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Presidente de mesa: Dr. Juan Verdaguer P.
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Dr. Abraham Schweitzer, Presidente Honorario del Congreso: Signos
cftalmolégicos en lesiones del lobulo occipital.

- Drs. Sergio Vidal, Luis Bravo y Ximena Vicufia: Patologia del ojo con-
tra'ateral en el desprendimiento retinal idiopdtico.

— Dr. René Barreau y Dri. Rebeca Pérez: Operacion combinada de
catarata senil con glaucoma.

- Dr. Francisco Contreras (Peri): El dangulo de la camara anterior en
los mamiferos placentarios.

Conferencia Especial:

Dr. Martin Vogel (Republica Federal de Alemania): Retinopatia diabé-
tica: patologia y tratamiento.
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Simposium — Mesa Redonda: “‘Vasculopatias Retinales”
Moderador: Dr. Juan Verdaguer T.
1) Fisiologia de la circulacién retinal -- Dr. Sergio Vidal.

2) Aportes de la fluoresceinografia en el estudio de las vasculopatias reti-
nales — Dr. Miguel Kotiow.

3) Angiomatosis retinales — Dr. Enrigue Malbran (Argentina).

4) Enfermedad de Eales — Dr. Martin Vogel (Repiiblica Federal de Ale-
mania).

5) Tratamiento de la enfermedad de Eales — Dr. Cipriano D’Alessandro
(Argentina).

6) Manifestaciones oculares de la insuficiencia del territorio carotideo --
Dra. Ximena Vicuha.

7) Hiperviscosidad y fondo de ojo — Dr. Basiliy Rojas.

8) Retinopatia diabética y fotocoagulaciéon — Dr. Eduardo Guzmdn.
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clectomia en sector en el glaucoma traumdiico.(*)

- Drs. J. C. Vilela, A. Ferrer Arata, R. Espésito. E. Adrogué. J. C. Mac-
chiavello, R. Levati: Retinopatia serosa centra’.

- Drs. Sergio Vidal, Luis Bravo y Ximena Vicufia: Incidencia y pronéstico
de la afaquia y de la alta miopia en el desprendimie 1to retinal idiopdlico.

Dr. Herndn Valenzuela y T. M. Esmeralda Cubillos: Tumores epiteliales
de la conjuntiva.
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— Dr. Miguel Kottow: Clasificacién fluoresceinogrdfica de las maculopatias.

— Dras. Patricia Vicufia y Sonia Voullieme: Conjuntivitis alérgica y para-
sitosis intestinal.(*).

— Dra. Elena Moreno de Mulet: Malformaciones craneofaciales.

— Dres. Wolfram Rojas, M. Luis Olivares, Gerardo Cabello y José Ugarte:
Estudio bioestadistico de 400 cataratas seniles operadas.

Drs. M. Luis Olivares. Wolfram Rojas, Gerardo Cabello y José Ugarte:
+Ha variado el pronos.ico ue la operacion de la catarata senil en los tl-
timos veinte afos?

Cenferencia especial:

Dr. Reinhard Dannheim (Repiublica Federal de Alemania): El modo de
accién de la trabeculotomia en el glaucoma de dangulo abierto.

LUNES 11
Simposio: ‘‘La microcirugia en el tratamiento del glaucoma’ .

Modenador: Dr. Alberto Gormaz.

1. Desarrollo del dngulo de la camara anterior y algunas de sus anomalias.
Dr. Francisco Contreras (Peri).

2. La trabeculotomia ab-interno. Dr. José D. Gonzdlez B.

3. Trabeculotomia, técnica y resultados. Dr. R. Dannheim (Repiiblica Fe-

deral de Alemania).

Trabeculotomia ab-externo. Dr. José Espildora C.

Técnica de la facoerisis combinada con {trabeculotomia. Dr. Carlos

Eggers.

6. Trabeculotomia ab-externo: estudio histopatoléogico. Dr. Herndan Valen-
zuela.

7. Indicaciones y resultados de la trabecubotomia. Dr. A. Urrets-Zavalia
(Argentina).
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Conferencia especial:

Dr. Alberto Urrets-Zavalia (Argentina): Fracasos inmerecidos en la
cirugia del desprendimiento retinal.

Presidente de mesa: Dr. Guillermo O’Reilly.
Vicepresidentes: Dr. Arturo Peralta y Evaristo Santos.

Drs. Margarita Morales, Isabel Avendaiio, Maria Isabel Concha y Segun-
do Estrada: Alteraciones oculares en las anomalias cromosémicas.

-~ Dr. Giinther Kaufer: Diagnoéstico diferencial entre glaucoma facolitico y
endoftalmitis facoanafildctica.

— Dr. José Espildora C. y Dr. René Muga: Gonioscopia dinamici.

--— Dr. Rafael Sanchez B.: Alteraciones del fondo ocular en la oncocercosis.

— Drs. Juan Verdaguer T., Basilio Rojas, Marta Lechuga, Gloria Pereira y
T. M. Nora Leclerc: Genética y somatotipo en la desinsercion retinal.

— Mesa Redonda ‘‘Microcirugia en el Glaucoma’. Discusién acerca de las
ponencias de la mafniana con participacion de los mismos relatores.

(*) Trabajo no recibido a tiempo para su publicacién.
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Manifestaciones oftalmolégicas en lesiones
del 16bulo occipital

Dr.

El lobulo occipital esta dividido
en 3 dreas que segun el esquema de
Brodmann son los nimeros 17, 18 y
19. El area 17, llamada esiriada

corresponde al polo occipital pero

Y S RPN PR | TR RN R

ABRAHAM SCHWEITZER S.

*)

se exliende hacia adelante a lo largo
de la cisura calcarina por encima y
por debajo de ella y representa el
final de la via dptica.

LR TE TV CTN TR T AR TTE

Alrededor del drea estriada sc
encuentran la nimero 18 o paraes-
triada y separando ésta de los lobu-
lc« parietal y temporal se silia la
nimzro 19 o periestriada.

Cada una de estas areas tiene
funciones propias aunque algunas

se supone solamente que se originan
alli.

t*)

Il drea 17 o estriada es evidente-
mente el final de la via dpiica y el
esquema trazado por Gordon Holmes
ha sido confirmado en numerosas
ocasiones.

Se supone que el drea 18 sintetiza
las impresiones visuales y la 19 in-
tegra estas impresiones con el oido,
la palabra y otras funciones senso-

Instituto de Neurocirugia. Santiago de Chile.

Clinica Oftalmoléglca, Hospital Salvador. Santiago de Chile.






MANIFESTACIONES OFTALMOLOGICAS EN LESIONES DEL LOBULO OCCIPITAL 1

campo visual no es completa o seca
cuando existe una contraccién o una
cuadrantopsia, estas son absoluta-
mente congruenles. Aunque estos
signos no estdn presentes en lodos
los casos, cuando lo estin son un
elemento inapreciable para la locali-
zacién del proceso patolégico.

Asimismo es frecuente, como lo
acabamos de decir, que los pacientes
no se den cuenta de su defecto visual
y a veces hasta lo niegan. Tambien
se describe en algunos de los casos,
uno de los cuales relataremos mas
adelante, una desorientacién espacial
que hace pensar de inmediato en la
lesién occipital.

Entre los exdmenes a que se so-
mete a estos pacientes estd el estudio
del nistagmo optoquinético. Con bhas-
tante frecuencia se observa una alte-
raciéon hacia el lado de la hemia-
nopsia lo que segin algunos es ca-
racteristico de lesion de la parte
final de la via Optica o sea de su
porcién occipital.

El defecto del campo visual es en
realidad el dnico signo confiable en
una lesion occipital y esto depende
del mayor o menor compromiso de
la via Optica. Si el compromiso es
parcial, el defecto consistird en una
cuadrantopsia homdnima o si la le-
sion es de la punta del 16bulo ten-
dremos un hemiescotoma central que
{'ene como caracteristica que su
vértice se encuentra en el punto de
fijacion.

Las causas que producen lesion
en el 16bulo occipital son los tumo-
res, las afecciones vasculares y los
traumatismos, dejando de lado algu-
nas que son muy poco frecuentes
como las enfermedades desmielini-

zantes o algunas intoxicaciones. En
nuestra casuistica son mucho mis
frecuentes las afecciones vasculares
y los traumatismos y de ello relata-
remos algunos casos.

Clinicamente podemos decir que
las lesiones producidas por un tu-
mor son lentamente progresivas e
irreversibles. Esto es asi en realidad
pero de ninguna manera un comien-
zo brusco que simula una crisis vas-
cular, esti excluido. Una hemorra-
gia intratumoral, por ejemplo, puede
producir un cuadro brusco e inclu-
so lener remisiones como sucede en
los cuadros vasculares pero en gene-
ral el proceso tumoral da lugar a
alteraciones (ue van progresando.

En cambio, el accidentie vascular
se caracleriza por ser sibito o por
presentar esbozos de molestias inter-
milenles para lerminar en una crisis
brusca.

La etiologia traumadltica es eviden-
te. Sin embargo, alguna vez queda
la duda clinica dec si una caida con
golpe en la region occipital y frac-
tura es la causante de una hemia-
nopsia o si se lrata de un accidenle
vascular que provocé la caida vy
también la lesion oOptica.

Cuando nos encontramos frente a
una hemiancpsia homdnima com-
pleta que pasa por el punto de fija-
¢ién no tenemos mucha posibilidad,
desde ¢l punio de vista oftalmolo-
gico, de hacer un diagndstico de lo-
calizacion. Iin alguncs casos, la
existencia de una alteracién del nis-
tagmo optoquinélico hacia el lado de
la hemianopsia permite plantear el
que la lesion se encuenire en una
zona desde la parie meldia de las
radiaciones oplicas hacia atrds. Pero
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Arch. Chil. Oftal. XXVIII, phgs. 78-81. 1971.
FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION RETINAL
Dr. Sergio Vidal C. *

La anica y especial disposicion y visibilidad de la circulacion retinal ha conc;tado
desde antiguo el interés de clinicos y fisi6logos. Este interés se ha acrecentado en los
ultimos afios de parte de los neurdlogos, quienes encuentran en la retina un elemento
revelador de la circulacién carotidea, de extraordinaria importancia desde que se plantea
la reparacién quirirgica. Desgraciadamente, la proyeccién de datos del territorlo retinal
al cerebral es incierta, ya que el comportamiento de vasos cerebrales equivalentes a los
tinos vasos retinales es materia de estudio sumamente dificil.

La microscopia electronica ha traido significativos, fascinantes y vertiginosos
avances en el conocimiento de la estructura retinal y su vascularizacién. Sobre el grueso
de los datos proporcionados existe relativa unanimidad: hay debate, sin embargo, al bus-
car la interpretacion funcional de los hallazgos, ejemplo preciso de lo cual es el proble-
wa di la capacidad contrictil de las células murales o pericitos, defendida por Cogan vy

uwabara.

Estos puntos de controversia se amplian considerablemente en vastos aspectos de
la fisiologia de la circulacion retinal. Encontramos miltiples y refinadas investigaciones
tuyos resultados distan de concordar, 0 son, a veces, contradictorios, y las causas llti-
mas, 0 mas o menos iltimas, de los hechos conoc'dos permanecen en un plano de
elucubraciones.

Es obvio que la fisiologia, y ahora hablo de la fisiologia general, como disciplina
cientifica no ha experimentado los avances pasmosos de otras ramas del saber y 13 tec-
nologia contemporanea. No encontramos aqui los equivalentes de la fisién nuclear, del
aislamiento de la antimateria o de excursiones, tripuladas o no. por el territorio lunar.

En esta exposicion, que no pasard de sumaria y elemental, debemos establecer
algunos hechos anatdmicos de importancia basica en el funcionamiento vascular retinal.

En primer término, la circulacion retinal es terminal. Existen algunas comprobadas
anastomosis arteriales uveo-retinales en la zona papilar, con pequefas ramas del anillo de
Zinn, pero ellas no revisten ninguna importancia funcional. Existen a nivel de la ora al-
Igl:jnas comulnicaciones veno-venosas, pero no se han demostrado sus equivalentes en el
ado arterial.

Un segundo hecho de interés es que el plano circulatorio es bidimensional, es
decir, a pesar de que en la retina existe un doble plexo capilar, uno superficial y otro
mas profundo, y que en la zona peripapilar se describen ahora cuatro distintos plexos, a
diversas profundidades, el espesor del territorio irrigado por la arteria central de la re-
tina mantiene un caracter de extremada bidimensionalidad. No olvidemos, a este respec-
to, que un tercio del espesor retinal obtiene su intercambio metabélico desde la corioca-
pilar. Aqui encontramos una primera diferencia con la circulacién cerebral, comparacion
a la cual volveremos mas de una vez: la circulacién cerebral es tridimensional, es dgcir.
no existe en un plano, sino en un volumen. Esto reviste gran importancia al requerirse
circulacién suoletoria. La bidimensionalidad permite el maravilloso examen: la isquemia
dibuja en el fondo del ojo y en el campo visual la zona sin irrigacién, pero es adversa
en su consecuencia funcional en la emergencia. La tridimensionalidad circulatoria cere-
bral dificulta el examen, pero su complejidad, espacial favorece la suplencia colateral

cuando es requerida.

Gtro hecho anatémico vinculado a la fisiologia: los capilares retinales, a pesar de
irrigar un tejido tan ricamente celular, se encuentran considerqblemente separados entre
si, constituyendo una red rala. La mayoria de las células ganglionares se hallan lejos de
un capilar. De aqui que se acepta que las células de Miiller, como los astrocitos en el
S.N.C., tienen un papel importante en el metabolismo celular.retma!;‘recordemos que los
procesos de estas células se distribuyen y llenan todos los intersticios entre las. células
nerviosas, de una limitante a otra: no existe, por lo tanto, en la retina, espacio extrace-
lular. Ahora bien, estas células de Miiller y sus procesos tienen una singular capacidad
de s'ntesis y almacenamiento de glicogeno. ademas de alta actividad de sistemas enzi-
maticos. De ellas extraerian las células nerviosas un apoyo nutricional, y estc explica un
metabolismo tan intenso como el de la retina, tal vez el mas alto del organismo, en un
medio relativamente pobre en capilares.

(*) Serviclo Oftalmologia, Hospital Salvador. Santiago de Chille.
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Veamos algunos hechos sobre el flujo sanguinec de la retina. No se ha r"c_ieterml-
nadoe la cantidad efectiva de sangre presente en 1n momento dado. Los estudios con
sustancias coloreadas no difusibles medidas por reflectometria del ‘fondo y con is6topos
radioactivos, miden cambios en el contenido total, coro.des y retina, y no valores del

contenido.

Estos estudios y otros métodos muy compleios nermiten calcular un flui9 de la
arteria central de 166 ml/minuto/100 g. de tejido. Este flujo enorme guarda relacién con
la alta tasa metabélica.

La velocidad o tiempo de circulacién retinal ha sido estud.ado especialmente me-
diante angiofluoresceinocinematografia. Se obtienen cifras variables entre 1,3 y 5 seaun-
dos, con diferencias regionales. La zona macular tiene mayor velocidad y la temporal
es la mas lenta. Las determinaciones son algo inciertas por la tendencia de la circula-
cién venosa a “laminarse”, de modo que no anarece un llene neto encabezando la colum-
na venosa. Recordemos que la verificacion de este tiempo es tal vez la mas sensible
medicidn de suficiencia o alteracién de la circulacién carotidea.

En relacion con el flujo debemos mencionar también [a influencia del oxigeno so-
bre la circulacién retinal. )

'Comparte‘ la retina con el cerebro la respuesta de vasoconstriccion en hiperoxia
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tudes hablan de una adaptac6n del mismo ti i i i
los gasee . Je una Po a las diferencias en la concentracién de

Pero hav otro punto que encierr.
) a una diferencia notable El au
) ¢ . mento de | -
rt(;gf;?nscie e(f"gzztoeg neII aire respirado es el mas ppderoso elemento de vasodilataac(i:gr? cg:_
. a retina, en cambio, es practicamente inapreciable. Apenas se ex-

terioriza una inhibicién del efecto constri i

rictor de la hiperoxi i i
de esta fa[ta_ de respuesta a Ig glta presidén exterior quepexistglsgg aslrgna 2 exph_cacidn
que impediria su dilatacign rapida, e 108 vasos retinales,

Los diabéticos y los hiperten resentan un
4 SOS p i i N
| " l ' ung evudente dlsm.nucién de reactivi-

El efecto vasocenstrict
Ele or d
la retina inmadura de) prematuro?

rarse también ¢l rieg

go de I3 vasoconstricgi
tener lvasos_ €n condicioneg limites sj o) prossen &l ctro
con alteracioneg vasculares, pro

) . .Debe conside
2loy en el cerebro, que .
€eso obstructivo se ha presentadoqen {)elﬁgﬁg



FISIOLOGIA DE L.A CIRCULACION RETINAL 80

El calibre de los vasos retinales varia, como en el resto del organismo, en res-
puesta a los cambios de presién arterial general. Y localmente varia en forma evidente
como respuesta a los cambios subitos de la tensién endoocular.

Hay acuerdo sobre las reacciones de la circulacién retinal a los estimulos nervio-
s0s. La estimulacién del simpéatico produce constriccion y su inhibicién produce cierta
vasodilatacion. La estimulacion parasimpatica (trigémino) es dudosa en su efecto. En
realidad, no se ha demostrado en forma incontestable inervacién de este tipo en los
vasos retinales. No existiria, en propiedad, inervacién vasodilatadora retinal.

.a estimulacién farmacoldgica se confunde en parte con la nerviosa, ya que ésta
actia a través de mediadores farmacolégicos, noradrenalina y acetilcolina. La estimula-
cién adrenérgica equivale aqui a la simpatica. Los bloqueadores de la adrenalina., como
el Priscol, tienen efectos sobre los cuales no hay acuerdo. Bajan la presion de la arte-
ria central al ser inyectados en forma retrobulbar. En inyeccion endovenosa producen
vasodilatacién secundariz a la hipotension general.

Los agentes colinérgicos dilatarian la arteria central en casos de obstruccién. Es
dudoso el efecto del Mecolil y nulo el del Carbachol. Los inhibidores de la colinoeste-

rasa, como la eserina y la prostigm.na, tienen efecto nulo o dudoso en la retina. Los
bloqueadores de la acetilcolina no tienen efecto.

Otros férmacos actuan por accién directa sobre la pared vascular. Los resultados
obtenidos ccon la histamina son contradictorios. Accion dilatadora sélo se ha comprobado
en los vasos mas pequenos.

Los nitritos actuarian sobre el ojo a través de su efecto general sobre la presion.
Respecto del 4cido nicotinico y sus derivados, no hay pruebas evidentes de que produz-
can un aumento mantenido del flujo.

Metabolitos provenientes de procesos inflamatorios o traumiéticos tienen efecto
dilatador también por accién directa sobre los vasos.

Terminaremos estas someras consideraciones sobre fisiolog'a de la circulacion re-
tinal abordando el tema basico de toda ella: la permeabilidad capilar y su rol en el in-
tercambio hematico-tisular. Pero aqui debemos traer los datos de la fisiologia general.
no todos extrictamente aplicables al territorio retinal.

Es un terreno en el que la microscopia electronica combinada con la circulacién
de sustancias marcadas ha aportado una remocién conceptual que no hace sino empezar.
La participacion de los distintos componentes de la pared capilar en el movimiento de
sustancias desde y hacia el torrente circulatorio, se encuentra en pleno debate. Pero se
sabe que la cldsica interpretacién de la pared capilar como una membrana bioldgica con
caracteres estructurales fijos, es incorrecta. Se han demostrado cambios en sus elemen-
tos constitutivos, y especialmente llamativa es la tendencia del endotelio a crear aber-
turas intercelulares. Se conocen también esfinteres precapilares cuyo cierre y abertura
constituiria un mecanismo de control de la superficie de intercambio. Y hay entusiastas
defensores del “transporte vasicular” o “pinocitosis’”, nombre que describe la formacién
intracelular de vesiculas citopldsmicas que captan elementos, especialmente particulas
coloidales, y se desplazan con ellos dentro de la célula transportindolos de un lado a
otro de la barrera endotelial. E| fenémeno guarda relacion con la fagocitosis.

El rol de la membrana basal tampoco esta aclarado. Probablemente filtra elemen-
tos celulares y tal vez algunas proteinas.

No es claro si sustancias de diferentes solubilidades y tamaiios ‘moleculares atra-
viesan |a barrera capilar por rutas semejantes. Y aun si diferentes territorios no poseen
capilares con mecanismos diversos.

Los elementos de juicio apuntan claramente a que las sustancias circulantes pa-
san de la sangre a los compartimientos t'sulares sobre la base de factores puramente
fisicos, y no por transporte activo, salvedad hecha de los tejidos grandulares secretores.
El intercambio transcapilar, por lo tanto, es regulado puramente por factores tales como,
la presién (hidraulica, tisular, coloido-osmética), la distribucion de la sangre, la superfi-
cie disponible de intercambio y las anastomosis derivativas, donde las hay.

Por ultimo, son de alta importancia en el flujo y la permeacion capilar los cambios
en las propiedades fisicas de la sangre misma. Dado que la sangre es un liquido hetero-
géneo, que contiene particulas, existe un elemento variable de acuerdo a su composi-
cién. El aumento de la proporcién celular, de otros elementos sedimentantes o solidi-
ficables. o cambios de sus proteinas que alteren la viscosidad, afectan el flujo y la per-
meabilidad capilar en una forma extraordinaria.
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Dr. Verdaguer: Deseo comentar dos aspectos de la muy completa exposicion del
Dr. Vidal. El Dr. Vidal nos ha dicho que no existe, en la ret na, espacio extracelular. Esto
explica porqué el exudado inflamatorio no difunde en las vasculitis retinales y este con.
finamiento del proceso da lugar a los “envainamientos” vasculares; esto no ocurre, por
supuesto en la coroides o en otros territorios. Dr. Viuel, Ud. nos ha d.cho que la nipe,-
capnia no produce un efecto vasodilatador apreciable. El tratamiento de la obstruccion
arterial en base a una concentracion relativamente alta de CO2 en el aire respirado; ;no

tendria base entonces?

