su tesis vers6 sobre “Etiologia del Edema Papilar”. .
Como oftalmélogo se desempefié durante algunos afios en la Clinica Oftalmo-
l6gica del Hospital del Salvador y como ayudante de la Cétedra del Profesor Dr.

Carlos Charlin C. ) »
Posteriormente fue Jefe del Servicio de Oftalmologfa del Hospital Militar de

Santiago, cargo que sirvié por més de veinte afios.
Su fallecimiento ha sido muy lamentado en los circulos médicos.

TRABAJOS CIENTIFICOS LEIDOS EN EL ANO ACADEMICO DE 1963

29 SEMESTRE DE 1963

26 DE JULIO.— 1) El Oftalmélogo y la Contactologia. Dr. M. Figueroa.
. 2) Uveitis. Test de Woods. Drs. A. Gormaz, J. Gonzélez y F. Landa.
AGOSTO.— Visita Dr. L. Zimmerman. (10-11 y 12 de Agosto).

1) Tumores de la drbita.

2) Glaucoma,

3) Melanomas.

4) Complicaciones de la cirugia del desprendimiento de retina.

27 DE SEPTIEMBRE.— 1) Hallszgos esquidscdpicos con el uso rutinario de Ciclogyl. Or. R. Hott.
25 DE OCTUBRE.— 1) Fositas congénitas del nervio dptico. Dr. M. Cortés.
2) Tuberoesclerosis. Enf. de Bourneville. Dra. S. Voullieme.
NOVIEMBRE . — Visita Dr. D. Donaldson. (12 y 13 de Noviembre).

1) Distrofias y degeneraciones de la cdrnea.
2) El éngulo de la cdmara anterior.
3) Lesiones del fondo de ojo.
27 DE DICIEMBRE.— 1) Banco de Ojos. Dr. J. Siiva.
2) Tropias secundarias. Fendmeno de ‘A’ y *'V"’. No se publicars. Dr. C. Eggers.

Archivos Chilenos de Oftalmologia.

La redaccién no se hace solidaria de las ideas expuestas en las paginas de los Archivos. Ellas son de absoluta
responsabilidad do fos autores.

La prensa médica nacional o extranjera podrd reproducir total o parcialmente los articulos de los Archivos,
indicando su procedencia.

La correspondencia relacioneda con los Archivos, debe ser enviada al Secretario, Casilla 13017, Providencia,
Santiago, Chile.

Todo cambio de direccién de los sefiores socios, debe ser comunicada oportunamente; no responsabilizéndose los
Archivos por pérdida de ejemplares, debidas al no cumplimiento de esta disposicidn.
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Normas de Publicacién.

Los trabajos deben ser enviados a ia direccién postal do los Archivos o entregarse al Secretario.

Existe un plazo de 15 dias, luego de ser presentado un trabajo a la Sociedad Chilena de Oftalmologfa, para ser
-entregado a los Archivos, En caso de incumplimiento de esta disposicién no serd publicads.

Las colaboraciones no.daben exceder de 15 carillas mecanografiadas con reglén a doble espacio. Los Archivos
se reservan el derecho de hacer modificaciones de forms al texto original, consultando a los autores sélo cuando se

-estime conveniente,

Los apartados serén de costo del autor y deberan ser solicitados en el momento de entregar el trabajo para
.su publicacidn.

Los gréficos. tablas y fotograffas deberin venir en pédginas separadas, Indicando claramente su numeracién
'y sugiriendo el sitio en que deberdn intercalarse. Las tablas y los graficos deben reducirse a los datos indispeiss-
bles y no repetir los resultados entre sf, y deberdn llevar un titulo que exprese cleramente su contenido.

Los gréficos deberdn ser hechos con tinta china negra, sobre cartulina blanca o papel de dibujo blanco o
transparente, con letras de imprenta dibujadas, cuyo tamafio sea tal, que su reduccidn fotogréfica, pars ser publi-
cada, permita una buena lectura. Para la publicacion deberdn entregarse los gréficos originates o buenas repro-
ducciones fotogréficas en blanco y negro. .

Las fotografias o reproducciones de radiografias deberdn ser de muy buena calidad técnica para poder obtener
<clisés aceptables. ’

Los trabajos originales deben cumplir las siguientes etapas de su realizacidn: 1) Introduccidn. 2) Material y
métodos. 3) Resultados. 4) Discusidn. 5) Resumen y conclusiones, y 6) Bibliograffa, sefialando el apellido paterno
del sutor y sus iniciales, luego el titulo comploto del trabajo en el idioma original, el nombre de la publicacisn,
abreviado, y, por Gitimo, el v;mmen, fa pégina y el afio. Ejemplo: Valiente, S: y Cruzat, S. El problema-de las
diabetes en Chile., Bol. Hosp. San Juan de Dios. 6: 193, 1959.