Dr. Vidal: El aumento de la ccncentracion de CG2 cn Ja sangre es un poderoso
vasodilatador cerebral; sin embargo no tiene mayor efecto en la retina, probablemente
porque los vasos retinales no se pueden dilatar cn presencia de la presién intraocular.
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APORTES CE LA FLUCRESCEINGGRAFIA AL ESTUDIO LT LAS
VASCULCPATIAS REVINALES

Dr. Miguel Kottow L.*

La fluoresceinografia, mas que un insirumento diagnostico, cumple, en las vascu-
lopatias 1etinales, un papel fundamentalmente semioldgico. O sca, la informacion que se
le solicita no es de aclarar dudas diagndsticas, sino de proporcionar datos sobre cl iipa
y la magnitud ce las alteraciones vascuicres. La imposiancia de someter a este tipo de
pacientes a fluoresceinografia retinal qucda circurscrito a las siguientes instancias:

1.— Necesidad de afinar datcs semioldgicos no obtenibles por la oftalmoscopia.

2.— Necesidad de documentar la evolucicn de la enfermedad, ya sea espontanca o co-
mo respuesta al tratamiento instituido.

3.— Necesidad de precisar la ubicacién de las alteraciones para someterlas a fctocoa-
gulacion.

Mas concretamente, la fluorecceinografia permite conoccr las siguientes caracte-
risticas de l|a vascularizaciéon ret:nal (1):

a) Circulacién de sangre en los vasos.

b) Caracteristicas anatémicas de los vasos.

c) Estado de permeavbilidad de las paiedes vascuiares.
d) Presencia de neovascularizaciones.

Los cuadros fluoresceincgréficos de las diferentes afecciones vaszulares de la re-
tina estan todos constituides por var.acicnes cn estos parémetros (11,12). de modo que,
mas que describir la fluoresceincgrafia de las diferentes entidades nocoldgicas que sz
reconocen entre las vasculopatias retinales, sz indicaran los elementos flucresceino-
graficos que pueden formar parte de cada uno de estos cuadros.

I. CIRCULACION DE SANGRE EN LCS VASOS

Si bien se puede obtener informacion sobre la pzrmeabil-dad del lumen vascular,
la fluoresceinografia gencralmente mostrara persistencia ce circulacion a iravés de ohs-
trucciones clinicamente evidentes. sin que esta circulecion permita obterer conclusiones
pronésticas. Es muy raro, y sucede casi solo en la arteria central de la retina, que una
obstruccion sea totalmente infranqueable, de manera que, tanto el d.agndstico como el
prondstico dependen mas bien del aspecio citaimoscopice de la retina que de los daiss
que aporta la fluoresceinografia. Sin embargo, en algunas obstrucciones de vasos muy
pequefos, o cuando se desea hacer el diagnostico retrospectivo en una retina que ya
no tiene edema, la fluoresceinograf.a puedc mostrar dificultades de flujo a nivel dz la
obstruccion.

Las obstrucciones venc.as suelen acompanarse de fendmenos vasculares mas
complejos que las obsirucciornes arteriales. Pueden aparecer dilatacicnes capilares, a
veces de tipo microaneurismatico, neovascularizaciones, shunts capilares y. concecuen-
temente, alteraciones de la permeabilidad capilar que pueden producir ademds crénicos
de la méacula. Todas estas alieraciones pueden scr demostradas en forma mas grafica
con la fluoresceinografia y hay ocasiones cn que puede detectarse una zcna fccal de au-
mento de la permeabilidad que, al ser fotocoagulada, puede llegar a la resolucién del
edema macular con mejoria visual (8).

Cabe recordar que es posible, medante la fluoresceincgratia, cstudiar los condi-
ciorics circulatorias a nivel del cruce arterio-venoso y detectar precozments dificultades
de flujo que en ocasiones son premonitorias de una obstruccién vencsa (8).

Finalmente, la fluoresceincgrafia puede sorvir para estudiar velocidad circulatoria
normal y patolégica a nivel de la vascularizacién rctinal. De este modo, pueden detectarse
disminuciones de la velocidad circulatoria, como ocurrc tipicamcrte cn la diabetes y en
las insuficiencias carotideas. Sin embargo, un real aprovechamiento de este dato semio-
I6gico puede requerir técnicas nds refinadas. como la fluoresce.nocinematografia.

(*) Servicio de Oftalmologia, Hospital San Juan de Dios. Santiago de Chile.
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11. CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LOS VASOS
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I11. ESTADO DE PERMEABILIDAD DE LOS VA3S0S RETINALES

Es aqui donde, sin duda, la fluoresceinografia tiene méxim'a} import:nicrig.tn)‘/;e%%g
aporta datos semiolégicos inalcanzables por otros medios. No solo es U

explorative vaiioso, sino ademas puede servir de guia para eventuales trz:tzla'rsnéerétnostrgcsa
fotocoagulacién (13). Las alteraciones de la permeabilidad pueden presenta

formas diferentes:

a) A partir de vasos qu te f
pero que han sufrido algin proceso patoldgico. Ya vimos
trucciones venosas.

b) A partir de vasos de neoformacion. Al respecto, puede establecerse un coro-
jario: Todo vaso de neoformacién tiene una permeabilidad anémala y permite la extrava-
sacién difusa de fluoresceina. Numerosos ejemplos avalan esta afirmacion, como puede
comprobarse en las ncoformaciones vasculares de la enfermedad de Eales, en las telan-
gectasias retinales, en la retinopatia diabética, etc. (2.6).

e normalmente forman parte de la vascularizacion retinal,
que ello sucedia en las obs-

c) A partir de zonas no precisadas. Este es un aspecto muy importante de la fluo-
resceinograf a, ya que permite detectar zonas de extravasacion sin un sustrato oftalmos-
copico que las explique. Asi, sobre todo en la retinopatia diabética. pueden detectarse
areas difusas de tincién con fluoresceina. aue pueden ser causantes de mala vision, ¥y
sin que las lesiones oftalmoscdpicas visibles expliquen el motivo o el sitio de origen
de estas extravezsaciones (10).

1V. PRESENCIA DE NEOVASCULARIZACIONES

Lamb.zlen en este aspecto, la fluoresceinografia puede detectar lesiones que han
gscapado ﬁ' a observacion d:re_c;ta. como sucede en las neovasdularizaciones en torno a
reas de hipoxia por obstruccion vascular, en la retinopatia diabética, en los estadios

IlllCla|eS de |aS telallgectaSIaS |et“|ales en Ias IeSlO"eS Ill(:lple“ (<] al n -
Y tes de gU as raco

El Cuadro N° 1 ilusira com i
0 las cuatro variables descri 3
" scritas es
cuadros que con mayor frecuencia afectan la circulacion retinal estan olteradas en los

Agustinas 972, Santiago de Chile.
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CUADRO N°* 1

ALTERACIONES FLUORESCEINOGRAFICAS EN LAS

VASCULOPATIAS RETINALES

Diagnostico

Circulacion

Anatomia vascular

Permeabilidad

Neovascularizac.én

vascular
Embolia arteria central ‘:ts:-urip<aDilataciones tardias Normal Tardias
Trombosis venosa Interrumpida Dilataciones Aumentada +
Rectinopatia diabética Lenta Shunts Aumentada +
Dilataciones
capilares
Microaneurismas
Netinopatia hipertensiva Normal Tortuosidades Aumentada +
Alseracicnes
del calibre
Enfermedad de Eales Normal Dilataciones capilares Aumentada +
Telangectasias retinales Normal D:lataciones y Aumentada +
tortuosidades
capilares
Enferrmedad de Takayasu Lcnta Dilataciones Aumentada +
Anastomosis A—V
Insuficiencia carotidea Lenta Normal Normal —
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(2) Petinal Detachment
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Dr. Verdaguer:
me parece a mi, un
enfermerdard ae Eales
ricos, para progresar
entonces, una afeccion

El Dr. Vogel se refirio a la enfermedad de Eales y aqui tenemos,
problema de glasificacic’m. De acuerdo a la Escuela de Essen, la
es una afescinn obl terante que se inicia en los capilares perifé-
dCSPUe§ hacia vasos de mayor tamano, centripetamente; seria
on Jaces, um dg origen no inflamatorio y ésta hipptesis patogénica se l>a§a
T simi |.tudes que tiene esta enfermedad con la anemia drepcrocitica o anemia
sickle cell. Si yo le ent.endo bien, dentro de la enfermedad de Eales, ¢l osta excluyendo
todo_s_ los procesos de tipo inflamatorio;: para otros en combio, los procesos de peri-
flebmg y perivasculitis estén incluides en el sindrcme de Eales. Antes de escuchar al
Dr. D’Alessandro. es necesario delnir términcs y saber si nos va a hablar de la
misma enfermedad. como ia enrtande el Dr. Vocal, "o va a incluir vaseulopatias inflama-
torias. Dr. Vogel, if | understand you well, you have set apart inflammatory conditions
of retinal vessels from Ealcs' diccase, am | right?

Dl:. Vaogel: Yes, that is ccrrect; may be | should add that in very advanced cases
of Eales’ disease we do see sheathing of peripheral vessels and of course, also we see
fibrous strands within the vitreous when the retinal vessels start to proliferate into
the vitreous, but | think to determire or to get an understanding of the development
of the vascular disease of the rctina, it is necessary to observe the early cases,
because in the early casc we might get a clue to what the origin of the d:sease might
be and as we did not see sheathing of the vessecls or inflammatory lesions around the
vessels in the periphery in carly zases of LCales’ disezse, we do not believe that this
is an inflammatory discase, but as | said, arnd ccclusive vascular disease of unknown
etiology so far.

Dr. Verdaguer: But in the late stages of the periflebitis can you really tell
the difference with Eales’ disease?

Dr. Vogel: That, | would say, is a very delicate question an it is very hard for
me to answer; | think you can not, no.

Dr. Verdaguer: Me gustaria saber que pensa el Dr. D'Alessandro de la enfer-
medad de Eales.

Dr. D'Alessandro: Nosotros agrupamos lcs ccosos de periflebitis retinales dentro
de un comin denominador que le hemos dado el nombre de Sindrome de Eales, dentro
del cual diferenciamos las vasculitis primarias de las vasculitis secundarias, todas
caracterizadas por una tendencia a la neoformacién vascular y a producir hemorragias
recurrentes en vitreo. Reservamcs el nombre de enfermedad de Eales al cuadro tip'co
que se presenta en individuos jovenes, varones. con una gran tendencia a la bilatera-
lidad y que dan el cuadro de periflebitis hemorragicas. Para nosotros. desde el punto
de vista histopatolégico y angionréfico, el siano patosnoménico es la oclusion caplar
o0 venosa, pero en nuestra estadistica aparentemente hay una coincidencia en los pri-
meros estadios de un proceso inflamatorio. Reservamos el nombre de vasculitis secun-
daria a todos los otros procesos que tienen la misma tendencia de neoformacién vascu-
lar y produccién de hemorragias en el vtreo, pero que generalmente son unilaterales y
se presentan en el curso de enfermedades sistémicas, es decir, acompanados a una
angioesclerosis. a una angeitis, a una disproteinemia, a una hemaopatia.
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cxiste actualmente €xP o s
o los mejores resultados €N las etapas iniciales

es el tratamiento de eleccion g_ndI:S:n
nitivamente demostrada. obtenién

de la afeccion. Eales, hemos incluido

i de
nombre de sindromé AT
flebitis y hemos excluido las retinosquisis ligadas al sexo

p i .I . UeSt 0
Y i ati |esenta| u Cuadl (o] simi ar |\I )

0Ss casos de |et.|l0 atia dlabetlca que pUeden p n i | r
“Ialtel jal se (:()Illp()llle de 92 casos eStudiadOS en el Centl (o] O' tall T |0log co IIVIa li)rani de
: I ires EStOS 92 casos de and ome de Ealeo se esc p g“ ente
BuenOS A . N d cmpor en en as

forma: - . .

a) Vasculitis primarias, O enfermedad de Eales [tTIpISCan"o 7(}9 csas'?osneL?'?d.;), egad
81% de bilateralidad. El grupo estaba corppuesto por u e s condiciones tad
pro&led’o 33 anos. Se examinaron 129 ojos que reunian to

cuadro tipico. ‘ I N
b} Vasculitis secundarios, en 177 cuales la ncoforma&o: ’:as'\cﬁaarhi?astegglic?apc; y
némeno frecuente pero no indispenscble: t:icnen Mercs tev| e;t..csl]l (; o it asion
i i i ‘cretinit 5. pars planiti b ¢
yen a una enfermedad inflamatcria (ccricretil o )
\S}:ﬂw.oqa (0 arterial, o a una enfermeriad sistemica coma las angeitis, artcrioesclerosis,

colagenopatias, hemopatias, disproteinemias.

Entre los casos agrupadns haio el

en nuestro material, a las perl

Hemos estudiado 28 ojos en 21 casos de vasculitis secundarias.

De 157 nios examinadns. el cne, h-h'a Arrrartadn episndios hemorrénif'os pre-
sios al tratamiento; 94 0jos de estos 157 fuzron tratados con fotoc_oagulacuoni los
,estantes no eran tratables por causms diversas: Femorragia masiva de vitreo organizada,
retraccion del vitreo. fibrosis retinal. desprend miento rerinal no tratable o norque el
enfermo rechazé el tratamiento prcpuesto. El periodo mcdio de centiol fue de 3 anos.

para valorar los resultades del tratamiento es necesario evaluar el arado de
cvolucion en que se encuentra la vasculitis (primaria © secundaric) ¢! momento del
axamen. Con cste preposito, considerames tres etapac:

'} Etapa asintomatica. Las neoformaciones vasculares son intraretinales u ocu-
onn la superficie de la retina.

N ) .Hay extensas areas afectadas. con participacion de los grandes vasos Yy las
or Jieraciones vasculares penctran a la cavidad vitrea.

i) Etapa de retinitis proliferante. con predominio de neoformacion fibrovascular.

. Etepz 1. En esta etapa, el diagnéstico es un hallazgo de examen y generalmente

: trfta del segundo ojo de un paciente con una vasculitis sintomatica en el primer

ojo. La enfermedad afecta, en esta etapa, a los vasos pequeios y medianos. Se en-

er]e?:stladne all;?:scges?gu?)?glqg. de etdema retLinal. tlanvainamientos de limites mal definidos

re : sion, petequias. Las alteraciones vascul '

nivel retinal o intraretinal, pero la verd i0 o es e Muthas

. adera extension de estas lesi
veces al examen oftalmoscdépico y sodlo i SSlones SSCana e
' n r pueden apreciarse adecuadamente i

: ) con -

g;a;f;:n:éu%re:ce}fmca. estahpermlte demostrar la obstruccién venosa, (que es unlasig?élr:'?a
snecifico con lnqueo 0 amnutarisn apaioarafica), la ne izacid

neralmente hacia la periferia de | 0 ovascularizacion (9e-

arteriovenosas o shunts. Las ana:tozrt;na'de o0 arenoso O cabilar). las anastomosis
. osis arteri i i i

teriovenosas y las dilataciones en guirnalda

muestran un ||en0 |etal'dad0 ' I id
L Y ||t AaAclon de Ol0r I a
I i I i“ C 10 ante en Ia ase venosa, acusando I

El tratamien i6 i
ento con fotocoagulacion se dirige sobre los vasos afectados e incluso

deben ser tratado y
4 s. sequn nuestr iteri ;
de rosario o "beading.. tro criterio, las venas dilatadas con aspecto de cuentas

. La i
macién en superficie con ?m‘ﬁg?fn p:rc[allngqte trombosadas. al igual que la neofor-
morragia vitrea) por lo ngiografica estan expuestas a una ruptura (he-

que cree i
mos debe buscarse su obliteracién: el control angio-

(%)

Resumen de la version masnetofonica
* 3 dae
( I Fundacién Oftalmoldgica Argentina

Buenos Aijres. Arg:ntina.
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g:;i?(f;rt;c::iopno(‘:sstel\'llgg(m;')aermit(:j evallLtlJar la efectividad del tratamiento. También iratamos
] res de calibre y trayecto como son i " "
vasos en tirabuzon, atin y o e ) s

: cuando no tengan expresion angiografica (no filtr
! an) pues
consideramos que estas alteraciones traducen actividad del proceso. P

E.tapa'll. En esta etapa hay manifostac’orss sithinting nrovncadas por las he-
fmorrag'l:as vitreas, muchas veces recurrentes. Lo caracteristizo en esta etapa es la neo-
fou_'nylelcuon vascular que crece hacia el vitreo; la ruptura de estos vasos de paredes
ragiles produce las hemorranias vitreas. Se encrentsan tamhién hemorragias retinales
y sub-retinales, con tendencia a difundir al vitreo. En ocasiones, las asas vasculares
que penetran al vitreo crean una zona de sinfisis patolégica vitreoretinal con actividad

fibrosa, expresada en la forma de una gliosis pro-retinal que a manera de techo o
carpa se extiende sobre el asa vascular,

La angiografia permite visualizar optimamente las neoformaciones vasculares y la
generalmente, marcada filtracion desde esos vasos: la ident:ficacion de los vasos neo-
formados, se facilita con cste procedimiento. La filtracion es mucho mas visible en las
ramas terminales de los vasos neoformados. que ser’an el sitio de eleccién de la foto-
coaonul2ridn. Desnués de la fotncosrulacidan es nnsible observar signos de regresion
de la vasculopatia, como seria el adelgazamiento del calibre vascular; incluso se puede
obtener, en ocasiones, regresion de la proliferacién vascular en el borde de la papila.

Etapa Ill. Etapa de neoformacion fibrovascular que llega a la retin;tis proliferante.
A lo largo del tiempo, ¢l cuadro puede presentar una tendencia a la regresién de la
oroliferacién vascular, que viene a ser reemplazada por una proliferacion fibrosa; los
vos0s se adelgazan. disminuye la frecuencia e importancia de las hemorragias. Final-

mente, la reacc’on fibrosa lleva a la retracciéon masiva del vitreo y al desprendimiento
retinal secundario.

El tratamiento dc la retinitis proliferante es de eficacia dudosa y consiste en jo-
tocoagular la zona de retina que circunda los pies vasculares de la nroliferacion; se

ruade ~htenar tinn inactivacidn parcial de la necformacion vascular, con adelgazamiento
del calibre de los vasos.

En sus etapas mas tardias. la enfermedad puede presentar un estadio fibroso.
caracterizado por una atrofia corioretinal. con fondo de ojo tipo sal y pimienta y atrofia
parcial o total del nervin Gptico. Fsta reqres<ion espontanea de la enfermedad se instala
de la periieria al centro, con obliteracién de los vasos {los de neoformacion incluidos)
v desapareriendo casi nor comoleto todo siono de actividad. Nuestra conducta en esta
etapa es de observacion, no tratando inmediamente, aunque puedan observarse rema-
nentes de neovascularizacidn.

En las vasculitis secundnrias la particinaciéon arterial domina el cuadro, si bien
también las venas presentan obstrucciones, dilataciones de calibre, fenémenos exudati-
vos, 2l igual que l2s fcrmas tipicas. La neovascularizacion secundaria a la obstruccion
capilar se encuentra en cl limite de la zona de! bloaueo y da lugar a marcada filtracion.
Al tratarse u oblitarar~z los vasos anormales, disminuye e! flujo arterial, con lo cual la
dindmica circulatorin se normaliza y los vasos eferentes muestran evidencias de regre-
s:6n; la red admirable, si la hay, se adelgaza y la actividad hemorragica disminuye.

Resultados del iratamiento. De 157 ojos examinados, se trataron 94 con fotocoagu-
lacion. Considerame~ rue el tratamiento ha sido efectivo cuando se logra detener la
progresion de la enfermedad y la actividad hemorrdaica, sin valorar la agudeza visual.
Realizamos fotocoagulacion de intensidad minima, sobre todo en las lesiones posterio-
res al ecuador y en la vecindad de los grandes vasos; tratamos 1 o 2 cuadrantes por
sesion y completamos el tratamiento, si es necesario a los 15 d'as; la mayoria de los
ojos necesitaron 2 0 3 sesiones de tratamiento.

Nuestros resultados confirman los buenos resultados que se obtienen con foto-
coagulacién en la enfermedad de Eales: los casos de meior prondstico terapedtico son
los que se presentan en la etapa 1 y 2 de la enfermedad.

Los focos tratados pueden presentar excepcionalmente signos de reactivacion,
aun después de varios afios; tenemos un caso que se reactivd después de 10 afos
de la fotocoagulacién. Generalmente, las nuevas areas de neoformacién vascular entran
en actividad cerca de las zonas ya fotoccaguladas y con menos frecuencia se observa
la teactivacion en la misma zona.

Desprendimiento retinal secundario. El desprendimiento retinal es una complica-
ciéon mas o menos frecuente en la evolucién de esta enfermedad; lo hemos observado
en un 12% de los casos de sindrome de Eales. Su tratamiento quirdrgico es, en gene-
ral, exitoso y su prondstico depende solo de las caracteristicas del desprendimiento
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i esentaca

i6 € fue realizada por el Dr. Hulbus y pr

mismo. L3, tabUlaciOn desonin por f::;lzgolgres Hulbus, Mglbrém y Dodds. Se excluyeron
: ) roliferante y jue

Goni or A
en 1970 al Club Jules Gonin P ios finales de la retinitis p
en los estadios criterio. pues se considera

aquellos casos que aparecen éen g ; d S tal
P i6 0. se adopto ta S
n la retraccién masiva de vitreo; orit
coinciden co o tratables quirirgicamente, donde todo procedimiento esta generalmente
estcs casos n adera patogenia del desgarro

la verd
i fracasar y donde no puede establecerse 2rda ¢ S
?lsestﬂrrz"naldgu?o o por t>;accidn] y aun muchas veces es dificit detectar la presencia del

desgarro mismo.
: ; 5 imi tinal como complica-
examinados se presentd el desprendimiento re mplic
De 157 oios s sin desprend miento o desprendimiento

cién en 18; en 9 ojos se presentaron rupturas s d ier
sub-clinico y en 9 ojos con desprendimiento clinico. Para fijar un concepto patogénico

y terapeutico, nos interesa conocer el tipo de ruptura, su situacion y su rela%pq con
las neoformaciones vasculares intravitreas: en 3 casos correspond{entes a individuoa
jovenes con una enfermedad de Eales tipica. se encontraron agujeros regiondos. no
operculados, ccrcanos a la ora serrata, bilaterales: de estos 3 casos, 2 tenian nepfor-
macion vascular en superficie y sélo 1 ten a neoformacion intravitrea, pero sin eviden.
cias de traccion. En cambio, 14 ojos con desgarros por traccidn, presentaron icdos nen-
formacion vascular intravitrea; aparentemente, en la zona de penetracion al vitreo de
la neoformacién vascular se crea una sinfisis vitreoretinal patolégica. zona de fuerte
adherencia v cuando, mas tarde, se produce la contraccién del vitreo {consecutiva a su
organizacion por fibrosis) se ejerce traccion sobre lcs vasos, rompiéndose la retina a
nivel dc los sit'os donde la adherencia cs mas firme. Por esta razdn, los desgarros son
m: frecuentes en esta enfermedad detrds del ecuador. que 2s la zona de mayor pro-
lifr- cion intravitrea.

Se trataron 14 ojos; 6 ojos con desprendimiento retinal clinico que curaron con
orocedimiontos quirdrgicos cldsicos: 8 ojcs con desgarros sin desprendimiento fue-
«i. ratados con fotocoaqulacién y 6 curaron con este unico método: de los 2 restan-

{onlouno dehfd ser tratado quirtirgicamente y un cdesgarro fotocoagulado, en un miope
alto y de ubicacion macular, evolucions finalmente a una retraccién masiva de vitreo.

Parcra 164
Buencs Aires
Arqgentina.

Dr. Ver ¥ i -
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es que el prongsti s L
o bastantep n tico del desprendimiento de retna secundario tratad L
mejor que lo que se podric €spcrar & priori ¢ Quirdrgicamente
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ANGICMATGSIS RETINALES ")
Dr. Enrique Maibran (%+)

De |aS d glomatOSlS IL..‘tinale m ' i i
S, nemos 0|0( ldO |‘~.{C||r|l(. n b p Clal a ell' I
S e especi | Ia e

y de Leber. En cpinion de algunas, que sostienen una teor.a dualista
la %nfermeC!ad de Coats es diferente a la de Leber: la mayor parte de los autores, sin
embargo, piensa que la enfermedad de Leber es la etapa inicial de la enfermedad de
Coats y nosotros adherimos a este concepto unicista.

Se entiende por cnfermedad de Coats y Leber el cuadro de telangiectasias re"
nales con exudacion retinal secundaria, de preferencia hacia las capas externas de la
retina y también al espacio suh-rctinal; cs necesario agregar que existe también lo que
se podrla. 'Ilamar una reaccion Coats, que ¢S una reaccion de tipo exudativo secundaria
a altera(.:l‘on de la permeabilidad vascular y que puede crear confusiones diagnosticas:
la reaccién Coats se puede ver en el retinosqu sis juvenil ligado al sexo. retinopatia
dgl prematuro, ciclitis pzriférica y desprendimiento de rcotina idiopético de larga evolu-
cion, donde ademas pueden encontrarse formaciones telangiectisicas de tipo secunda-

rio. Por esta razon, algunos autores d'viden los casos en congénitos y adquiridos. donde
¢l factor inflamatorio tiene enorme valor.

Para muchos, como Meyer-Schwickerath, el Leber Coats obedcce a un trastorno
vascular congénito, con exudacién como fenomeno secundario. Sin embargo, no se ha
demostrado un factor genético determinante, a diferencia de otras enfermedades angio-
matosas como el ven Hippel que tiene una herencia dominante con penetracién y ex-
presion variable; mas adn. hemos estudiado un par de mellizos univitelinos, uno de los
cuales muestra un Coats y el otro no lo presenta. El caracter hercditario de la enfer-

medad no ha podido ser (uirostrado y ecio hace pensar que muchos de estos casos
pueden ser secundarios.

Pcr lo demas, la presentacién original de Coats ya distinguia tres tipos o formas
de la eniermedad: a) fenomenos exucativos francos pero sin alteracidon vascular (retini-
tis exudativa externa): b) ccn alteracicnes vasculares y hemorragias de t.po externo:
c¢) una tercera forma, que es lo que hoy dia conocemos como enfermedad de von Hippel.
gue es una cntidad diferente y como se sabe, una aberracion de la unidad vascular ce
la retina con formacién de una masa angioblastica que ocupa e| lecho capilar.

Cuadro Clinico:

De acuerdo al concepto unicista, las lesiones iniciales son de tipo exclusivamen-
te vascular sin exudacion. En las primcras etapas se encucntran telangiectasias retinales,
microaneurismas y aneurismas miliarcs; muchas veces se encuentran anastomosis arte-
riovenosas y areas de neoformncicn veecular; en otros sectores se puede cncentrar un
bloqueo capilar. Todas estas alteraciones se pueden demostrar a la fluoresceinografia.

En una etapa mas avanzada, se verifica un aumento de la permcabilidad que sc
demuestra especialmente en los tiempcs tardios de la fluoresceinografia; hay difusion
del colorante a los tejidos circunvecinns y al ecnacio sub-retinal. En una etapa mas
avanzada, aumenta la exudacion, que solevanta la retina, y pueden aparecer hemorragias.

Algunos pac entes tienen un desprendimicnto de retina e incluso un retinosquisis
y a veces resulta dificil hacer el diagndstico diferencial; para este proposito es util la
prueba diagnéstica dc la fotocoagulacion, ya que si toma la fotocoagulacion se trata de
un retinosquisis y si no es asi, de un desprendimiento de ret'na. E] retinosquisis se
genera en una degeneracion qu stica secundaria y se manfiesta campimétricamente por
una amputacion del campo visual que es irreversible (aunque desaparezca la exudacion)
ya que la via Optica estd def.nitivamente interrumpida.

En una etapa mas avanzada de la enfermedad, sc asiste a una exudacion masiva
que no se circunscribe ya a las capas externas de la retina. sino que ocupa el espacio
sub-retinal, desprendicndo totalmente la retina; la exudacion sub-retinal puede también
tener un componente hemorragico; la retina puede verse, a veces, directamente 3 la
lampara de hendidura, reconociéndose sobre ella las alteraciones vasculares (telangiec-
tasias, etc). En esta etapa, el diagndstico diferencial debe hacerse con las leucocorias
o pseudogliomas.

(%) Resumen de la version magnetofonica.

(* ¥) Fundacién Oftalmologica Argentina. Buenos Afres, Argentina.
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de cicatrizacion espontanea, con
b-rct nal. Se puede ver en 2sta

se puede asistir a un proceso
pigmentacion secundaria.

oductivos en el espacio SU

En una etapa final, ¥
quecing de tipo gliotico con
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liosis retinal y fenomenos
gtapa en el fondo una imagen blan

Casuistica:

En 38 casos agrupados un
mayor incidencia en el sexo masculino; 32 e

Cn 44 ojos examinados S€ encontraron 'Izesi&neos.oge;g ’
sivamente centrales en 3y combinadas en 2. tn i

retina Y retinosquisis.

' ndro, s€ demostré und
A r el DOr. D'Alessa €
hace wn & p?an casos unilaterales Yy 6 bilaterales.
gricas en 20. lesiones exclu-
bservod desprendimiento de

Tratamiento:

el T Nge]
Si se iogra sorprender a la enfermedad en una etapa lo suficientemente £rocoz,

i j exit uede
la fotocoagulacion de las lesiones vasculares tiene un alto porcentajé de éxito y p

. - nion oxU-
conducir a la curacion del ¢caso. En ccasiones s€ pued.e‘ asdlsn‘r a zl?te?;z?gr?é:scl\?asgt?lares-
dacion masiva a distancia. después de la fotocqagqlacuon e az teraciones eorcion dé
el tratamiento de 1as telangiectasias €n la periferia puede conduci

la exudacion secundaria en el polo posterior. o o
Si existen grandes zonas de telangiectasias de localizacion .pgrlft?rlcrl o d(ca)?]prce(;-.
dimiento importante de retina. puede Ser aconscjehle hacer diatermia, incluso ¢
gajo escleral para facilitar su aplicacicn. .
De 29 casos tratados. 20 ojos experimentaron mejoria. Ei tratamiento cmpleado

en ellos fue:

_. totocoagulacién (17 casos).

__ fotocoagulacion y diatermia {2 casos).

—  operacion de desprendimiento ret'nal (1 caso}.

El tiempo de control en estos ca<es es de 3 meses a 9 anos ‘nromedio 48 meses).

De estos 29 cascs. el total de 0jos mejorados es dc 20. Resulta evidente de este
estudio, como es logico pensar. qut los resultades del tratamicnto son mejores en las
ctapas mas precoces de la enfermedad.

Parera 164
Buenos Aires
Argentina.

Dr. Verdaguer: Hasta no hace mucho. todos entendiamos por enfermedad de Coats
el caso muy avanzado de desprendimicnto retinal exudativo y no incluimos estas Tor-
mas incipientes puramente vasculares, lo que tiene mucha importancia desde el \u;lto
de vista terapeutico, como lo ha demostrado el Dr. Malbran g

El Dr. Malkran nos ha dicho qu
. que la enfermedad de Letcer la

ggaése.csgnmcihv%rsas_ fases de un mismo proceso, siendo el Leberyla et(;g;erm?cdigld sg
he hecho 2 egtigtrj‘edr;aé?n;gfsgfgobr% c(ajstg terminologia: le he preguntado al Dr Mau
rmedad de Leber y de Coats y m i . 3
EL r:::'r:sbéﬁtadeenLegle;guango la enfermedad se presenta en el adyultoeyhca!cd:gg;)tsque ::Zd
e o ach ’||no. e he preguntado lo mismo al Dr. Norton de Mia\:ni :cua o
p ¢l se trataba de la misma enfermedad y que el nombre cgge[r:eg:
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ebe ene masi i
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MANIFESTACIONES GCULARES DE ISGUEMIA EN EL
TERRITORIO CAROTIDEO

Dra. Ximena Vicuita C. (%)

) El enfoque clinico y el tratamiento de la insuficiencia vascular en el territorio ca-
rotideo por lesiones oclusivas ha variado radicalmente en los dltimos afos. Hasta hace
algin tiempo atras, el oftalmélogo ante un cuadro de infarto cerebral ya producido, se
limitaba a examinar el fondo de ojo para pesquisar una atrofia papilar y a estudiar el
campo v;sual determinando el tipo de hemianopsia. Este rol pasivo ha cambiado fundamen-
talmente en los wumos anos y, actuwimente el ottaimoioyu gesempena un papel activo
y fundamental en el diagnéstico precoz de este sindrome, habiendo contribuido ademas
en forma importante a comprender mejor la etiopatogenia de este complejo y vasto tema
de la insuficiencia vascular cerebral.

Bosquejemos brevemente jos hechos que han hecho variar esta actitud. En primer
lugar se sabe que el sindrome cl'nico de oclusién carotidea no se limita al cuadro cla.
SICO gUE A0S CoNULEHNUS ut licnnpisyu suuiipaliauy ue Lhemanopsia 0 ceguera unila-
teral, sino que comprende una amplia y variada gama de cuadros clinicos, dependiendo
fundamentalmente del grado de estenosis, rap dez con que se completa la oclusion y su-
ticiencia de la circulacion colateral. Actualmente, se sabe ademas la enorme importan-
cia de la porcion extracraneana o cervical de la carétida como sitio preferente de ubica-
cion de la lesion oclusiva, cualquiera sea su euoiogia |s.endo la mas frecuente la placa
de ateroma y menos frecuente diversos tipos de arteritis o compresién extrinseca):
esta frecuente ubicacion extracrancana de la lesion reviste extraordinaria importancia
practica, ya que en este sitio la arteria es accesible a la moderna cirugia vascular. Por
ultimo y quizas el hecho méas importante lo constituye el reconocimiento que un porcen-
taje importante de estos pacientes portadores de una lesién oclusiva del arbo!l carotideo,
presentan, antes de la instalacion ael accidente vascuar cerebral, un conjunto de sin-
tomas y signos premonitorios de isquemia carotidea que se han agrupado en el término
“insuficiencia vascular intermitente” o “crisis de isquemia transitoria”, que transcurren
sin dejar ningln déficit organico. Se comprende que éste es el momento ideal para ha-
cer el diagnostico e instituir el tratamiento, antes que se produzca el infarto cerebral
con dafio definitivo y a veces muerte del paciente. Este sindrome reviste para nosotros
un interés especial ya que los sintomas mas frecuentes son los oculares y a veces los
unicos presentes, recayendo sobre el oftalmologo entonces, la seria responsabilidad de
reconocer y diagnosticar oportunamente este cuadro.

Por estas razones y por tratarse de un simposio de vasculopatias retinales, dejaré
totalmente de lado el tema de las hemlanopsias (de todos conocidas y que representan
mas bien un dafo cerebral), para refcrirme exclusivamente a los miltiples y variados
cuadros clinicos que puede revestir la insuficiencia carotidea a nivel del ojo y especial-
mente en e| fondo del ojo, ya que es en este terreno donde se han producido los mayores
avances e innovaciones en el altimo tiempo.

Manifestaciones oculares:

Para su mejor comprension me ha parecido util clasificarlas (al igual que se hace
con el cuadro clinico general) segiin su forma de nresentacién clinica en 1) Intermitentes;
y 2) Permanentes o definitivas. con sus modalidades: aguda y crénica.

1.— Intermitentes: Amaurosis fugaz unilateral.

La amaurosis fugaz es el sintoma frecuente de insuficiencia carotidea intermiten-
te (alrededor del 50-60% de los casos) y a veces el Unico presente. Se caracteriza por
episodios de brusca disminucién de la vision de un ojo, de corta duracion, seguida de
una rapida recuperac.6n total en un plazo de pocos minutos. La frecuencia de los epi-
sodios, su intensidad y duracién son variables. En general, la frecuencia de las crisis
aumenta a medida que se acerca la instalacion del accidente vascular definitivo y en-
tonces generalmente desaparecen. La disminucién de vision es unilateral y del mismo
lado de la lesion oclusiva.

Puede presentarse aisladamente o acompanada de otros s'ntomas de isquemia
carotidea, principalmente paresias y parestesias del brazo o mano opuestos a la amau-
rosis.

(*) Servicio Oftalmologin Hospital Salvador.
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novedad es su etiopatogenia, ya que la etiologia embolica, que hab’a sido considerada
como poco frecuente hasta hace algun tiempo, ha cobrado nueva actualidad, especial-
mente en base a los hallazgos ya descritos en la amaurosis fugaz y a la gran frecuencia
con que se han encontrado émbolos en las arterias rctinales de pacientes con lesién
ociusiva del arbol carotideo. La lesion oclusiva puede estar a cualquier nivel: carétida en
el cuello 0 intracraneana, arter.a oftdlmica o arteria central de la retina; desde ella se
desprendenan émbolos, que en vez de movilizarse y tiagmentarse como sucedia en la
amaurcsis fugaz, se enclavarian en la arteria central o en una de sus ramas el tiempo
suticiente como para preducir ¢l infarto retinal. Incluso para muchos autores no es in-
dispensable un émbolo que ocluya, s no que bastaria una hipotension transitoria agre-
gada a la lesién estenctica para producir una i;quemia aguda, de intensidad y duracion
suficiente como para determinar un infarto; de «qui que aigunos autores preficran el tér.
mino “insuficiencia de la arter.a central de la retina” al de oclusién, ya que ésta no
siempre estaria presente. Cuando la lesion oclusiva estd en la arteria central de Ia re-
tina, se ubica de preferencia detras de la lamina cribosa, que es normalmente el sitio
mas estrecho de la arteria.

El aspecto clinico caracter.stico desaparece después de un tiempo quedando sola-
mentc una acrotia papilar y arterias estrochas y envainadas.

La fluoresceinografia muestra aspectos variados: a veces el llene arterial distal a
la oclusion es bastante mas lento que lo normal; con cierta frecuencia el colorante de-
linea la atenuacién distal a la oclusién y se ven formas bizarras de llene (en rosario o
segmentada); prox:mal a la obstruccion, si ésta es de rama, se ve una fluorescencia bri-
llante que persiste a lo largo de la secuencia.

b) Neuropatia dptica isquémica: Este accidente vascular ocular, si bien ha sido
descrito desde antiguo en la literatura, especialmente alemana y francesa con diferentes
nombres (pseudo-papilitis vascular, papilit.s arterioesclerética, opticomalacia, apoplegia
papilar, etc), sélo en los ultimos afios ha adquirido su real valor dentro de los sindromes
vasculares oculares, siendo frecuente causa ac error diagnostico por su confusiéon con
edema papilar, otros tipos de neuritis y sindromec de Foster-Kennedy tumoral. Actual-
mente es reconocido como una entidad clinica aparte y me parece que merece una aten-
cién especial.

El cuadro clinico se caracteriza por una brusca disminucion de vision unilateral;
al examen oftalmologico se encuentra un reflejo a la luz débil, poco mantenido y con
signo pupilar de Marcus Gunn. En el examen de fondo de ojo aparece un edema papilar
unilateral, de grado moderado y con papila palida, isquémica. Esta palidez es muy cons-
tante y caracteristica, constituyendo un signo importarite para el diagndstico diferencial
con el edema papilar tumoral y otras neuritis Opticas que generalmente se acompaian
de hiperhemia. Es muy frecuente la presencia de 1 o mas hemorragias en llama papilares
o alrededor de ella.

Las alteraciones del campo visual son variadas, dependicndo del grupo de fibras
nerviosas comprometidas: lo mas frecuente es una hemianopsia altitudinal, generalmente
inferior; puede haber un escotoma central o un defecto en sector tipo Bjerrum (igual
al observado en el glaucoma) o estrecham’cnto concéntrico. Es imnortante recalcar que
cuando la alteracion del campo visual no compromete el punto de fijacién, la agudeza vi-
sual puede ser buena e incluso normal.

La causa de esta neuropatia 6ptica isquémica parece ser una oclusién de las {inas
arterias que irrigan la papila y la porcién yuxtabulbar del nervio dptico, que a este nivel
provienen casi exclusivamente de las arterias ciliares posteriores a través del circulo de
Zinn (seglin recientes trabajos de Singh Hayreh al respecto). La histopatologia ha mos-
trado en estos casos un infarto del nervio éptico inmediatamente por detras de la ldmina
cribosa terminando en una Gpticomalacia, semejante a la observada en algunos glaucomas.

Esta neuropatia no es exclusiva de la artericesclerosis carotidea y de sus ramas;
se olserva también en otras vasculopatias como diabetes, arteritis de células gigantes.

hipertension arterial, etc.

El pronéstico visual es malo, ya que se trata de un infarto con degeneracién de
las fibras nerviosas y en pocas semanas aparece una atrofia dptica con ceguera total

o parcial.

Si bien la neuropatia es un cuadro unilateral, en algunos casos se puede compro-
meter el segundo ojo en un periodo de tiempo variable de algunos meses. En estos casos
es frecuente su confusén con un sindrome de Foster-Kennedy de causa tumoral, ya que
al igual que en éste, encontraremos una atrofia papilar en el ojo que se afecté primero
y un edema papilar palido en ¢l segundo.
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asociacion de estenosis carotidea e hipertensidon arterial sistémica. Esta asimetria es es-
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Dr. Verdaguer: La mesa desea felicitar a la Dra. Vicuiia por su brillante exposicién.
El Dr. D'Alessandro me preguntaba ;y cudndo respira?

La Dra. Vicuia se ha referido con especial énfasis a la neuropatia 6ptica isqué-
mica que es un cuadro que Uds. veran citado con insistencia en la literatura oftalmold-
gica de los ult:mos afios, pero que, a mi entender, es practicamente desconocido en otras
esferas. como entre los neurélogos, por cjemplo. Por lo demas, por cierto que este cua-
dro no es nuevo y no se le desconocia; recuerdo perfectamente que cuando nosotros
empezabamos la especialidad y haciamos el diagnéstico de neuritis optica en el viejo,
nuestros mayores nos dec’an que la neuritis dptica inflamatoria casi no existia en el
viejo y que esos eran casos vasculares. Incidentalmente, como lo hemos aprendido con
el Dr. Schweitzer, el diagnéstico de neuritis Gptica es uno de los més peligrosos que
pueden hacersc en Oftalmelogia.
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El estudio de la viscosidad del suero s€ puede realizar por distintos meétodos. El
mas sencllo y el que nosotrcs usames, es aquel en el que s€ emplea el viscosimetro
de Ostwald; da un indice que es la relacién entre la viscosidad del suero y del agua.

Clasificacion de las disproteinemi&s.
Primarias:
—. Macroglobulinemia de Waldenstrom.
— Crioglobulinemias.
— Parpura hiperglobulinémico de Waldenstrom.
— Enfermedad de Kahler o mieloma multiple.

Secundarias:

— quasitosis y enfermedades infecciosas: tripanosomiasis, lepra, sifilis congénita.
Nicolas Favre, brucelosis, enfermedad de Osler, etc.

— Sarcoidosis, enfermedades del mesénquima.
— Cirvosis hepatica.
— Carcinomas.

Hemopatias: leucosis agudas y cronicas, enfermedad de Hodgkin, sarcomas, etc.
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del cuerpo ciliar y en el mieloma multiple Ashton describié quistes transldcidos de la
pars plana, que hemos observado en un paciente de nuestra Clinica.

En el fondo de ojo se producen cambios notables, altcraciones que varian segin
el curso de la afeccién y el tratamiento. La frecuencia con que aparccen estos cambios
f[uctt_:a entre el 30 a 60% de los casos. Berneaud-Kotz y Jahnke en 1954 introdujeron el
término “fondo paraproteinémico”, qua engloba las alterac.ones fundoscépicas que han
llegado a ser clasicas. '

En general, el cuadro fundoscépico estd dominado por las alteraciones venosas,
que generalmente se presentan en forma bilateral, fluctuantes, no simétricas y que se
las ha podido ubicar en tres estadios.