Las referencias a textos deberdn indicar el nombre del autor, el titulo en el idioma original, la edicidn, fs
<asa editorial, y el afio de publicacién. Ejemplo: Sugar, Saul. The glaucomas. 2 nd Ed. Hoeber Harper. New York. 1960.

Sélo se publicardn casos clinicos, cuando sean de evidente interés. Su extensién miéxima serd de 5 pdginas.

No so aceptarén revisiones de la literatura.

| GENTILEZA DE OPTICA
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AGUSTINAS 1090 —ESQ. BANDERA
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LABORATORIOS MAIER

SAN ANTONIO 220, OFIC. 108 — FONO 31145
SANTIAGO
LENTES DE CONTACTOS TORNEADOS Y TALLADOS
TOTALMENTE EN CHILE

BIO-LENT M. R.

MIOPIA — HIPERMETROPIA — ASTIGMATISMO — AFAQUIAS
QUERATOCONOS — BIFOCALES — LENTES CONTRA SOL
Y COSMETICOS

Protesis Oculares y toda clase de implantes — Exitosamente adaptados

SERIEDAD Y EXACTITUD

OPTICA MAIER LTDA.

SAN ANTONIO 228 — FONGO 31145 — CASILLA 4163
SANTIAGO

OFRECE: Caja de Prueba — Foroptor y unidad de refraccién — Pedidos
directos para todas las fdbricas de industrias Opticas.
Exacto despacho de recetas de médicos oculistas — Bifocales-
Trifocal en color y blacnos — Anteojos Sol Ray-Pan Calobar

Crookes Cruxite cosmetan True Color Roviex Athermal
Optosan,

OPTICOS DIPLOMADOS EN ALEMANIA Y AUTORIZADOS EN CHILE
Y TALLER MECANICO

CRIOPTA LTDA.

SAN ANTONIO 220, OFICS. 108 AL 108 a — FONO 31145
SANTIAGO

LABORATORIO OPTICO MAS MODERNO DE CHILE, RECIEN
INSTALADO, CON LAS ULTIMAS CREACIONES DE OPTICA
MODERNA ELECTRONICA

ASISTENCIA TECNICA AMERICAN OPTICAL COMP.
SOUTHBRIDGE U.S.A.

OPTICA MAIER LTDA. AL SERVICIODE LOS MEDICOS

OFTALMOLOGOS CON LAS MODERNAS INSTALACIONES DE
CIENCIAS OPTICAS.




OPTICA GONZALO CORTES U.

DESPACHO DE RECTAS DE MEDICOS OCULISTAS
EXACTITUD —. RAPIDEZ — ECONOMIA

SURTIDO EN ARMAZONES Y CRISTALES IMPORTADOS
ARREGLOS Y REPUESTOS

MAC-IVER 291 — FONO 382135 —_— SANTIAGO

OPTICA SERRA

MAC-IVER 1717 — FONO 34307 —_ SANTIAGO
Anteojos de Fabricacién Repuestos y Composturas
Alemana y Norteamericana Ripidas de Antcojos

Exclusivamenie Material de Primera Calidad
DESPACHO EXACTO DE RECETAS
Casa fundada en 1934

OPTICA RCODBOLFO PINCUS Z.

MONEDA 1037

FONO 88244 — SANTIAGO

OPTICA WALDORF LTDA.
DESPACHO DE RECETAS MEDICAS

Reparaciones de Instrumentos Opticos
AVENIDA BERNARDO O’HIGGINS 1163

Edificio nuevo Banco del Estado

OPTICA MAC-IVER 1 6
HISPANA 'FON‘O 3025

VARIEDAD EN CRISTALES Y ARMADURAS

4
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ATENDIDA PERSONALMENTE POR TECNICOS EUROPEOS




SQUIBB

PRESENTA DOS ESPECIALI- ESPECIFICOS EN AFECCIO-

DADES DE LA FAMILIA DEL NES INFLAMA TO’R!AS

KENACORT-A ALERGICAS Y BACTERIA-
NAS DE LOS 07O0S.

Ungiiento Cftalmico de
KENACORKT-A

Acetona de Triamcinolona en Plastibase Squibb

Ungiiento Oftalmico de
KENACORT-A COCN GRANEODIN

Acetonida de Triamcinolona y Neomicina con Gramicidina
en Plastibase Squibb

KENACORT-A.—E! corticosteroide tépico de eleccién,
altamente eficaz como antiinflamato-
rio, antialérgico y antipruritico.

GRANEODIN.—Neomicina y Gramicidina, dos anti-
biéticos complementarios que actian
en una amplia variedad de gérmenes
patégenos, incluyendo la mayoria de
las infecciones oftdlmicas.

PLASTIBASE.—Vechiculo patentado por SQUIBB, per-
mite la liberacién mds rdpida y com-
pleta de Kenacort-A.

De consistencia suave y no irritante.

TUBOS DE 3,5 GRAMOS

LABORATORIOS SQUIBB S. A.
Erasmo Escala 2290
Teléfono 95042 - Santiago