En un primer momento hay sélo congestion venosa, a veces corriente granulosa
espontanea; pero lo que se encuentra en esta etapa es lo. que Paufique y Roger llamaron
el “Sindrome a minima”, que se caracteriza por la aparicién sucesiva de alteraciones
vasculares del fondo al aumentar la tensién intraocular haciendo presién sobre la esclera
con el oftalmodinamémetro. Al aumentar la tensién intraocular se ven cambios en la
papila y en los vasos vecinos a ella, siendo lo mas notable la aparicién de corriente granu-
losa, viéndose las venas con su columna sanguinea fragmentada y con el aspecto de es-
tar llenas de pequefios granulos rojos que avanzan hacia la papila, hac.éndose mas y mas
lenta la circulacion a medida que aumenta la Tn intraocular. La corriente granulosa espon-
tanea puede observarse en los vasos peripapilares: es discreta pero aparece precozmente.

En los pacientes que hemos controlado, especialmente los portadores de mieloma
multiple, la mayoria de ellos presentaba sélo este “Sindrome a min‘ma"” del fondo de
ojo; creemos que la causa de esto es la rdpida administracion de medicamentos que
reduce las manifestaciones floridas de la enfermedad.

En etapas mds avanzadas se ve el fondo de ojo disproteinémico clasico, aumen-
tando la congestion venosa apareciendo estos vasos dilatados y sinudsos, no asi las
arteriolas que no sufren cambios, perdiéndose la relacion arteria-vena normal y llegan.
do a ser 1:4. En los cruces arterio-venosos se puede ver estrechamiento venoso y con
frecuencia es posible observar un aspecto arrosariado a lo largo de algunos sectores de
las venas.

Este proceso venoso se acompaia de hemorragias de distintas formas: puntifor-
mes, en llama de vela, aisladas o confluentes, superficiales o profundas y para ciertos
autores rara vez se las ve en forma de hemorragias prerctin‘anas o vitreas. Se ubican
preferentemente en el polo posterior, pero se las puede encontrar también en la perifcria.

Se pueden encontrar ademas, exudados de tipo algodonoso, vecinos a los vasos,
aunque son menos frecuentes que las hemorragias.

Algunos autores han descrito clinicamente la presencia de microaneurismas y
otros los han encontrado en el estudio histolégico retinal con digest:6n por tripsina. No
nos parece remoto que éstos se presenten como componentes de esta retinopatia ya
gue para la formacién de ellos se consideran varios factores: aumento de la presion
venosa, aumento de la viscosidad sanguinea y la anoxia.

En etapas mas avanzadas aln, es posible observar las formas complicadas de la
retinopatia disproteinémica, siendo frecuentes los dasprendimientos exudativos retinoco-
roideos y las trombosis de la vena central de la retina. Hasta la etapa de retinopat'a no
complicada se la puede considerar reversible; hemos visto en €l mieloma y en leucosis
como las lesiones hemorragicas y exudativas regresaban a medida que el cuadro general
mejoraba con el tratamiento. Las formas complicadas son de muy d'ficil tratamiento y
generalmente irreversibles. Es importante mencionar también lo dificil que suele ser en
ocasiones hacer la diferencia entre una trombosis o pretrombosis de la vena central de
la retina y un fondo de ojo por hiperviscosidad del suero; en este dltimo caso siempre
las lesiones son bilaterales ain cuando pueden no ser simétricas en la evolucidn,
ademas de las otras alteraciones hemodinamicas que aparecen en el organismo.

La viscosidad del suero la hemos encontrado normal en muchos enfermos que
consultan por primera vez, a los cuales se les diagnostica trombos.s de rama o de vena
central en un o0jo, noxa que se explica por hipertension arteriai o arterioesclerosis, ya
que la arterioesclerosis de la pared arterial o venosa es la causa mas frecuente de irom-
bosis venosa en la retina. Otra causa es la alteracion inflamatoria de la pared venosa:
lzs flebitis retinales; ademas, las enfermedades tales como d.abetes, leucemias o
policitemias. Pero, en ausencia de estas causas, cabe sélo pensar en la otra causa
productora de trombosis y que es la lentitud circulatoria de la sangre, que puede llevar
a dilataciones y tortuosidades venosas, a pequeias trombosis y hemorragias y final-
mente a una trombosis de la vena central. En los enfermos disprote.némicos, dadas
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se describen algunos casos tipo estudiados por nosotros (breve

A continuacién,
s'ntesis clinica): " 4o 1671 por
j § i 2 61 Ito6 en Maizo
1) 4. S. P., mujer de 56 afos (ficha N 61'05_)198], consu ) r
otitis purulenta. En la radiografia de créneo §ohcnta_da se engopt'raron le?lgnfi?a %sgsg_
liticas, lo que orient6 al estudio hacia un posible mieloma multiple, que fu g
cado por el mielograma.

i i il i Iti-
La electroforesis de proteina (N¢ 8361) revelé una hlpergafnmaglobLllnemnq a
sima. Velocidad de sedimentacién: 108 mm. en la hora Anemia marcada y fuerte
tendencia al rouleaux. Viscosidad del suero: 3,1.

Examen de fondo de ojo: aspecto normal; con aumento de Tn.ocular con oftalmo
dinamémetro aparece congestién venosa y circulacién granulosa evidente (sindrome a
minima).

2) A. A. Z., hombre de 36 afios (ficha N°¢ 247601), que consulta por primera vez
en nuestro Servicio de Oftalmologia por pérdida de la agudeza visual lenta y progre-
siva de OD y brusca de Ol. Se comprueba en Ol hemorragia vitrea masiva y en OD
edema papilar discreto, hiperemia y tortuosidad venosa marcada, abundantes hemo-
rragias redondas, aisladas y confluentes, esponjosas, en llama de vela y 2 hemorragias
preretinales grandes. Exudados algodonosos uno que otro y sospecha de microaneuris-
mas.

Se practic6 estudio hematoldgico y se diagnosticé leucemia mieloide crénica.
Velocidad de sedimentacién: 2 mm en la hora. Viscosidad del suero: 1,8:

El cuadro oftalmoscépico nc ha regresado a pesar del tratamiento y de la
mejoria hematolégica.

Este caso se puede considerar como un cuadro de obstruccién de la vena central
de la retina en OD ya que si bien no estd aumentada la viscosidad del suero, esta
aumentada la de la sangre total por la hiperleucocitosis.

3) S. MM, enfermo enviado de otro hospital con diagnéstico de enfermedad
de Waldenstrom. Su estudio completo efectuado en ese Servicio no nos fue propor-
c:sor;ado; sin tem_b?irgo. el t(jexa\men pra;cticago por nosotros revel alteraciones fundos-
copicas caracteristicas y edema macular, ademas de corriente granul
Viscosidad del suero: 2,7. g osa y hemorragias.

4) E. J. G, enfermo de 86 afos quien consulta en Otorri i i
’ ) ' orrinolaringologia po is-
taxis a repeticion de 2 afos de evo.lumon. Su estudio demuestra marcagda gnerﬁiar ?r‘n)flfl
tracién medular plasmocitaria e hipergammaglobulinemia monoclonal. Se d‘xagn'ostico

mieloma multiple (Enfermedad de Kahle loci i ion:
hora. Viscosidod dol mommedad r). Velocidad de sedimentacion: 153 mm. en la

Fondo gie ojo: OD papila palida, ingurgitacién venos
clerosis arteriolar, algupas hemorragias parapapilares. Ol
venosa marcada. tortuosidad vascular, esclerosis arteriolar. Hemorragias abundantes cen

trales y periféricas, de distintas for fi i
‘ mas y tamafos. j
lacién granulosa con discreta compresi()yn. ® Sin exudados. En ambos olos. circu-

5) R. Z. H, enfermo de 4 anos i
5 : anos, con diagnés
Eﬁem?ngz . de laboratorio y radiograficos confir

a rparcagia. signos de es-
papila palida, ingurgitac:on

tico de mieloma miltiple desde
eloma | 1968.
man el diagnéstico. Viscosidad del
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6} 4 L.,.p'aciente de 52 afos, nacido en ltalia, emigrado a Chile en 1951. En
Abril de 1966 inicia su sintomatologia caracterizada por rectorragias g repeticion, pér-
dida de peso y alteraciones de la agudeza visual. En Enero de 1967 consulta en el
Servicio de Oftalmologia. La vision muy disminuida en ambos vjos se deba a un cuadro
fundoscopico de pretrombosis de la vena central de la retina, con hemorragias abundan-
tes, edema retinal e ingurgitacion venosa notable.

_ Los examenes de laboratorio revelaron marcada anemia y velocidad de sedimen-
tacion de“147 mm. en una hora, La electroforesis de proteinas revel6 la presencia de
una fraccién anémala (que alcanzaba al 40% de las proteinas totales).

La ultracentrifugacion analitica confirma el diagndstico de enfermedad de Wal-
denstrom, al demostrar un armento de !a fraccién M (coeficicnte de sedimentaci6n
sobre 19 unidades Svedberg Viscosidad del suero: 3.7.

) El tratamicnto con Clorambucil hizo recresar notablemente el cuadro ocular no
asi la presencia de la paraproteina que en los controles electroforéticos permanecia
sin variacion. Hace 2 mescs supimos por un familiar de él, que habia fallecido.

{Este paciente fue estudiado y presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia,
en Mayo de 1967 por el Dr. J. Verdaguer T.).

Mac-lver 265 - Depto. 22 - Santiago de Chile.

Dr. Verdaguer: Tal como lo expreso, con maestria, el Dr. Rojas, la disproteinemia
puede ser una causa de trombosis venosa retinal, pero hay que reconocer que es una
czusa rara. Generalmente, cuando el clnico sospecha o desea eliminar esta etiologia,
solicita una electroforesis de proteinas; sin embargo hay algo que se puede hacer
antes y que es mucho mas simple y es pedir una velocidad de sedimentacién. Si la
velocidad de sedimentacidn es baia, el enfermr =~ tiene una disproteinemia; justamente
Jan Waldenstrom descubrié la enfermedad que lleva su nombre estudiando los pacientes
del Hospital Universitario de Uppsala con sedimentacion sobre 100.

Creo que vale la pena comentar otro elemento semioldgico: las Ilamadas “hemo-
rragias pre-retinales” que el Dr. Pojas las mostré en las leucemias. Parece ser, de
acuerdo a algunas correlaciones anatomo-clinicas recientes, (especialmente una de
Donald Gass, que a m{ me convence) nue estas hemorragias no serian preretinales, sino
intraretinales, situadas por detrds de la limitante interna. Nosotros tenemos una corre-
lacién anatomoclinica que pareceria confirmar este hecho, si bien no es una situacién
exactamente comparabie, ya que se aemostraron infiltrados leucémicos y hemorragicos,
pero también inmediatemente por detris de la limitante interna.

Deseo hacerle una pregunta al Dr. Rojas Urquiza y el Prof. Gormaz debe saber
por qu2 hago la pregunta.

:Se puede encontrar corriente granulosa (“Sludging™) en los vasos de la conjun-
tiva de sujetos normales, o esta manifestacion es exclusiva de los sujetos con hiper-
viscosidad -sanguinea?

Dr. Rojas U.: En normales se puede encontrar un fendémeno similar., pero
con algunas caracteristicas diterentes. El sludaino roniuntival en sujetos no enfermos
se ve en vasos mas pequeiios y se requiere aumento mayor; el granulado es bastante
fino (como autitos circulende por los vasos) y en cambio el de la hiperviscosidad es
mas grueso, un verdadero rouleaux en v.vo.
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Fig. 4 (Vogel) Hist. Nr, '482/71.

Diabetic retinopathy. Flat section of the retina. An arteriole is cut longitudinally.
exhibiting marked atltenuation of it's lumen by .thickening of the endothelial cell
layer. Histo-chemical stains for the demonstration of acid mucopolysaccharides re-
vealed that the endothelial cells are packed with this substance. (AMP, 85 x).

With the PAS stain we see a marked swelling of the endothelium which
leads to a considerable narrowing of the vessel lumen. With the help of a
colloidal iron stain for acid mucopolysaccharides these substances can be
demonstrated within the swollen endothelium. As a result of the deposition
the vessels leak and proteins and lipoids are deposited in the retina. Some
of the vessels are occluded by the obstruction of the lumen through the
swelling of the endothelium. The resulting hypoxia causes neovascularization.

So much then for the microaneurysms. Besides the vascular changes
we also find the so called “soft” or “hard” or ‘cotton-wool’ exudates. Hard
erudates are chanacterized by the sharp demarcation and light color. They
are frequently located in the macular area surrounding pathologic vessels

or micr'oaneurysms. Maumenee and others have explained this localization
by the increased diffusion or leakage of protein

from the pathologic vessels
The T’orfmal ve.s:sels can not absorb this surplus in proteins sf that th .
remain in the tissue. This is an important phe ot

. . nomenon and we will ret
to it when speaking of Fherapy. The “‘cotton-wool” exudates on the otl;l::‘n
hand, appear as fluffy, ill demarkated white foct wl ’ .

numerous and widg spread as the hard exudates. Theslelcthwg Ttey uessug]l‘ly not
as well as the _microaneurysms are seen in hypertony mac?ro 1 be?udatgs
old.centr_q}\ retinal vein thrombosis and other vascular dise ggoulinemia
logzc_ally the hard e:cydates are indeed erudates. They ar aoes o0 Histo-
within the outer plexiform layer of the retina. Here they fir;lnofvt;?i’l Elochteg
efine

g
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accumulations: u{hich in most of the cases, that 1 personally saw, did not
contain any lipoidal material, although this his been demonstrated (Fig. 1).

In the outer plexiform layer the nutrition by the retinal vessels ceases
and the chorio- capillaris takes over. If our theory of lack of absorption is
correct the material indeed should be left in this area where there is a
boderline of nutrition. Once these erudates have developed they will remain
fer many months or even years. They cause a functional disturbance even
ij they subside. Having seen their localization histologically, we will appre-
ciate that, in contrast to these true exudates the cotton-uvol erudates are
histologically something entirely different. We are dealing here with a lesion
in the nerve fiber layer,which was also referred to as cytoid bodies. At first
glance they look like cells with a central condensation which simulates a
cell nucleus. Wolter (1959) with the aid of silver stains, however, could
clearly demonstrate that these are interrupted arons forming end bulbs as
we can see them when a nerve is injured. These accumulations of end bulbs
resemble microinfarcts or focal disturbance of retinal nutrition. Accordingly
we should not refer to them as cotton-wool exudates but more correctly
as cotton-wool spots or dots. In contrast to the hard exudates these lesions
do not become widespread and large. it is rare to find them as large
as half a disc diameter. Cotton-wool spots can disappear within weeks if
sufficient blood supply allows it and do not cause notable functional distur-
bance. In summary we see that both types of exudates are histolagically
two different lesions.

So much then for the clinical and histo-pathological picture of non
proliferative retinopathy. Let us now turn 13 proliferative diabetic retino-
pathy which is an exageration of the former.

We speak of proliferative retinopathy as soon as the new formed
vessels are no further limited to the retina but start to transpass into the
vitreous.

This is so important because now these fragile structures may easily
give rise to a vitreous hemorrhage. This event with all its consequences
may be the start of the end. We do not really know why the vessels proli-
ferate into the vitreous. It could be that a previous vitreous hemorrhage
is the cause but we know that the proliferation occurs also when the vitreous
is totally clear.

The vessels use vitreous strands attached to the retina as their track.
This is most conspicuous at the optic disc where we have a relatively firm
vitreo-retinal adhesion. Sometimes the preretinal hemorrhages allow us to
see the posterior detachment of the vitreous quite well. In areas where
the vitreous is normally attached to the retina, proliferations have not been
observed. It seems as if an intact internal limiting membrane of the retina
with intact vitreous was impermeable for proliferating blood vessels.

At first the vessels are bare but as the proliferation progresses the
vessels are more and more surrounded and accompanied by fibrous tissue.
This gives rise to strands and membranes in the vitreous. The more the
vessels become fibrosed the less is their tendency of further spread. The
recurring hemorrthages are less frequent and whbdle sectors of proliferated
vessels obliterate. This process can lead to the total occlusion even of the
intraretinal vessels. This vaso-inactive stage may last for several years.
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i Almost inevitably the whole
to the ocular diseise. :
b j’undamental changs o i m now On. For this reason Some
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(tl:is cCJurse of events and therefore therapy sh_'oulld Cee ctzlng ted o
possible. But which possibilities do we have to influen

However, in most instances

One of the most recent forms of therapy is. phol'.)-coagulaiion.t }i\deyer;
Schwickerath reported on the treatment of dil;zlt',e}?c;i rgtinlov}oea;}eii; Sf:}:wic;e'frl;tsh
time in 1959. More detailed reports were pi ished Y _ .

cznd Schott (1968), Meyer-Schwickerath and Wessing (1970), Wessing and
Meyer- Schwickerath ( 1969), Wessing ( 1971).

It very socn became evident that phofo-coagulatiqn could not ir.zjluei:.ce
proliferative retinopathy but showed encouraging results in the nonproliferative
form.

The method is very simple and requires some experience with thé
Xenon-coagulator. The coagulations are aimed at microgneurysms, new formed
vessels in the retina and only beginning proliferations into the vitreous. Since
most intraretinal hemorrhages are the result of pathologic changes of pessels
they are coagulated too. The light intensities and diaphragms used depend
on the clearness of the media and pigmentation of the fundus. Thus no pre-
cise rule can be given. Usually it is sufficient to use diaphragm 1,5 — 4 and
an intensity which will lead to white discoloration of the retina after 1/2 second.
One should stay away from the Lyptic disc 1 — 9 disc diameters in order to
prevent sector shaped visual field defects. For the same reason confluent
effects should not be coagulated. A small area of intact retina between the ef-
jgcts shpuld be pre§erved. This will avoid noticeable field defects for the pa-
tient. Since diabetic retinopathy frequently starts in the macular arez it is
ozr goal to coagulatg tiiere al_so. If the 1,5 diaphragm is used and the intensity
;u?zsdelr; igiifhsizfzigh it is posmblg to coag.ulate even within the papillo-macular
o Vo Inte :si;;ngzzrzizt 02 zétsu,al acyity. We choose the smallest diaphragm
duce a small effect in th:) tq n(’)t wish to destroy the nerve fibers, but pro-
yers. It must pointed out l:jiszgérmg}:n intth'emtheh‘u m and outer retinal \
immobility of the eye. We coaguhaie uf)lithinlsthree qg::tfis expte}?ence and t(.)tai
vessels only, when there are marked ch o of the large relitd
macula. Up to 200 effects can be li c‘I: im onc whl?h mean a hazard to the
plications are very rare. A hemor(il‘zg,(;g n:Z o o o properly done com
vessel extending into the vitreous i y occur if a large or a proliferating
Occasionall us is coagulated. The latter should be left alone

oS Yy a serous detachment of the retina car develop which will
pairment of visual acuity but this usuall bsi p whch w cause
weeks. Maculopathies as they are someti y subsides in the course of 3
photocoagulations are extremely rare i ?ez observed after diathermy and
any therapy of diabetic retinopathy isnd-"’f etics. Evaluating the results of
acuity is certainly no dependable measy 1ﬁgcult for several reasons. Visual
changes are located in the macula whe:eeas ecause n some instinces severe
, in others visual acuity may still
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oo fozf Z‘Z%ggt)giizwfull Since fluoresceinangiography exhibits the most mi
graphy )

o it enables us to evaluate success or failure
nute detail of the vascular pattern, it o necessary - and within the ma.

i is. It is
on a morphologic baszs..I ~and wt . :
o ;)wt thf)ic.‘szi)li!le . to coagulate all lesions. Many pqthologzc fztndzngh l:ke eruy
chlzt‘;smzzc)iema hemorrhages and microaneurysms disappear after photccoaguy-

lation. although they were 1ot directly coagulated. (Fig. 5 and 6).

This astonishing effect may lead to a significant improvement of visual

acuity).

The question, of course, now emerges. how do these changes cume

about?

We have eramined a few eyes histologically but except for the usual
\hurio-retinal scars the tissue did not reveal any clues as to the clinical
‘hanges. Amalric, (1967) and others have shown, that retinopathy can be
prevented by high myopia, optic atrophy. disseminated chorio-retinitis,
detachment surgery and diathermy scars. One explanation could be that the
effect of photo-coagulation is the destruction of relinal tissue causing a
decrease in metabolism and oxygen demand. The changes in the capillary bed
after photo-coagulation would resemble the adaptation of metabolism and
hemodynamics at a new level. The subsiding of fluorescein leakage shows
‘hat a frue restitution of the blood tissue barrier is achieved. These, of
ouric, cre theoretical explanations of an effect lacking better proof.

TABLE 1

Results of photo-coaguiation in  diabetic retinopathy (mur-
phologic findings).

total improvament T.0 progresion  progression
rnon proliferctive
retinopathy 123 81 (63%) 39 (36%) 9( 7%)
proliferative
retinopathy GO 12 (20%) 34 (56% 14 (24¢)

A. Wessing (1971).

43 Essen, Hufelandstr. 55
W. Germany
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RETINCPATIA DIABETICA Y FOTOCCAGULACION
Dr. Eduardo Guzman V.(*)

La retinopatia diabética ha llegado a ser un factor muy importante de ceguera en
casi todo el mundo. Las estadisticas del Estado de Nueva York revelan que el porcentaje
de ciegos por esta afeccion ha subido de un 4,3% en 1940 — dentro del total de las ce.
gueras adquiridas — a un 18,4% en 1962, manteniéndose cerca de esta cifra en los aiios
posteriores.

Sabemos que la aparicion de la retinopatia tiene {ugar 10-15 afics después de Inl-
ciada la diabetes. A los 15 afios de evolucion de la enfermedad un 75% de los diabé-
ticos mostraran algin gredo de retinopatia; 2 los 25 afios, el 95% de los enhfermos la
presentara.

Es importante tener presente que la agudeza visual se deteriora mas rapldamente
en aquellos casos en que la retinopatia estd presente en el momento en que 'se descu-
bre la diabetes, y que este deterioro es muchisimo mas rapido si la retinopatia es de tipo
proliferante.

Estudios de Caird y Garret han demostrado que el 14% de los ojos con retino-
patia diabética no proliferante y con buena agudeza visual —(20/20 a 207/60) — en
el momento de|] primer examen, quedaron ciegos en el lapso de 5 aios; el 34% empeoré
su vision, en tanto que el 51% la mantuvo igual. Ahora, si la visién inicial era mala
(20/80 a 20/200), el 50% de los ojos llegaron a la ceguera en el mismo lapso de tiempo.

Cuando el examen inicial revela retinopatia proliferante, la proximidad de ceguera

es casi inminente, entrando a jugar ahora el factor sobrevida dei enfermo (promedio de
ella 5.5 afos).

Ecte curso natural de la enfermedad es de suma importancia para poder evaluar
los resuliados de los distintos medios terapéuticos con que contamos para combatir el
compromiso retinal, los que, en cada caso en part.cular, tendrdn una sombra de duda en
la diferente evolucion que se observa de un caso a otro y en la existencia de las regre-
siones espontaneas que ocurren en alrededcr de un 109 de eiles. ’

No nos corresponde referirnos a la hipofisectomia como tratamiento. Bastenos con
recordar sus limitaciones: suwiw en muaures ae 44 anos, con ausencia de trastornos re-
nales, cardiacos o vasculares periféricos; con inteligencia y personalidad que permitan
optima colaboracién para la hormonoterapia de sustitucién, etc. La crioterapia o la dia-
termia transescleral tendrian sus indicaciones iimitadas.

Creemos que el medio terapéutico épiimo con que contamos en la actualidad es la
fotocoagulacién.

Los primeros casos de retinopatia diabética tratados por Meyer —Schwickerath—
creador del procedimienio — entre 1955 y 1v99, etectuados sobre retinopatias prolife-
rantes, fueron poco exitosos. Pero, al tratar posteriormente ¢asos en etapas més preco-
ces, el resultado fue muy bueno. Y aqui estriba, a mi juicio. la diferencia fundamental
entre aquellcs au'cres que relatan malos resultados (P:schel, Colyear, Clark y Okun en
un comienzo) y los que preconizan entusiastamente el procedimiento (Wetzig, Moura-
Brasil y el equipo de Meyer — Schwickerath, principalmente). Si fotocoagulamos retino-
patias proliferantes, el resultado sera malo; si actuamos sobre casos que no han llegado
a ésta etapa, el resultado sera francamente bueno, como veremos mas adclante.

De la adecuada seleccion de los enfermos dependerd el éxito del tratamiento.
;Qué enfermos seleccionaremos?

Meyer — Schwickerath ha dividido las retinopatias diabéticas en 3 grupos para
este efecto:

Grupo |: Aquellos con cambios intrarctinales (microaneurismas, hemorragias, exu-
dados, ademds, vasos de neoformaci6n), sin compromiso del vitreo.

Grupo II: Proliferacién de vasos de neoformacion hacia el vitreo.

* Depto. de Retina Serviclo de Oftalmologfa, Hospital 8an Juan de Dios.
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RIESGOS DE LA FOTOCOAGULACION

Son tedricamente muy serios. pero se preducen rarisima vez en manos de personas
habituadas con el procedimiento: fotocoagulaciones sobre la macula, deformaciones —
por traccion — de la zona macular; hemorragias hacia el vitreo; excesivo calentamiento
de este cuerpo con el consiquiente peliqro — a través de su controccion — de produc-
clén de hemorragias y agujeros retinales.

iCudl seria el mecanismo por el cual la fotocoagulacion prevendria la aparicion
de nuevas lesiones? Aqui entramos en el terreno de la patogenia. La clinica nos pre-
senta una serie de situaciones que protegen al ojo de la aparicion —o atenuan la seve-
ridad— de la retinopatia diabética:

—Alta miopia

—Atrofia 6ptica

—Secuelas de corio-retinitis diseminadas
—Glaucoma crénico simple

—Hipotension arteria central de la retina.

Amairic ha establecido un comin denominador para explicar el porqué estas afec-
ciones tan diferentes entre si protegen a la retina de las lesiones diabéticas; seria a
través de una disminucion del débito arterial retin.ano. Todos estos estados — 5 través
de diferentes mecanismos — reducen el flujo sanguineo retinal, bajan la presion de la
arteria central y evitan el establecimiento del éstasis venoso — caracteristico de las re-
tinopatias diabéticas severas. Con esto habré desaparecido el factor generador de hipo-
xia metabolica responsable de la microangiopatia.

La fotocoaaulacion diseminada, en la forma preconizada por Meyer — Schwickerath,
llevaria a un estado semejante al cicatrizal de corio-retinitis difusa. Como el polo pos-
terior no ha sido tratado — o lo ha sido muy poco —, se beneficiard preferentemente ante
el nuevo equilibrio metabdlico impuesto. De acuerdo a esta hip6tesis, es imprescindible
realizar fotocoagulaciones extensas a fin de lograr una reduccion efectiva del débito ar-
terial, lo que no conseguiremos si actuamos solemente sobre pequefios sectores de la
retina.

RESULTADOS:

Citaremos dos trabajos — entre los muchos publicados — que nos parecen bas-
tante demostratives — Uno referente a retinopatias diabéticas proliferantes (Enid Taylor)
y el otro sobre retinopatias diabéticas no proliferantes (Meyer-Schwickerath).

Resultados del tratamiento de retinopatias diabéticas proliferantes mediante foto-
coagulacién (Enid Taylor):

Trataron 31 ojos {25 pacientes) que presentaban neovascularizaciones y prolife-
raciones relacionadas ton grandes venas y sobre la papila. Fotocoagularon solo las pri-
meras. Periodos de observacién entre 2 y 24 meses.

Cinco casos mostraron regresién. En todos ellos la neovascularizacién era plena
y sin tejido fibroso visible.

En 12 casos no se apreciaron camb.os.

En 14 casos hubo marcado empeoramiento.

Lo anterior confirma los malos resultados jue se obtienen en los casos avanzados
de retincpatia, cuando se ha llegado a la etapa proliferante. Vale la pena insistir en que
los 5 casos exitosos correspondian a neovascularizaciones pre-papilares incipientes.

Cuando se sobrepasa esta etapa, la fotocoagulacién estaria —a nuestro juicio— contrain-
dicada.

Resultados del tratamiento de retinopatias diabéticas no proliferantes mediante
fotocoagulacién:

La casuistica de Meyer-Schwickerath es la que cuenta con periodos de observa-
cién mas prolongados de 1—12 aios. En ella se han seguido las normas que hemos hoy
preconizado a fin de obtener resultados favorables.
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MESA REDONBDA
SEMIOLOGIA

EL “EXUDADO" ALGODONOSO

Dr. Verdaguer: Dr. Vidal, ;qué i
) Verdaguer: Dr. . £qué entiende usted por mancha algodonosa? ;le parece
bien el término “exudado algodonoso” que hemos usado en clinica durante tantos afios?
Dr. Vidal:

o Me parece que el exudado algodonoso es una alteracién del fondo
suficientemente conocida para insistir en la parte sem’oldgica. En la intepretacion clésica
fv que aueda en el concepto de mucha aente) correcoonderia al deposito de una substan.
cia debajo de la retina o en el espesor de la retina; esta hipétesis ha sido practica-
mente-descartada y la unanimidad de las opiniones apunta a un mero cngrosamiento,
a una intumescencia intracelular, con pérdida de la transparencia de las fibras nerviosas.
de manera gre no se encontraria iin dendsito de substarria extracelular o un “exudado”
como se le llama, sino una opacificacién localizada de las fibras nerviosas en la zona
afectada. Se tiene tendencia a llamar esta lesion con el nombre de “cuerpo citoide”,
pero estos “cuerpos” han sido interpretados como un fenémeno secundario y correspon-

“cn. como explicé el Dr. Vogel, a la alteracién de terminaciones nerviosas dentro de
la zona afectada.

La mancha algodonosa corresponderia, de acuerdo a la interpretacion actual, a
vna zona de obstruccidon vascular; seria una zona de isquemia retinal. Con bastante
exactitud puede asimilarse su aspecto al de la retina en la obstruccion de la arteria
central; el tipico blanqueamiento v elevacion difusa de la retina en la obstruccién de
ia arteria central o en la obstruccion de rama estaria localizado a un pequeiio sector
del fondo. al ser afectadas ramas de mucho menor importancia, (artericlas de 2° o 3.er
arado). Es interesante senalar que este cuadro ha sido reproducido en forma bastante
fial mediante la obetruccinn de finas arterinlas invectando dentro de la circulacién caro-
tidea pequenas esferas, demostrandose que dentro de un plazo de una hora o menos.
aparecen, diseminadas en el fondo, alrededor, 0 mas all, de la zona donde se encuentra
detenida la esfera, la tipica mancha de exudado algodonoso.

El “exudado” algodonoso se asocia a diversos cuadros patolégicos; mencionemos
la retinopat'a hipertensiva v |a retinonatia diabética. 1a manrha alnodonosa tiene un
comportamiento clasico a la fluoresceinografia: son fluoresceino positivas. Para com-
plicar un poco las cosas, digamos que la alteracion producida en el animal de experi-
mentarign med anta la nhstriicgion arterinlar con microesférulas. nn es fluoresceino-
positiva. La explicacién de esto no aparece clara y crea una ambigliedad en la inter-
pretacion.

Dr. Verdaouer: Fl Dr. Vidal ha invadido el terreno del Dr. Knttow. al referirse a la
angiografia fluoresceinica. Dr. Kottow ;qué da la fluoresceinografia en la mancha algo-
donosa?

Dr. Kottow: Tengo que discrepar con el Dr. Vidal, pero esto no tiene nada de
sorprendente, no el discrepar con él, sino que la discusién sobre el exudado algodonoso
tiene exactamente la misma edad que el examen fluoresceinografico. En el primer tra-.
bajo sobre fluoresceinografia, publicado por Novotny y Alvis en 1961, ya se inicié la dis-
cusion sobre si el exudado algodonoso fluoresce o no lo hace y desde entonces las pu-
blicacionas alternadamente lo afirman o lo nieagan. Aparentemente la interoretacién mas
clara, la mas razonable y la que se ajusta a lo que parece verse es la de Wessing, quien
afirma que el ma! llamado exudado inicialmente no fluoresce; con el correr del tiempo
puede anarecer fluorescencia. aparentemente en relacién con pequefios fenomenos de
neovascularizacién a nivel microscopico. Por lo deméas, esto se compadece con lo que
pasa en cuadros isquémicos macroscopicos (obstrucciones arteriales). en Ias_ ’cuales, se-
gun algunos autores no hay fluorescencia en el sitio mismo de la obstruccién y segin
otros si la hay; aparentemente aqui se observa un fenémeno similar, en el st_entldo que
las obstrucciones arteriales. con el correr del tiempo. nuedan nresentar peauefias exuda-
ciones. Para resumir yo diria que, basicamente un exudado algodonoso no fluoresce ini-
cialmente y puede fluorescer tardiamente.

Dr. Verdaguer: Pero ;existe perfusion en el sitio de la mancha algodonosa, o
estan los capilares oclu.dos?

Dr. Kottow: No, inicialmente no hay nada. Como alguién decia es una [esién muda
a la fluoresceinografia en la etapa inicial, pero que puede cambiar con el tiempo.

Dr. Malbran: La experiencia nuestra es de que habitualmente existe alli un blo-
queo capilar (en el sitio del exudado algodonoso). Por eso deseo preguntar. porque no sé
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P n m Ig” i ca que no hay ta”.poco bloqueo
Si I”tel rete blen.

en el sentido que no hay flucresc

Dr. Kottow: No, mudo a zona.

quiero decir que no hay fluorescencia en €s
Dr. Maibrén: Si, no hay perfusicn.
Dr. Kottow: Exacto.

Dr. Verdaguer: Me alearo aue
sién. en la zona de la manc.ha alr_vor‘onos
ponde a una zona de isquem’a retinal. ‘ f
diamente, aparentemente €n relacién con fenémenos

de neovascularizacién, puede aparecer exudacion de flucresceina.

. . atran que, alrededor de la zona inicial-
Dr. Vidal: Los estudios de Ashton demue gd e los capilares que rodean al

T Voo el iones de la par '
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gfv%ezggng:enf enla dee%r' adnnten. amn on Aeminstea an la chsereciop embélica me

canica pura. Cuando en estos casos hay f!umescenc_ia es porque hay daprgnvg'scular.
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casos fluoropositivos, lo que se interpreta como que la microesfera no lfo o ha obstruido
el vaso, sino que también lo ha roto y sélo una vez rota la pared, hay extravasacion
de fluoresce’na; la fluoresceina pasa ai interior del exudado, pero se ha extravasado

en su periferia.

Dr. Verdaguer: En resumen: el mal llamado exudado algodonoso corresponde a una
zona de obstruccién o isquemia capilar. Es importante consignar que la ma_ncha algodo-
nosa puede aparecer en la retinopatia diabética y no significa necesariamente que
coexista una hipertensién arterial o nefropatia diabética.

EL EXUDADO CEREO

Dr. Verdaguer: Otro elemento que debemos definir es el llamado, esta vez con
mayor propiedad, exudado o mancha cérea; me parece conveniente establecer si el
exudado céreo puede ser considerado como una degeneracién neuronal de la retina
o sl bien, traduce una alteracién de la permeabilidad vascular; es decir, si esa mancha
amarilla es un transudado proveniente del plasma o corresponde a una degeneracion
In situ de la retina. ;Desea alguien contestar esta pregunta?

azlarar los conceptos. En conclu-

ayan loarado
re hayan loa fusion capilar. La mancha corres-

a, no hay per

Dr. Kottow: Correcto, pero tar

Dr. Vidal: EI Dr. Vogel, en su conferencia de ayer, demostrS, con maravillosos
cortes histolégicos, una alteracién de la permeabilidad con extravasacién de lipidos que
conforman el exudado de tipo seco y esta es también la interpretacién que yo tenia
El exudado seco es realmente un exudado y un depésito. -

Dr. Kottow: En realidad yo deseo plantear una pre
. unta.
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TELANGIECTASIAS Y MICROANEURISMAS

Dr. Verdaguer: Pasando a otro tema, deseo preguntar al Dr. Malbran qué entiende
él por telanglectasia y qué por microaneurisma, (desde el punto de vista clinico).

Dr. Malbran: Ambos son una modificacion de la pared vascular; la telangiectasia
es una dilatacion mas bien fusiforme o en forma de palo de golf y el microaneurisma
es una dilatacion mas redondeada. Esta es una consideracion de tipo clinico, sin refe-
rirnos a la forma en que se producen estas modificaciones de la pared vascular. De
hecho se describen telangiectasias fusiformes o aneurismas de tipo fusiforme y aneu-
rismas saculares, de manera que yo encuentro que clinicamente no puede hacerse una
diferenciacién mayor que ésta.

Dr. Verdaguer: ;Which is the difference between a telangiectasis and a micro-
aneurysm?

Dr. Vogel: | understand this question is identical to the one you asked Dr.
Malbran. However, | did not understand what Dr. Malbran said so | am not prejudiced
and | will give you my answer and you will decide wether is the same or not. | think
there is a difference between a telangiectasis and a microaneurysm. | showed micro-
aneurysms to you last night in my lecture on diabetic retinopathy and ! think :he
a diffuse part of the vessel, whereas a microaneurysm is a focal dilatation, an outpou-
ching of the vessel, very probably due to the lost of intramural pericytes and to a lesion
of the basement membrane of the capillary; | demonstrated to you yesterday that a
splitting and sheathing of the capillary is seen. | think both lesions can be very ciearly
distinguished; in my opinion: a telangiectasis is a dilatation of the vessel over a longer
period whereas the microaneurysm is a focal dilataticn. ¢ls that what you said Dr.
Malbran?

Dr. Malbran: Yes.

EL “EDEMA DE RETINA™

Dr. Verdaguer: Hay otra manifestacion dei fondo de ojo que hemos denominado
por muchos afos “edema de retina”. Mc refiero a las obstrucciones arteriales agudas.
Dra. Vicuia: el engrosamiento y opacilicacion de retina, de color blanco lechoso que se
encuenira en la obstruccién arterial aguda retinal, ;qué substrato anatémico .iene,
qué traduce? .

Dra. V.cufa: La anoxia aguda produce una intumescencia intracelular; es ei
llamado “cloudy swelling” de la capa de las fibras nerviosas; seria un fenémeno se-
mejante al exudado algodonoso, a nivel de la capa de fibras nerviosas. Entiendo que
el Dr. Vogel tiene una opinion distinta al respecto y me gustaria escuchar su opinion.

Dr. Verdaguer: Dr. Vogel ;Which is the pathological basis for the retinal changes
in acute arterial obstruction?

Dr. Vogel: | think we have to distinguish two different mechanisms: one, the
opacification of the retina is parily due to intraretinal edema, a true edema, a collection
of liquid within the retina and between the nerve fibers and between the cells; but
this is not the only deffect: | think in addition we have, as Dra. Vicufa just said, a
cloudy swelling of the ganglion cells and this is the main reason for the white discolo-
ration of the retina; obviously, the cloudy swelling of the ganglion cells is optically
totzlly non transparent, and the reflection of the light from the cloudy swelling is the
cause of the white discoloration.

Dr. Verdaguer: La Dra. Vicuiia y el Dr. Vogel coinciden en sefalar que esta
alteracién retinal se debe a lo que han llamado “cloudy swelling” de las células ganglio-
nares, que corresponde a lo que nuestros patdlogos llaman “tumefaccidn turbia” y que
traduce una grave alteracion degenerativa de las células ganglionares. Deseo enfatizar
que esta es una alteracion profunda y mucho més que un edema y que por lo ianto,
no podemos seguir usando el término “edema retinal” al describir la alteracién retinal
de las obstrucciones arteriales agudas. Muy diferente es el aspecto del edema retinal
puro, como por ejemplo el edema macular cistoide. Este dltimo puede presentarse 2n
la retinopatia diabética, asi como en el sindrome de Irvine - Gass, obstrucciones veno-
sas parciales, etc. y es responsable de una acentuada disminuciéon de visién en esos
enfermos. Oftalmoscépicamente, puede pasar desapercibido sino se examina cuidado-
samente el drea macular, donde se forma una figura quistica unica, de bordes festo-
necdos o miltiples espacios quisticos separados por tabiques. La retina es transparente
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Dr. Veael: | understand that this hemangioma was treated with X ray therapy:
Does any one has experience how this hemangiomas respond to Xray therapy? because
we nevir do it; we light coagulate hemangiomas of the choroid and we do not have
experience in irradiation of these tumors, so it would interest me to hear your opinion
Can anyone make a comment on that? '

Dr. Verdaguer: The pannel has no experience with radiotherapy in choroidal
angiomas.

HEMORRAGIA VITREA
Tratamiento

Dr. Verdaguer: Todos sabemos que la hemorragia vitrea es una complicacién de
la enfermedad de Eales y que generalmente se reabsorbe con cierta rapidez. Sin em-
bargo, hay algunos casos (y esto se aplica también para retinopatia diabética) en qu2
pasan los meses y una hemorragia vitrea total no se reabsorbe. Sabemos también que la
persistencia de una hemorragia v.trea no es inocua para la retina y que parte del fierro
de la hemoglobina queda en el ojo y que se llega a una forma de metalosis. Deseariamos
saber si alguien en la mesc conoce un iratamiento eficaz para la hemorragia vitrea
que no se reabsorbe.

Dr. Malbran: Actuamos particularmente en la enfermedad de Eales o sindrome
de Eales y posteriormeite también en la hemorragia vitrea de ia retinopatia diabéticu.
aunque con inferiores resultados, dadas las condiciones diferentes del globo. Cuando
una hemorragia o hemorragias repetidas no nos dejan ver el fondo y no nos permiien
identificar el sitio donde se origina, hacemos una diatermia suave, ecuatorial, primero
en una hemicircunsferencia. Este procedimiento iue propugnado por Franceschetti, Lue
ha sido uno de los pioneros del tratamiento fisico de la hemorragia vitrea, primero con
la diatermia y luego con la fotocoagulacion de Meyer Schwickerath: él lo denominaba
tratamiento a cielo cubierto. Nosotros hemos tenido casos realmente espectacularas,
incluso casos con curacién defin:tiva; el primero de ellos lo he vuelto a ver hace algunos
d.as; se trata de un paciente con un frondoso antecedente tuberculoso y una periflebitis
hemorragica e incluso con un antecedente biomicroscépico de una queratitis intersticial
tbe; después de esperar infructuosamente un aiio que reabsorbiera su hemorragia le
hice una diatermia (facilmente debe haber sido el afo 1957) y desde entonces nunca
més tuvo una hemorragia, de manera que no so6lo se reabsorbe mas rapidamente la
hemorragia (lo que ha sido demostrado experimentalmente en la Clinica de Francesche'ti)
sino, que puede tener muchas veces un rol terapéutico.

Dr. Verdaguer: Muchos hemos sido un poco escépticos en lo que se refiere a
estos procedimientos en la hemorragia vitrea, pero si esta recomendacién viene avalada
por el Dr. Malbran debe ser considerada seriamente. Dr. Vogel ;Do you know oi any
useful treatment for a vitreous hemorrhage that fails to reabsorb?

Dr. Vogel: Well, we had the opportunity in Essen just recently that Dr. Robert
Machemer from Miami visited our Clinic and showed us a device which enables him o
suck the vitreous out of the eye and in the same process, replacing the vitreous by
saline solution. He is calling this instrument, which was developed by him, the “visc".
Americans love abreviations and ‘'visc” means vitreous-infusion-suction-cutter.

The tip of this instrument (figura 2*) is inserted in the eye into the vitreous chamber

SUCTION
A - ,
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............................ < A
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INFUSION

(*)} Machemer, R. Buettner, H. Norton, E. and Parll, J. M.: Vitrectomy: 2 pars plana approach.
Trans. Amer Acad. Oftal. Otolaryng: 75: 813 - 820, 1971.
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it should be done by the Departament of Internal Medicine and not by the ophthal-

mologist: we send the patient over to the Department of Internal Medicine and they
make a blood status and a coagulation status of the patient and if they find it increased
they will treat the patient with small amounts of ant’coagulants.

. ”')Dr. Verdaguer: So you treat some selected cases? or you don't treat them
at all?

. Dr. ‘Vogel‘: .No, we personally do not treat them; we send them to the Department
of Internai Medicine and let them do it, because we feel that they have more experience

in this form of therapy and ! think it belongs into the hands of the Internal Medicine
Departament.

Dr. Verdaguer: Dr. Malbran ;Cusl es su opinién?

Dr. Malbran: Nosotros creemos que el tratamiento anticoagulante en las irom-
posis totales o sub-totales de la vena central, en general no produce una mejoria del
cuadro oftalmoscépico, pero siguiendo la escuela de Vannas, hacemos el tratamiento
anticoagulante, sobre todo en personas de cierta edad, para evitar el riesgo del glau-
coma hemorragico; de acuerdo a los estudios de esta escuela, la proporcidn de casos
que hace glaucoma hemorragico es mucho menos en el grupo que ha recibido irata-
miento anticoagulante (en trombosis totales). Con respecto a la operacién de Vasco
Posada, no tenemos la experiencia que tienen ustedes (hemos hecho sélo un caso, con

buen resultado) pero me parece que vale la pena hacerla en estos casos en que uno
se encuentra atado de manos.

Dr. Rojas Urquiza: Yo indicaba el tratamiento anticoagulante con mucho entusias-
mo, pero nos parece que es un tipo de terapia bastante riesgosa, dadas las caracteris-
ticas de los enfermos mismos, lo que la limita (diabetes, hipertension, tlcera, renales).
No hemos tenido buenos resultados con el tratamiento anticoagulante; por otra parte,
el enfermo tarda en consultar, sobre todo en nuestro medio hospitalario y en esos
casos, en mi concepto, el tratamiento anticoagulante no da resultados, maxime si pen-
samos que ademds de la trombosis, puede haber una proliferacién endotelial.

Dr. Verdaguer: Alguien mas desea expresar su opiniéon? si no es asi, resumiriamos
diciendo que la eficacia del tratamiento anticoagulante en las trombosis del tronco de
vena central es dudosa, su uso riesgoso y que el Dr. Malbran lo indica con objeto
de prevenir complicaciones como el glaucoma secundario. Nosotros personalmente sélo
lo indicariamos en aquellas personas en que el riesgo sea m nimo, es decir en personas
jovenes o en aquellas en que el internista considere que el riesgo es muy pequefo.
La operacion de Vasco Posada es un procedimiento en plena experimentacion y cierta-
mente alin no se puede emitir un juicio definitivo. Recomiendo a ustedes escuchar la
presentacién del Prof. René Barreau y esperamos que su trabajo pueda responder a la
interrogante aqui planteada.

RETINOPATIA DIABETICA

Presion intraocular y retinopatia diabética

Dr. Verdaguer: Dr. Kottow ;Qué relacion hay entre la presién intraocular y la
retinopatia diabética? es decir, la presion del ojo influencia de alguna manera la evolu-
cién de una retinopatia diabética?

Dr. Kottow: Este tema ha sido tocado anteriormente por varios relatores desde
distintos angulos. Esquematizando, podriamos decir que entre la presién intravascular e
intraocular hay una forma de equilibrio; si este equilibrio se altera en el sentido de un
aumento de la presion intraocular o un descenso de la presion intravascular, se favorece
la evolucion de la retinopatia diabética. Siguiendo este principio se han hecho tentativas
de provocar yatrogénicamente glaucomas de pequena hipertensién (26-28 mm.), me-
diante el uso de corticoides instilados tépicamente en forma crénica, pretendiendo de-
fender al ojo con una retinopatia diabética. Sin embargo, a uno le asiste una duda
y es la siguiente: los unicos ojos que responden a los corticoides con hipertensién
son ojos que genéticamente tienen la composicién que Becker llama gg (homozigotos pa-
el gen glaucoma) o ng (heterozigotos para el gen glaucoma, que responden pero con
tensiones menores) y los que son nn o LL como los llama Armaly, son personas que
no tienen la capacidad genética para responder con hipertension a los corticoides locales
por lo tanto los unicos diabéticos que se podrian beneficiar con este tratamiento son
los que ya son glaucomatosos en potencia.
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Hipofisectomia y Retinopatia D.abética

Dr. Verdaguer: Es interesante que conozcamos cual es el estado actual dz'dla
hipofisectomia como tratamiento en la retinopatia .dlqbetnca. Esta _drast!ca ~medida
terapéutica nacié después que Poulsen observé la mejoria de una retinopatia diabética
después de una necrosis hipofisiaria post parto®®; posteriormente se pb§ervo un gran au-
ge de esta intervencion en todas sus variantes y, aparentemente, asistimos actualmenic
a una disminucién del interés por estos procedimientos ;Por qué mecanismo puede I
anulacién funcional de la hipéfisis modificar una retinopatia diabética? Desea alguien

contestar?
Bueno, es evidente que nadie sabe como actia la hipofisectomia.

Dr. Guzman: No se sabe como actia. Se le quiere atribuir a la hormona de
crecimiento; su caida beneficiaria a la retina y no al resto del organismo, en cuanto -
dafio diabético. El mecanismo, se desconoce.

Dr. Verdaguer: Se supone que la anulacion de la hipéfisis conduce a una fibrosis
de los vasos de neoformacién. Eso es Io que se busca Yy que no siempre se consigue.

¢Alguno de-ustedes, en casos seleccionados de retinopatia diabética, recomienda

la hipofisectomia o sus variantes, o han dejado de ind:carla? El Dr. Malbran y el Dr.

D'Alessandro me indican que ellos no indican nunca la hipofisectomia, en ningin caco.

gr. Vogel é¢which is the current status of hypophysectomy for diabetic retinopathy in
ermany?

Dr. Vogel: It is not done, because the complications of this method are 1 to
2% mprtallty. because of a meningitis. We don't think that is necessary to use such a
complicated method, which will spoil the person’s household of hormones completely;

hypophysectomy. Reports on hypophysectomy in the literature at first w i
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evolutiva y donde en pocos meses cambia ¢l cuadro y presenta un foco exudativo blando
(que es el sitio donde presumiblemente ha de comenzar una neoformacion vascular a
posteriori), lo sometemos a un control estricto en el tiempo: si en poco tiempo.
1 6 2 meses, observamos que hay modificaciones, indicamos la fotoccagulacién, aunque
se trate de una lesién incipiente y no comprometa la mdacula. En el caso que estas
mismas lesiones as.enten en una persona mayor de 50 6 60 anos, donde la tendencia
evolutiva de la enfermedad es mucho menor, no indicariamos la fotocoagulacién en
forma inmediata sino someteriamos al individuo a controles en periodos mas amplios y
observariamos la modificacion del cuadro oftalmoscopico y la modificacién del cuadro
angiogralico; estos factores nos llevarian en dlt.ma instancia « decidir si vamos o no
a tratarlos, lo que har amos frente a una lesién aparentemente filtrante.

Dr. Verduguer: Dr. Vogel; ;Would you treat a very early case of diabetic retinopathy,
without macular involvement?

Dr. Vogel: Usually, we wait until therc is a relation of ihe stress that we put cn
the patient and what you will achieve by light coagulation. If a yot.:g man comes .ntc
our out-patient clinic, with, lets say, 3 or 4 microaneurysms cnd a .civ hemorrhages,
we will not yet treat him; after all you have to give him a retrobulbar inyection, and
he has to be taken out of the working process tor approximately b uzys and | think,
this all should stay in a certain relation to what you will accompiish with your light
coagulation. In such instances, we wait, observe the patient every two months and when
he has, let's say 50 changes of the retina, then we lighcoagulate, because we think,
then, really is worth while.

Dr. Verdaguer: Me interesa conocer la opiniéon del Dr. Sergio Vidal.

Dr. Vidal: Hay que mencionar en primer lugar, la extraordinaria carga de res-
ponsabilidad y trabajo que significa €l control de los diabéticos para la gente que
trabaja en este ramo. La detencion en el examen que se necesita para apreciar los
cambios de que esta hablando esta mesa implica una enorme consuncion de ciempo.
Nosotros no nos atenemcs solamenic al control fotografico, porque la fotografia dificil-
mente alcanza a todas las zonas que nos interesan y por ello consignamos en un dibujo
del fondo de ojo, numerandolas, aquellas lesiones que nos parecen que van a evolu-
cionar. No nos preocupamos en forma importante, por supuesto, de las hemorragias e
incluso de los microaneurismas, sino de los focos localizados de edema retinal o los
focos de neovascularizacion incipiente, que son los que mas nos interesan. Si en un
periodo de tiempo, superior al que mencionaba el Dr. D'Alessandro (varios meses o
un afo), vemos que hay incremento del nimero de zonas de edema manifiesto, o hay
un aumento de zonas de neovascularizacion, ind.camos fotocoagulacién. Nosotros, por
el momento, fotocoagulamos con laser, y sometemos al ojo a una cantidad alta, enorme,
de disparos, en varias sesiones, cubriendo no solamente, al igual que el Dr. Guzman,
las zonas afectadas, sino gran parte del fondo de ojo, separandolos unos 2 DP de la
zona macular. Se ha demostrado con estudios campimétricos hechos en forma muy
prolija, que esta cantidad alta de disparos (a veces sobre 1.000 disparos de baja inten-
sidad pero con efecto vis.ble sobre el fondo) no alteran el campo visual del paciente
para las condiciones de vida corriente; esto se debe a que la capa de fibras conductoras
permanece intacta, de modo que los microescotomas que se forman son “hundidos”
por la retina, no siendo percibidos por el paciente. La intencién del tratamiento asi
realizado, es ademas de fotocoagular con meyor intensidad las lesiones vascularcs
mismas, inhibir el requerimiento nutritivo de la retina. Esa es la posicién que mantiene
nuestro Departamento.

Dr. Verdaguer: Creo que hay concenso y que podemos afirmar que ninguno de
nosotros trataria una retinopatia diabética inc.piente, como la que hemos .definido.
pero si la trataria si s¢ demostrara progresiva; en un caso como esle estaria pgr_lo
tanto indicado el control solamente. A mi me consta que en el Centro Oftalmolégico
Malbran estos enfermos se estudian y controlan en forma casi ideal: por eso le pediria
al Dr. D'Alessandro que nos explicara como estudian ellos a los diabeticos.

Dr. D'Alessandro: No, no. No sabemos cual sera la forma ideal, pero indudable-
mente que es el deseo de todos intentar valorar, tabular, los resultados de la fotocoa-
gulacién y cuando uno trata de hacerlo, deben jugarse o tenerse en cuenta una va_lriedaq
tan grande de parametros que para poder decir un dia, después de varios afios, si
hemos sido o no utiles con la fotocoagulacion necesitamos datos posibles de ser
tabulados en forma estricta y no en base a impresiones subjetivas.

Por estos motivos, el examen que realizamos es bastante riguroso. En toda
retinopatia diabétics hacemos una anamnesis. un examen general, un examen ocular
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ma localizado en la plexiforme). ;Como tratan ustedes este edema macular y qué rest -

tados han tenido? Dr. Malbran.

Dr. Malbran: Este edema macular, tan caracter stico, se puede ver en cualquics
tipo de retinopatia diabética, pero tiene cierta predileccién por las !Ilamadas formas
simples o exudativas; en cambio en las formas proliferativas de los jovenes, muctas
veces no existe este edema macular biomicrcscépico y el paciente puede tener 10/10
de vision y sin embargo, encontrarse ante la inminencia de un desastre, como ha dicho
el Dr. Guzman. Si se estudian biomicroscép.camente los enfermos, la mayoria de las
retinopatias diabéticas tienen este edcma macular y desde el punto de vista angiogra-
fico presentan la imagen tipica cistoidea, al igual que en el sindrome de Irvine —Gass
en post— operados de catarata y en otras vasculopatias. En cuanto al tratamiento, si
bien en muchos casos tratamos €l arca 3, (drea drectamente extcin2 a la macula)
nuestra experiencia en cuanto a recuperaciones funcionales, especialmente en formas
exudativas. no es muy exitosa: cuando estos edemas retinales llevan un cierto tiempo
de evolucion (en las retinopatias diabéticas, no asi en otras vasculopatias) el resultado,
desde cl punto de vistz funcional deja bastante que desear.
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We do not coagulate any cases, as you asked, with vitreous strands; we go com-
pletely away from this, because we saw that light coagulation does not improve the
stage of the eye if we have vitreous strands already, and so we have abandoned this
and therefore | cannot make any comment on that question.

_ Dr. Verdcguer: Yo creo que todos hemos tenido la experiencia del paciente que
al ’dl.a siguiente de la fotocoagulacion no puede leer con el ojo y el enfermo vuelve al
médico con su queja. Afortunadamente, no son muchos (si se coagula con moderacion)
y en general son reversibles. Resumiendo el iratamiento del edema macular cistoide
con fotocoagulacion, podemos decir que los resultados son imprevisibles, unos pocos
casos mejoran con fotocoagulacién de lesiones temporales a la macula y otros, la ma-
yor.a, no mejoran.

Vamos a discutir ahora la vasoproliferacién en la papila. Dr. D'Alessandro ;C6mo
trataria un caso con vasos de neoformacion que salen de la papila, pero que no hacen
todavia mayor prominencia al vitreo? (se presenta un diapositivo con un caso de estas
cara.::t)eristicas y fotocoagulacion de los vasos en la proximidad del borde nasal de la
papila).

Dr. D'Alessandro: En esos casos, tratamos de hacer fotocoagulacién periférica.
para dsminuir el aporte (en dreas alejadas de la papila), de tal forma de anular areas
de retina o si la proliferacion toma mas cuerpo, estaria indicada una diatermia intra-
escleral en trap-door en la mitad temporal del globo, como lo hace la Escuela de Essen.

Dr. Verdaguer: Dr. Vogel, | am sure you will not approve what 1 did in this case.
What do you have to say?

Dr. Vogel: Well, such a case as this one, where the proliferations are in the
immediate vicinity of the disc, frankly | wouid not coagulate the way that it has been
done here, because in this instance, you would have to assume that this patient has
remarkabie field deffects. If you coagulate so close to the disc, you should have a sec-
tor shape deffect of the visual field. This case would be treated in ihe United States
with continuous argon laser, which enables you to focus the laser beam directly on ihe
intravitreal vessels. In Essen we have an argon laser, but we do not have the dev.ce to
focus it in the vitreous, so in instances like this, | would probably do an intrascleral
diathermy, as it has been described by Dr. Amalric in France. | would not coagulate here.

Dr. Verdaguer: 1 will tell you the end result in this case. Believe it or not, | did
not get a field deffect here, but the proliferations continucd to grow and 1 consider ihe
procedure unsuccesful in this case.

Dr. Vid:): Se ha mencionado la fotocoagulacion mediante laser de argon. A raiz
de un paciente he tenido una comunicacién reciente con el Dr. Wallace Mac Meel,
miembro de la Retina Associates, plantedndole el caso de un paciente, (que también
conoce el Dr. Verdaguer) similar a los mencionados con vision 20/20 y con una proli-
teracion asombrosa desde la papila; al consultarle si aconseja enviarlo para tratamiento
con laser de argén, me respondié negativamente, porque los resultados que ellos estan
obteniendo con el argén no son superiores a los que lograban antes. Por lo tanto, a
pesar de las fotografias publicadas, €l beneficio no es tan evidente, al menos para los

casos de rutina.

Dr. Verdaguer: En realidad ninguno de nosotros tiene experiencia personal con
el argon, salvo el Dr. Vogel, quien dispone de un modelo antiguo de fotoco?gulador de
argén que no le permite fotocoagular por delante de la retina. Por esta razon, la mesa
no puede dar una opinion mas fundamentada, pero hasta lo que sabiamos, el fqtocoag_u-
lador de argén, que emite una luz azul-verdosa, tendria mucho futuro en la ob.llteraclon
de procesos vasculares, ya que esta emisién es sbsorbida en forma preferencial por la
hemoglobina. En todo caso, es una técnica hoy en plena experimentacion.

Continuando en nuestro deseo de poner a los panelistas ante diversas situaciones
y estadios de la retinopatia diabetica para conocer su criterio terapeiitico vamos a
ponerlos ante un caso avanzado de retinopatia diabética preliferante pero con visién
normal y ojo unico, como es el caso del paciente de la retinografia (diapositivo) ;Qué
haria con este paciente Dr. Malbran?

Dr. Malbran: Yo haria lo ya mencionado por el Dr. D'Alessandro.

Desde ya los resultados son muy malos, cualquiera sea el tratamiento, pero en
algunos casos se puede observar una regresion de la actividad proliferativa (la parte
vascular) haciendo tratamiento a distancia. En caso que se asocie una hemorragia
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the hope that might redLce a little, but we are aware that our therapy will not help
much in such a case.

Lr. Verdaguer: kn resumen, en casos con vasoproliferacion avae.azada, el trate
miento es meramente paliativo pero algo puede y debe hacerse por estos enfermos.

uld you treat @ case like this?

Finalmente, en un caso extremo, una retinopatiz diabética proliferante con des-
prendimiento retinal secundario, ¢alguno de ustedes intentaria algo por estos pacientes?

Dr. Malbran: Si el desprendim.ento de retina es secundario, no regmatogeno, el
prondstico por supuesto €S malisimo. En algunos casos puede obtenerse una reapli-
cacion con un procedimiento circular, pero los resultados son de muy poca duracion y
cn general creemos que son un fracaso. La situacion €s diferente si hay un cierto
ostado de regresion vascular y bastante fibrosis y existe una solucion de continuidad
en la retina (regmatégeno); el resultado de la operacion de retina en estos casos €s
hastante mejor y a veces sosprendentemente buena.

Dr. Verdaguer: Do you have any kind of treatment for this type of late case?
Dr. Vogel. No.

” t!)r. Ve_rd‘dqucnrz'ﬁc:,qmnondo los conceptos en esta mesa acerca del tratamiento
> re mppa’na .|al?eylca diremos que no se recomienda la hipofisectomia; las retino:
patias sfmples. incipientes, no son tratadas de entrada por los panelistas péro ia obser-
van y si la retinopat a se demuestra progresiva, se recomienda fotocoagular

Por ci i
o a nivé:lne:é(t)i.n;onSitrﬁEables todos los casos intermedios. incluso con vasoprolifera-
paliativos que puede Sern)flo;IaSODI'Ollfe‘r‘amon en la papila, se recurre a procedimientos
prendimiento retinal secunda?f:oagulacuon a'd_lstanc:a o diatermia iransescleral. El des-
se justifica; haria excepciénlll? tiene un pésimo prondstico quirdrgico y su cirugia no
lel que se encuentre un desgarr:ocf:tc;ngfan:v?:;;eLaati)i?a[h mtésd fil?rosa que vascular ¥ o
acion, pero €s . ey o toda la manan -
miento peminentei:r’ll:g:toe ddeecs{'ruz?'tes de terminar, que la f°t°C°aQU|aCi6"aegeUI\Otgl?C?dl:‘
ha comparado, con mucho acierl:oo Iyacgg:aocp(g l}?a tanto su utilidad es limitada. Alguion
?g{(;cg:;il;::?g;c‘adatpo; la cantidad de mclvic?uo c&gg zle fl:;:g:ento quirargico del can-
impunidad. Sin Z?na imitada a la cantidad de rztina que poda resegar; lgualmentg la
realmente efectiv argo, como Uds. han comprendido esp| mos destruir con ciertd
tinuar 2 que por el momento disponemos y | a Unica arma .erapeutica
. y por lo tanto su uso debe con

Muchas gracias a nuestros

i6 invitados
cibn y a u - _ y relatores L o
y stedes por acompaiiarnos con tanta atencion por su extraordinaria participa
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cia el interior, en el adulto ha rotado orientandose hacia adelante, tomando

la se(icion antero posterior del cuerpo ciliar la forma de un triangulo rec-
tangulo.

' KUPFER (5), procesando su material en celoidina, encontro que el cli-
vaje presentado en especimenes oculares de 5 meses de edad fetal, éstaba
acompanado de desprendimiento del cuerpo ciliar de la esclerética adyacen-
te. Nosotros no hemos encontrado esta relacion de clivaje en ojos de la misma
edad con desprendimiento ciliar artificial.

Ultimamente, SMELSER y OZANICS (10), han modificado ligeramente
la'teorla del clivaje, refiriendo espacios intercelulares confluentes cada vez
mas grandes y que al fin se abren a la camara anterior.

Ademas de los factores sefialados, la produccién de humor acuoso toma
el papel de una cufia hidraulica contribuyendo en una manera no mensura-
ble, pero si avreciable, a la formacién y, sobre todo a mantener la senara-
cién de ambos planos mesodérmicos.

Ccmo anomalias de desarrollo del angulo tenemos que considerar pro-
cesos patologicos por defecto y por exceso. Al revisar fetos con diversas
anomalias congénitas hemos encontrado, entre otras, las siguientes altera-
ciones. En la Fig. 6 podemos observar un ojo fetal de aproximadamente 6
meses de evolucion en el que la separaciéon no ha comprometido toda la raiz
del iris ni la parte mas posterior del trabéculo. Esto puede ser la expresion
fetal histoloégica de un glaucoma congénito. El mecanismo por el cual la go-
nistomia controla la presion intraocular es incierto todavia. BARKAN, citado
por varios autores (3, 9), pensé que la goniotomia seccionaba un residuo me-
sodermal embrionario. Este concepto recientemente sostenido por
WORST (11), sugiere que los tejidos mas internos del trabéculo ofrecen muy
pcca permeabilidad al pasaje de humor acuoso y que la prueba quirtrgica
le otorga razon ya que es suficiente una secciéon de poca profundidad para
controlar la tension en la gran mayoria de estos casos. Sin embargo, no he-
mos pedido evidenciar microscopicamente esta ‘‘membrana impermeable de
Barkan”. WORST piensa que las técnicas histologicas actuales la destruyen.
Vale la pena mencionar la atingencia que hizo ZIMMERMAN (12) en el Sim-
posium sobre Anomalias Congénitas Oculares Asociadas con Glaucoma en el
sentido que nunca habia notado en estos casos, presion contra la pared in-
terna del canal de Schlemm provocada por una membrana impermeable. La
Fig. 6 corrobora este punto de vista.

Ccmo ejemplo de exceso de tejido en la region angular tenemos el
anillo de Schwalbe prominente y restos del ligamento pectinado (Fig. 7).
Estos hallazgos no son muy comunes y han sido vistos en los ojos del segundo
grupo principalmente, o sea, asociados con otras anomalias congénitas. El
anillo prominente de Schwalbe no es un engrosamiento del final de la mem-
brana de Descemet, sino un cordén de tejido conectivo, altamente diferen-
ciado que con la coloracion tricromica demuestra tener fibras colagenas
maduras, desde el cual puede ¢ no extenderse fibras que cruzando el angulo
van a insertarse en plena raiz del iris. Estas estructuras no parecen corres-
ponder a restos embrionarios no absorbidos sino mas bien, de acuerdo con
ALLEN (2), serian expresiones atavicas de estructuras normales presentes
en angulos de camara anterior de animales.



131 -

Figura 0

es de evolucio
e ma

n en el cual s*

Ojo {etal de aproximadamente 6 mes
s posterior del

observa la adherencia de la raiz del iris a la part
trabéculo. (O. P. 68-34. Hematoxil‘ma-eosina. X

3)

TR

Figura 7

Restos de li
a .
de un ojo GiaTe;:°7 ‘1;ectmado en el angulo de la ca
toxilina - eosina. x 50)2 meses de evolucion. (O. P cg(;na;go a!;;erior
. s - . ema-



DESARROLLO DEL ANGULO DE LA CAMARA ANTERIOR 133

Estas y otras anomalias dé camara anterior han sido agrupadas con
muy buen criterio clinico y didactico en el Sindrome de Clivaje de la Camara
Anterior, por REESE (8). Puede evidentemente discreparse en cuanto a la

forma c6mo. se producen pero es innegable que guardan cierta unidad
clinica.

RESUMEN

Se ha estudiado la evolucion del angulo de la camara anterior en 62
ojos procedentes de embriones y fetos humanos de diferente edad de desa-
rrollo normal. Ademéas hemos examinado 31 ¢jos perteneciente, u embriones
o fetos con anomalias congénitas.

" Se comenta las diversas teorias snbre el desarrol'a del aneule y cree-
mos que la teoria del clivaje conserva aan el mayor apoyo histologico. Queda
sin duda por demostrar microscépicamente la discutida ‘“‘membrana im-
permeable de Barkan”.

Generalmente asociadas a malformaciones congénitas multiples se
han encontrado algunas anomalias en el desarrollo de la camara anterior

y nos parece adecuado agruparlas en el Sindrome de Clivaje de la Camara
Anterior.

SUMMARY

A histological examination of the 62 normal embryos and foetus and
31 with ocular anomalies was made. The cleavage theory in the differentiation
of the angle was supported. A number of the anomalies fell into the anterior
cleavage syndrome.

Jr. Ancash 1271, Lima 1. Peru

NOTA: Desec agradccer a la Sra. Luz Casanova, Técnica de nuestro Laboratcrio
de Pato'cgia Ocular, por la preparacién del material histologico.
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LA TRABECULOTOMIA AB - INTERNO

Dr. José D. Gonzilez (*) y Dra. Graciela Morcno R. (*7)

INTRODUCCION

De Vicentis en 1891 parece ser quien practicé por primera vez incisic-
nes en el angulo iridocorneal orientadas a bajar la presién intraocular en el
glaucoma. Sin embargo, no es sino hasta los trabajos de Barkan en 1936 (1)
en que aparece la trabeculotomia ab-internoc como una operacién bien codi-
ficada en sus bases tedricas y sus detalles técnicos.

Este enfoque terapéutico derivé posteriormente, con muy pocas modi-
ficaciones y bajo el nombre de gonioiomia, en el tratamiento de eleccion
del glaucoma congénito. Sin embargo, en el glaucoma créonico de angulo
abierto no encontrd igual acogida y fue el propio Barkan quien en 1956 (3)
dejaba de recomendar esta operacidon porque sus resultados no eran ‘“lo
suficientemente buenos’. En la actualidad, s6lo Bietti (5-6) muestra entu-
siasmo por esta técnica y la practica en cierto nimero de glaucomas del
adulto.

Una nueva forma de abordar el problema se inicia con Dellaporta en
1959 (11-12) quien demuestra que con una modificacion de la ciclodialisis
se puede abrir el canal de Schlemm y el trabéculo. Nuevas formas de tra-
beculotomia ab-externo aparecen en 1960 con Burian (7) y Smith (30) y los
trabajos han ido proliferando rapidamente en los ultimos 10 afos concor-
dando casi todos con resultados alentadores.

En esta oportunidad, y de acuerdo con el programa de la Mesa Re-
donda, nos preocuparemos de la trabeculotomia ab-interno. Para ello, hemos
revisado el material de operaciones practicadas en nuestro Servicio entre
agosto de 1966 y agosto de 1971.

Sin entrar en detalles sobre la etiopatogenia del glaucoma conviene
preguntarse el porqué de las posibilidades de normalizar la presién intra-
ocular practicando incisiones en la zona trabecular. Parece légico incindir
el trabéculo y la pared interna del canal de Schlemm puesto que alli estaria
el defecto causante de los glaucomas de angulo abierto (19-20-21-22-24). Sin
embargo, a no mediar condiciones fisioldgicas muy especiales, estas inci-
siones deberian cerrarse desapareciendo por lo tanto su efecto terapéutico.
En la practica, el ojo se comporta como si no se cerraran. Una evolucion
similar se observa en otros tipos de cirugia del polo anterior en que las
incisiones quedan en contacto con el humor acuoso. Es el caso por ejemplo
de las iridectomias, que observadas afios después al microscopio corneal
muestran un aspecto muy semejante al del post-operatorio inmediato. Estu-
dios histologicos de Teng, Chi y Katzin (36) establecen que incluso vasos
comprometidos en la seccién del iris quedaron abjertos y permeables al
humor ocuoso durante muchos afios. Se ha demostrado también este efecto
inhibidor de la cicatrizacién, fibrinolitico y antifibrinoblastico en estudios
histolégicos sobre la degeneracién que produce en el colageno (34-35), y en
el efecto inhibidor del crecimiento de cultivos de tejidos.

(*) (**) Servicio Oftalmologia Hospital Regional Concepcién,
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en.la tabla adjunta (tabla N° 1). Todos presentaban un angulo ampliamente
abierto y comprenden los siguientes casos:

TRABECULOTOMIA AB-INTERNO

Po MEDIA DE CURVA DIURNA) Tiempd

cAS0S ‘
ogs, ne | DPACNOSTICO |EDAD SRe0AERAT [POSTOPERAT |Obser
ANOS Kin ratam]Con ratam| s tratarn [oon tratam ymeses

426.711 CONGE;\"{FT?%IO 151 46 | 39 16 | 105 | 45
523.75400| copTISONA 2 24 55 29 33 6 20
523.75401| CORTISONA? | 26| 55 | 22 | 26 | 12 | 20
498.866 | ANGIOMATOSIS| 7 | 30 | 30 30 !
562.087 |PIGMENTARIO | 50| 46 | 29 | 22 | 15 | 41
538.815 |EXFOLIACION | 48 | 61 | 44 23 | 26 | 24
527.43¢ |EXFoLiaciON | 63 kY % |13
556.534¢ | EXFOLIACION | 71 | 48 | 42 | 15 30
157.886 [EXFOLIACION | 62| 49 | 195| 16 | 10 12
280175 |ExFoLiACion | 62| 47 | 3¢ | 42 | 37 8

545 |ExFOLIACION | 82 | 59 | 49 w | 12
444.283 |EXFOLIACION | 65 35 13 7

1 caso de glaucoma congénito sin buftalmo;

2 ojos del mismo enfermo portador probablemente de glaucoma por

corticoides;

1 caso de glaucoma asociado a angiomatosis de la cara (S. de Sturge

Weber);

1 caso de glaucoma asociado a sindrome pigmentario;

7 casos de glaucoma y pseudoexfoliacion cristaliniana.

Si ccmparamos la presion pre y post-operatoria (tabla N° 1), podemos
observar que después de operado, se mantuvieron en mejores condiciones
que antes de operarse, 8 de estos enfermos. El analisis de los resultados
y su relacion con los diagndsticos aparecen en la tabla N¢ 2.

TRABECULOTOMIA AB INTERNO

DIAGNOSTICO 12 CASOS
CORTISONA 23
PIGMENTARIO 10
ANGIOMATOSIS FACIAL 1T
EXFOLIACION 7C G

CONGENITO TARDIO 1d

O Exito B Frocaso
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La presion *‘con tratamiento’ en el pre-operatorio corresponde a insti-
laciones de pilocarpina al 4% 6 veces por dia y acetazolamida 500 a 750 mgr.
diarios. Los tratamientos post-operatorios corresponden sélo a instilaciones
de pilocarpina al 2% 6 4%, 2 6 4 veces por dia. En algunos casos la presion
se normaliz6 varias semanas después de la operaci6on. En relacion con este

altimo punto debe jugar algun papel el hifema post-operatorio, la sobrecarga
de liquidos y las instilaciones de cortisona.

En relacion con el aspecto gonioscopico post-operatorio, se observaron
en todos los casos incisiones irregulares de mayor o menor extension, en la
zona del trabéculo. En 4 casos las incisiones se insinuaban por detras del
espolon escleral creando la sospecha de una goniodialisis.

En algunos casos hemos podido apreciar durante las manipulaciones
de la gonioscopia pequefios hifemas de la zona de las incisiones del trabéculo.

Como una ilustracién complementaria incluimos el campo visual al
Goldman del caso 923754 OI. (Figs. 5-6) con mas de un afio de cbser-
vacion, evolucion que estimamos satisfactoria.
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COMPLICACIONES

No hemos observado complicaciones de importancia. El hifema pequeio
presente al terminar todas las operaciones se reabsorbié en pocos dias. En
3 casos fue de mayor importancia y la reabsorcién duré alrededor de 7 dias.
Observamos sinequias posteriores del iris en 1 caso. Pequenas rupturas del
esfinter pupilar aparecicron en 2 casos y también en dos casos pequefas
iridodialisis.

CONCLUSIONES

La trabeculotomia ab-interno deberia ocupar un lugar en el tratamiento
de los glaucomas de causa trabecular. La normotension obtenida por varios
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anos de observacién post-operatoria en algunos casos asi lo prueba. La
integridad post-operatoria de estos ojos hace que entusiasme su realizacion.
Es probable que sus efectos hipotensores sean inferiores a las operaciones
filtrantes clasicas, pero el hecho de normalizar la presion ocular sin vesicula
de filtracion elimina las complicaciones condicionadas por ella, tales como
infeccion, ruptura, crecimiento exuberante de la vesicula, y también tedri-
camente tendria menor frequencia de catarata, ya que dejaria un ojo con
menos alteraciones fisiologicas. Constituye también una ayuda considerable
en caso que fuera necesario operarlo de catarata y en Ultimo término, si
la trabeculotomia ab-interno fracasa deja la puerta abierta para repetirla
o practicar cualquier otro tipo de cirugia, incluyendo las operaciones fil-
trantes. El camino inverso es mucho mas dificil.

Conviene volver a destacar que la incision en el trabéculo puede no
ser la Unica manera de actuar de estas operaciones y hay casos en que
hay sospecha gonioscépica de goniodialisis. La seccion de vasos de la region
del angulo también podria influir en bajar la presion ocular.

RESUMEN

Se presentan 12 casos operados de trabeculotomia ab-interno con perio-
dos de observacion post-operatoria prolongado. La presiéon mejor6é en 8 casos.
SUMMARY

A trabeculotomy ab-interno was done in 12 cases and were followed-up
for a long periods of time. The intraocular pressure improved in 8 cases.
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PFlg. 4

The landmarks to find the canal o! Schlemm

4. A U-shaped blunt probe is introduced into the canal on one side.

The outer of the two branches shows the exact position of the inner
one. The probe has a diameter of 0,25 mm. Usually no force is ne-
cessary to push the probe into the canal in an extent of 4 to 5 mm.

The tip of the probe is rotated into the anterior chamber using a
moderate pressure to rupture the trabecular meshwork. This is also
done on the other side of the window. The meshwork on the bottom of
the scleral access is spared in order to avoid emptying of the an-
terior chamber or o prolaps of iris tissue. Finally the meshwork is
ruptured in about one third of the total circumference. Often a mo-
derate hemorrhage originptes from both ruptured areas but is
usually resorbed during the first days after the cperation.

The corneo-scleral flap is fixed carefully by 5 to 7 10-0 perlon su-
tures. By pressing on the globe we check if the fistula is closed
watertight so that no aqueous leaks from the wound. The conjunc-
tiva is closed by a running suture.

Postoperatively the pupil may be kept narrow to keep the angle open.

The most important steps of the operation and postoperative gonioscopic fin-
dings were shown in a mcvie.

For this report 366 eyes suffering from different types of glaucoma

could be considered.
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s happened. 13

In 469 operations (Fig. 5) the following complication
k at the

times we could not find the canal, in 31 cases the trabecular meshwor N
bottom of scleral hole was damaged unintendedly and 25 times a gross ny

OPERATIVE COMPLICATIONS
IN. 469 TRABECULOTOMIES

CONGENITAL OTHERS
GLAUCOMA
CANAL NOT DISCOVERED 12 1
CANAL UNCERTAIN
DISCOVERED 11 -
MESHWORK IN THE
OPENING DESTROYED 12 19
GROSS HEMORRHAGE INTO
ANTERIOR CHAMBER 3 22
TEAR IN DESCEMET'S
MEMBRANE 11 37
REPEATED OPERATIONS
NECESSARY 18 25
TOTAL OF EYES WITH
CORRECT OPERATION 66 300
Fig. 5

Complications in 463 trabeculotomies.

phaema was visible at the end of the operation. If the meshwork in the scleral
access is ruptured the operation can be finished like a fistulizing Procedure.
In 48 eyes the probe tore off a roll of Descemet’s membrane which has usually
no significance. Not counting the incorrect and the repeated operations thig
yields 66 eyes suffering from congenital glaucoma and 300 other glaucomatoys
eyes.
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' Postoperatively (Fig. 6) we had to make a paracenthesis of the an-
terlqr chamber in 16 eyes because of delayed absorption of the hyphaema.
11 times we saw a transient edema of the cornea, in 7 cases a detachment
of t?le choroid and once a moderate intraocular infection. Only 4 eyes showed
an mcrement of pre-existing opacities of the lens or new opacities. We have
never seen a persistent postoperative hypotony.

POSTOPERATIVE CCMPLICATIONS
IN 366 EYES AFTER TRABECULOTOMY

Rinsing of anterior chamber ...,

Transient corneal edema ..o, i1
Detachment of choroi@ .....cooceoveees oo i
Opacities of the 1ens ... oo, 4

Intraccular infection .......coiveoeoeeeeean i

Fig. 6

Postoperative complications after trabeculotomy.

To evaluate the effect of trabeculotomy on the intraocular humour dy-
namics we consider a 24-hour diurnal curve as the best criterion. Tonography
has only restricted reliability. Furthemore our tonographic data unfortuna-
tely are incomplete.

Typical diurnal curves are described elsewhere in this issue.

For practical reasons we characterize a diurnal curve by the mean
diurnal pressure, the diurnal amplitude and the maximum value. Mean diur-
nal pressure we call the arithmetic average of the 7 single values of one
curve. Diurnal amplitude is the difference of the maximum and the minimum
value.

We consider a diurnal pressure curve as controlled if the maximum
does not exceed 24 mm. Hg or if the mean diurnal pressure does not exceed
21 mm. Hg. In a considerable number of eyes there is a transient moderate
increase of intraocular pressure postoperatively. This is easily cured by a
temporary application of pilocarpin and/or Diamox.
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; -ate postoperative
le statistic analysis showed that tr}ere 18 amr::tc:]? at a[')w extent of 2
increasszbéfeijtraocular L duringl thefthisirzlgeculotomy only those eyes
€ hs
J the permanent results a , at least 6 mont
It:m'eggé 'Iz;(:'ejuriindedp(Fig- 7) which had a follow up of
er

- PRESSURE CONTROLLED
EYES WIT
6 MONTH ; WITH TOTAL
FOLLOW-UP mtg;fcliﬁlggn MEDICATION 2
88
Open - Angle 100 60 28 88
+ Simult. )
Cat. Extr. 25 12 13 25 100
) 9 69
Secondary 13 3 b
87
Congenital 45 37 2 39
2
Narrow - Angle 7 1 1 2 28
+ Simult.
Iridectomy 8 5 3 8 100
TOTAL 198 118 53 171 86
Fig. 7

Long - term results after trabeculotomy in different tvpes of glaucoma.

and which had no visible filtering blebs as a sign of a scleral fistulisation.
Trabeculotomy controls the intraocular pressure in open angle glaucoma in 60
out of 100 eyes. Additional medical treatment controls the pressure in another
28 eyes. Very good results are obtained if trabeculotomy is performed simul-
taneously with a cataract extraction. In eyes with a narrow but not blocked
angle the combination of trabeculotomy and basal iridectomy seems to work
rather good. Some remarks are necessary in case of congenital glaucoma. In
these eyes trabeculotomy seems to be as effective as goniotomy. Also here
the operation is very successful if it is performed during the f‘irst year of

li-fe as the first surgical procedure and if there are no additional malforma-
tions. The advantage of trabeculotomy is that
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Postoperatively multiple changes can be seen in the chamber angle.
Sometimes appear only scars or holes in the trabecular meshwork. Very

often blood enters the anterior chamber in the operated area during gonios-
copy.

In the beginning we removed the scleral lamella in the access to the
canal, or laid it back at the end of the operation. In these eyes we saw a fil-
tering bleb under the conjunctiva in 10 to 15%. Since we fix the scleral la-

mella very carefully at the end of the operation in the demonstrated way
these blebs occur in less than 3% of all eyes.

Unfortunately we have not performed trabeculotomies in many eyes
suffering from glaucoma with a markedly pigmentated trabecular meshwork.
URRETS - ZAVALIA reported that trabeculotomy has proved as a very good
procedure in these eyes. In a few cases we could verify this. The statistic
analysis, however, shows that the resuits in these eyes are less favourable
than in eyes without a marked pigmentation of the trabecular meshwork.

To sum up, we can say that trabeculotomy is a newer microsurgical
technique for the treatment of open angle glaucoma. The effect seems as good
as in the fistulising prccedures. As the advantages of the trabeculotomy we
consider the low traumatization of the eye during the operation and the low
risk of operative and postoperative complications including the existance of
ccnjunctival filtering blebs.

Universitats-Augenklinik Tiibingen, Germany
Priv. Doz. Dr. Reinhard DANNHEIM
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TRABECULOTGMIA — TECNICA DE LA TRABECULOTOMIA AB-EXTERNO
SIMPLE Y DE LA COMBINADA CON FACOERISIS

Dr. Carlos Eaaers Sch. (%)

Es importante establecer algunos puntos previes para quienes no
tengan experiencia personal con la técnica de la trabeculotomia.

Requisitos ‘‘sine qua non’ son, a nuestro juicio:

a) Experiencia vasta con el microscopio operatorio;

b) Condiciones inherentes al microscopio que se emplee, de las cua-
les las méas importantes son una 6ptima iluminaciéon y la posibilidad de
cambiar rapidamente de magnificacion. Esta altima condicién es cumplida
por los microscopios con optica zoom;

¢) Experiencia con ojos post-mortem, ya sea con ojos de banco o con
ojos que deban ser enucleados, siempre que estos Gltimos no tengan altera-
ciones de polo anterior, y

d) Comprobaciéon histolégica de la cirugia practicada de acuerdo a
los canones anotados en el punto precedente. Es la Gnica manera de com-
probarlo fehacientemente en la cirugia en ojos post-mortem, ya que aqui
fa:ta la posibilidad del control gonioscdpico.

Se tratara preferentemente la técnica de la trabeculotomia combina-
da con facoerisis, si bien lo que se diga respecto a esta técnica guarda casi
exacta relacién con la trabeculotomia simple, es decir, cuando ella se efec-
tda sin extraccion del cristalino.

No se hablarad de las indicaciones referentes a la cirugia combinada,
esto es la facoerisis simultaneamente con la intervencion anti-glaucomatosa,
o de la conveniencia de hacer las intervenciones separadamente, o de ex-
traer solamente la catarata y continuar tratando médicamente el glaucoma,
pues eso nos llevaria muy lejos y excede la descripcion de la técnica.

-

Tamzoco se hara referencia a los resultados, pues el numero de ope-
raciones combinadas es solamente de 14 entre 102 trabeculotomias ab-ex-
terro efectuadas por el grupo de trabajo de los Hospitales Salvador y Sétero
del Rio (**). kste nimero de 14, si bien no es despreciable, pues no se com-
rara mal con los 25 efectuados por Harms y Dannheim en Tiibingen, quienes
tienen la mayor experiencia mundial al respecto, no es suficiente para una
¢ -aluacion. Sin embargo, aparte del namero, la objecion principal para
evaluar los resultados estriba, a nuestro juicio, en que una observacion de
6 n.cses como minimo e inferior a un aflo como promedio, es insuficiente en
el caso de la trabeculotomia combinada con la facoerisis, mas insuficiente
aun que lo que pedria ser en el caso de la trabeculotomia simple, pues son
conocidos los cambios que la extirpaciéon del cristalino provoca en la hidro-
dinamia del ojo.

(*) Servicio Oftalmologia Hospital Salvador.
(t¢) Prof. Cormaz, Pro’. Espfldora C., Dra. Vicuna y el succrito.
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Técnica de la traheculotomia ab-externo corabinada €31 facocrisis.

ha introducido én la técnica de la trabeculoto-

\ pri variante que S€ . :
La primera q mbo superior, con el objelo de

i i i el li
mia combinada reside en no hacerla en st ' ¢ @
no practicarla en ubicacion vecind a la de la facoerisis. Para evitar la

coincidencia de ambas ircisiones (la incisién para extraer 'el cnstalmg ylla
incisién de la trabeculotomia) se practica la trabeculotcma ep uqo.] e ?s
cuadrantes inferiores, de preferencia el temporal, pues €S mas facilmence

abordable.

Cronolégicamnte se inicia la operacion con la incision corneal en €sca-
16n de Gormaz entre los meridianos de las IX'y las III. Se efectua el primer
escalén unicamente, vale decir, la incision perpendicular a la superficie
corneal con la hoja de Bard-Parker N¢ 15 e inmediatamente a continuacion el
plano paraléloa la superficie de la cornea con el cuchillo de Gill (Figs. 1y 2).

1-Corte pqpendiculav al plano, 2- Corte porolelo a lo super-
cczn to hojo de Bard-Porker ficie corneol con el
n? 15 cuchtillete de Gilt
NG

3. Porocentes:s previo

4. Brseccidn del coigojo 5- Dicecsrin del celze,d 6-5urzo
conguntivol esclerol ! bo ;n gle:D:':dncular cl Im
ccho escleral

dranteAn;zntln}u?mpn se hace una paracentesis con hoja de afeitar en el cua-
drante na 1? 1(;1 erior. Dgt?e hacerse en este cuadrante, pues es el Gnico que
;;arar : o ‘g;ia g por incisiones (Fig. 3). El motivo de la paracentesis es pre-
parar una 1 12 pii:gradalpara poder posteriormente reformar la camara con
ra y la segunda entrada 5 :

' . con el trabeculot b
ue otomo. 5 des-
pués de la primera entrada suele escapar algo de acucso y la cémargdseeo l?:(;
e

2nos profunda. Esta condicié ¢

. icibn no es deseablz
S : : ablz para la buena ej i
de tvab*‘zi?;-l::?;ma‘ pues la raiz del iris se puede interponer po?fimicmtn
el ybpr(;d;u;irs, y aia, en .c.a_so's extremos, ser llevado por dcl ’ an'e‘
didad cz2 , e una iridodialisis basal. Esta dismi i ke b
idad C2 la céruarz y a cousiguicise Eonucion en la profun-

siguicns

que le confieren mayor dificultad a la lepjztcot?éia()’ o o barcolesis, factores
n experimental d i
e este tipo de

cirugia en ojos de cadav i

eres. La idea d i
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mos sistemati : es de la Dra. P. Vicufia y desd o osis previa,
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r?adas. culotomias simples como combi-
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A continuacién se diseca un colgajo conjuntival de las dimensiones
que se ven en la figura (l'ig. 4). Este colzajo debe llegar y sobrepasar el
limbo, con el objeto de permitir después un buen manejo del colgajo escleral
(Fig. 5). Las dimensiones de este tltimo son de 4 x 5 mm. (lado perpendicular,

y paralelo al limbo, respectivamente). La dimension es relativamente gran-
de con el proposito:

1°— De permitir eventualmente una segunda incision en el mismo le-
cho, de ser infructuosa la primera, y

2°— De asegurar mayor hermeticidad del colgajo escleral, por las
razones que se abundara a continuacion.

Proseguimos con la intervencién. Se diseca el lecho del colgajo escle-
ral, mejor dicho el lecho corneo-escleral, pues debe sobrepasar el limbo,
hasta llegar a la cérnea que a esta profundidad se insintia de color negro-
azulejo, transliicido, dependiendo mucho el color y el tono del color del iris
y de la incidencia de la luz del microscopio operatorio.

A continuaciéon se ejecuta una incision perpendicular al limbo, de
quizds 3 mm de longitud, y que es corneal en su extremo anterior (Fig. 6).
En profundidad este corte radial debe llegar al conducto de Schlemm. Es, sin
duda, el tiempo cuiminante y mas cificil de la intervencion. La visualizacion
del Schlemm es dificil y no existen métodos auxiliares para ubicarlo durante

OPERACION DE TRABECULOTOMIA COMBINADA CON FACOERISIS

7- Aberturo paralelo ol conducto de 8- Introduccidn de lo sondo de
Schlemm, con lo tijera de Vonnos. Horms en el conducto de Schlemm.

9 - Rex.s del ccnducio dz2 Cchlemm. 10 - Sutura del coigajo escleral.

el acto quirtrgico, pues algunos colorantes (rojo Congo, fluoresceina) tienen
la propiedad de tefiir tanto el Schlemm como el resto del aparato de filtracion
y no son, por consecuencia, de utilidad para la mejor ubicacion del conducto
de Schlemm (Fig. 7). A continuacién es conveniente abrir con la tijera aco-
dada de Vannas, dispuesta en forma paralela al limbo, la esclera en las
capas sobrepuestas al Schlemm. La idea es abrir longitudinalmente el con-
ducto. Es importante ver el Schlemm antes de cateterizarlo. Si se intenta



¢. EGGERS SCH. [
161

oducir una falsa via. Hay que tomar

3] sin verlo es muy féacil pr m v el de la sonda
gsn:LtZIam:aaqse si bicn el diametro del Schlemm es de 235 :r]namye te distensible
de Harms es aproximadamente el doble, el primero €

se ha encontrado
y ello explica la facil penetracion de {a sonda una \éiz lguﬁorquilla s i
el camino correcto (Fig. 8). Harms sigué prefirien o erma. La on
vencién a la horquilla con mango qué sé repx:esenta en | esdueT altima.
quilla tiene una rama-catéter y una rama-guia, qué nos ,
de orientacién respecto a la direccion de la cateterizacion.
si total de la rama-caté.tfar
orrecto de la intervencion
to se corta el trabéculo,
ticamente 90° en relacion

En la Fig. 9 se representa la introduccion ca
y la rexis del conducto de Schlemm. El qombre c
debiera ser trabéculorexis, pues en ningun momen

i rac
sino que se desgarra al angular la sonda hasta p A
a su direccion de cateterizaciéon. Es importante recalcar que, no obstante la

rotacién es en 90° no se obtiene ruptura del Schlemm en esa misma e?{ten-
sion, pues la elasticidad ya descrita lo impide. A continuacmn,. y después de
reformar la camara con suero por los motivos descritos al comienzo, se efec-
thia igual maniobra de trabéculorexis en sentido contrario. Es relatlvamen!:e
raro que estas maniobras produzcan hifema, y de acaecer es de_poca cuantia
y la inyeccion de suero suele yugular rapidamente el sangramiento.

Finalizamos la operacién suturando muy cuidadosamente el colgajo
escleral, en promedio con 7 a 9 suturas (Fig. 10). Algunos autores también
suturan el surco radial. Las numerosas suturas persiguen asegurar la her-
meticidad de la herida, y por consecuencia, evitar que la operacion actie a
modo de sinusotomia (abertura del Schlemm hacia el exterior) lo que, si bien
pudiese ser de utilidad para el paciente, desde el punto de vista doctrinario.
no nos garantiza que sea la trabeculotomia la operacién actuante. A conti-
nuacién, se sutura el colgajo conjuntival y finalmente se prosigue la faco-
erisis en la forma usual.

RESUMEN

Se describe la técnica de la trabeculotomia ab-externo simple (88 ca-
sos) y de la trabeculotomia combinada con facoerisis (14 casos) practicada
por et grupo de trabajo de los Hospitales Salvador v Sétero del Rio. Fue em-
pleada en la gran mayoria de los casos y se fundamenta en la técnica de

Harms. Se explican lcs motivos para preferir determinadas modalidades
técnicas.

SUMMARY

Agustinas 641-B - Santiago de Chijle
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TRABECULGTCMIA AB EXTEPNO
Drs. Alberto Gormaz B. (*), José Espildora C. (**) y Patricia Vicuina C. (*°7)

Desde Octubre de 1969 hasta el momento hemos practicado 102 tra-
beculotomias ab-externo segiin técnica ya descrita por el Dr. Eggers en la
primera parte de este trabajo. De este grupo de 102 ojos hemos seleccio-
nado 61 para el analisis general de resultados, sin pretender dejar nada
definitivamente establecido ya que consideramos que, antes de 5 afios, no
podremos formarnos una experiencia que refleje fielmente las bondades de
esta técnica quirargica para el tratamiento del glaucoma.

Hubo varios motivos para descartar de este anilisis los 41 ojos _res-
tantes: hay casos con un control insuficiente por falta de examenes post-
operatorios completos y otros con tiempo de control inferior a 3 meses des-
pués de la cirugia.

La distribucién por diagnédstico de los 61 ojos operados que hoy pre-
sentamos, la muestra el Cuadro 1. La edad de estos enfermos fluctiia entre
los 3 meses y los 71 afios.

CUADRO Nt1

DIAGNOSTICOS EN 61 0JOS
TRATADOS CON TRABECULOTOMIA

GLAUCOMA CRONICO SIMPLE ........ 19
GLAUCOMA MIXTO.................. 3
SINDROME DE VOGT................ 12
GLAUCOMA EN AFAQUIA ........... 1
GLAUCOMA POR CORTICOIDES ...... 3
GLAUCOMA VASCULAR ............. 2
GLAUCOMA CONGENITO ............. 21

TOTAL .oveeneninns 61

En este analisis de resultados hemos dividido esta serie en dos gru-
pos: los glaucomas de angulo abierto en el adulto y otro grupo que reune
nuestros resultados en el glaucoma congénito del nifio, que analizaremos se-
paradamente.

(*) (***) Servicio Oftalmologia Hospital Del Salvador, Santiago de Chile.
(*+) Servicto Oftalmologia, Hospital Sétero del Rfo, Santiago de Chile.
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RESULTADOS e
Glaucoma de angulc ebierto en el adulto.
Estos casos suman 40 ojos. Fl tiempo minimo de control fue de treg

meses v el maximo de 2 aios.
ciones de analizar la evolucion del aspecto papilar

No estamos en condi ] eV >
y campimétrico ni el comportamiento de la vision. pues consideramos que

estos parametros deberan ser evaluados a lo largo de un plazo superéor a los
2 afios. Podemos si afirmar que no hemos reglstrgdg casos Qe un descensg
de la vision central atribuible al procedimiento quirurgico mismo.

Informaremos de los resultados obtenidos haciendo un analisis dc'e }os
promedios tensionales pre y post-operatorios. d2l comuc 1‘tamlenF0 toncgréafico
y de la C.T.D. Nos ha parecido de interés estudiar la presencia de a'mpolla
de filtracién externa y relacionarla con los resultados tensionales, asi como
informar acerca del hallazgo gonioscopico de un conducto de Schlemm abier-
to en el post-operatorio y relacionarla, a su vez, con la normalizacion o no

de la tensida.

Nuestro criterio para hablar de un buen control tensional post-opera-
terio consiste en aceptar como maximo una tensién de 22 mm. de Hg. con o
sin tratamiento a hase de miéticos o adrenalinicos. Si para obtener este nivel
debe recurrirse a la acetazolamida, pensamos que el caso debe considerarse
un fracaso quirargico.

CUADRQ N2 2

i PROMEDIO DE Po PRE Y POST-

; OPERATORIA EN 40 0J0S OPE-

RA
PRE-OPERATORIA Dos

i

| 16,2 mmug

; - li
i

El porcentaje R .
fue del 87,57, Log 5 fyaormalizacion

bles acasos correg
Ples, dos g3 glaucomas vasculares y lll3r<:nden, dos g
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demos darle ninguna significacién estadistica a nuestros resultados y su
analisis, no tiene otro objeto que ilustrar nuestra actual experiencia y trazar
lineas de futuras investigaciones en este sentido.

En el Cuadro 2 aparecen los resultados en promedios de tensiéon pre y
post-operatoria en los 40 casos.

Como el mayor nimero de ojos operados corresponden a glaucomas
cronicos simples y a sindromes de pseudoexfoliacion de Vogt, incluimos en
el Cuadro 3 un estudio comparativo de los promedios de tension pre y post-
operatoria de ambos grupos de pacientes.

CUADRO N3

PROMEDIO DE Po PRE Y POST-OPERATORIO
EN GLAUCOMA CRONICO SIMPLE Y

SINDROME DE VOGT

O===0 Glgucoma cromco
. simple
\\\ &===@ Sindrome de Voq'

RV woc \

180
Ng 140

F1¢C

PRE-OP POST-OFf

En forma aislada, por el escaso nimero de ojos, podemos agregar que
los resultados tensionales han sido muy satisfactorios en los glaucomas por
corticoides, en un caso de glaucoma de angulo abierto en la afaquia y en
tres ojos con glaucoma mixto a los que previamente se les sometié a una
iridectomia periférica.
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conto tonografico de 14 ojos.
| comportamien o i
4 mostramos ¢l se justifico practi-
.E_Jn o Ssltlsd;r?élisis en los 40 ojos porque no-an:uzd(:f)bre 30 mmHg bajo
No lhm:nozgrafias pre-operatm'iaS por tener tensiones -
carles ton

tratamiento meédico.

A Y
PROMEDIO Dt RESULTADOS TONOGRAFICOS PRE
POST- OPERATORIOS EN 14 0J0OS

/

5.

PRE-OP POST-OP | PRE-OP o

Co 4 Pos Co 4

En el Cuadro 5 aparece la C.T.D. segun Sampaoles) y col. con sus
dos parametros de M v V en 15 ojos en los que pudo establecerse la com-
paracion enire pre v post-operatorio. En general, no hicimos C.T.D. en el
rezto de nuestros casos gue tenian una tension superior o igual a 30 mm Hg
bajo tratamiento.

CUADRU N5

PROMEDIO DE VALORES DE MyV EN LA
CTD PRE Y POST-OPERATORIOS EN
15 0J0S
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Consideramos que nuestra casuistica de 21 casos de glaucomas congé-
nitos en el nifio, aunque escasa, nos permite informar sobre algunos resul-
tados que pueden tener cierto interés.

A este grupo de enfermos lo hemos dividido en dos: los glaucomas
congénitos llamados simples que suman 17 ojos, correspondientes a 0jos no
tocados por cirugia previa ni complicados por alguna anomalia del desa-
rrollo ocular y, un segundo grupo, los glaucomas congénitos complicados
por cirugia previa o por otras anomalias, que suman s6lo 4 ojos.

Estamos en condiciones de dar datos exclusivamente de los resultados
tensionales que obtuvimos con la trabeculotomia, ya que el aspecto papilar
y su evolucion exigen un tiempo de control méas prolongado. Los casos in-
cluidos en esta serie tienen un tiempo de evolucion minima de 3 meses y
maximo de dos anos.

El porcentaje de normalizacién tensional fue del 81% en todos los glau-
camos congénitos, tanto simples como complicados. En los glaucomas sim-
ples congénitos considerados aisladamente hemos obtenido un 100% de
normalizacion de la Po. En ninguno de estos casos se demostré un aumento
de los diametros corneales en su evolucion.

En los cuatro ojos con glaucomas comvlicados, hubo dos fracasos.
ojos pertenecientes al mismo enfermo con dos operaciones previas a la
trabeculotomia: una goniotomia y un Lagrange-Foroni en ambos ojos.

Causac de Fracaso de la Trabeculctomia.

En el glaucoma del adulto tuvimos 5 fracasos en los 40 ojos analizados
de nuestra serie de 102. Dos casos correspondieron a glaucomas vasculares,
uno a un sindrome de Vogt con glaucoma absoluto v los otros dos restantes
a glavcomas crénicos simples previamente operados con fistulizantes.

Consideramos como causas de fracaso el hifema imoortantz que en
dos de nuestros casos provocd extensas goniosinequias. Otra causa seria la
cirugia clasica antiglaucomatosa a su vez fracasada, lo que habla en favor
de casos especialmente rebeldes a la cirugia antiglaucomatosa en general.
No hemos tenido casos de aplastamiento camerular que pudieran explicar
el cierre de la brecha trabecular.

En otros casos hemos observado que, en ojos con normotension y canal
de Schlemm gonioscépicamente abierto, la instalacion del alza de Po coin-
cide con el cierre del canal de Schlemm por pigmento.

Resumen y Conclusicnes:

1.— La trabeculotomia ab-externo es una cirugia dificil que exige el
dominio previo de la microcirugia.

9.— Sus resultados los consideramos satisfactorios desde el punto de
vista tensional en el glaucoma de angulo abierto del adulto.

3.— Sus resultades son pésimos en los glaucomas vasculares.
4.— No hemos encontrado ampclla de filtracion en los casos fracasados.
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SUMMARY
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TRABECULOTCMIA AB - EXTERNG: ESTUDIG HISTOPFATOLOGICO

Ors. Hernan Valenzuela H. (*) y Luis Strozzi v. (**); T. M. Esmeralda Cubillos C. ("**);
Sr. Sergio Salas 1. (***"

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objeto analizar algunos aspectos rela-
dos con la trabfeculotomia ab-externo a la luz de los hallazgos obtenidos
ante microscopia 6ptica y electronica, en ojos normales de cadaver
v €n un globo ocular trabecwuce.mizado ia vivo %1 dias antes de exenterar
la orbita por un tumor mixto recidivante de glandula lagrimal.

ciona
medi

o En esta materia, existen en la literatura importantes aportes histo-
logicos, entre los cuales destacan el de R. Smith en 1960 (5) y posterior-
mente el de ’I. M. Strachan en 1967 (6), quienes emplearon para tal objeto,
ojos de cadaveres humanos. Smith publicé ademads, los hallazgos morfolo-
gicos de una trabeculotomia practicada en un sujeto vivo, inmediatamente
antes de efectuar la enucleacién por un melanoma maligno de coroides.
Recieqtemente, J. W. Rohen, E. Van der Zypen y R. Dannheim (3) han
comunicado sus estudios de microscopia optica y electronica relacionados
con el efecto morfolégico de la trabeculotomia segun la técnica de Harms,
utilizando ojos normales humanos y de monos, habiendo sido los primeros.
enucleadcs por cirugia de cancer de seno maxilar.

MATERIAL Y METODOS

Fueron utilizados siete globos oculares, de los cuales seis fueron
trabeculotomizados segin la técnica de Harms y el restante de acuerdo
con la técnica descrita por Echeverri.

Seis ojos procedian del Banco de Ojos del Hospital Salvador y fuerrn
obtenidos de cadaveres cuyas edades fluctuaron entre los 62 y los 68 afios.
En cambio, el séptimo globo ocular se obtuvo de una paciente portadora
de un tumor mixto recidivante de la glandula lagrimal.

Se efectud fijacién en glutaraldehido al 6% en cinco ojos, incluyendo
el unico caso in vivo. Posteriormente, fueron seccionados en el plano medio
sagital. La mitad de uno de los cuadrantes trabeculotomizados, fue refijada
en acido dsmico al 2% e incluida en Epon 812 y seccionada mediante ultra-
micrétomo Porter-Blum, en cortes de 0.5 a lu, perpendicularmente al angulo
irido-corneal. Estos cortes fueron tefiidos con azul de toluidina. El resto del
globo fue refijado en formol al 15%, incluido en parafina Bioloid v seccionado
en cortes de 4u, con la misma orientacion. Estos cortes fueron tefiidos con
hematoxilina-eosina, Van Gieson y Masson.

Los dos globos oculares restantes, fueron fijados desde un comienzo
en formol al 15%, seccionados y teiiidos de acuerdo con el método descrito
anteriormente.

Para el analisis bajo microscopia dptica, se utilizé un microscopio Leitz
Ortholux y las microfotografias fueron obtenidas mediante una camara
Orthomat.

(*) (***) Laboratorio Patologia Ocular. Seccién Oftalmologia. Departamento Especialidades. Hos-
pital J. J. Aguirre. Universidad de Chile.

(**) (v=v+) Deapariamento Morfologia. Escuela de Medicina. Universidad de Chile.
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croscopio Phillips M-200 y un microscopio Siemens Elmiskop-

RESULTADOS . o
Procederemos a describir separadamente los hallazgos histopatolégicos

en cada uno de los o0jos analizadcs, senalando previamen.te que soOlo en E:l
Caso 1 se efectué trabeculotomia ab-externo segun técnica de Echeverri,
aplicandose en los restantes la técnica descrita por Harms.

Cen cl objeto de facilitar la descripcion. hemos di\'i-:iido_arbitraria-
mente la mitad trabeculotomizada del globo en dos cuadrantes: izquierdo y
derecho. con respecto a la posicién del cirujano.

Caso 1

Se encuentra trabeculotomia solarnente en el cuadrante derecho, Ia
cual comunica directamente cdmara anterior con canal de Schlemm. Ademas.
se observa ruptura de la membrana de Descemet (Fig. 1).

Caso 1 (cuadr, Figura 1
de Descomet (aln;se :)el‘echo): Trabeculotomia Y ruptura ge |
. ae la membra,;,
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Caso 6

Solamente hay trabeculotomia en el cuad
do se encuentra solo trabeculolisis.

Caso 7

En el cuadrante izquierdo se encuentra trabecu%otomﬁ;: y r:gqtg‘iga gzc::
Descemet, la que persiste, sin embargo, unida gl .tr‘abeculo. n cc1 1 Sc7h e
el cuadrante derecho se comprueba una ciclodialisis y abertl’n‘a e chemm
con rechazo del trabéculo hacia camara anterior. El trabéculo .pexdma \
unido a la membrana de Descemet y en relacion con su e_x'tremlz‘c.la 81)305 e-
rior hay restos de espolon escleral con fibras de musculo ciliar (Fig. 8).

rante derecho; en el izquier

DISCUSION

En los siete casos analizados se ha encontrado trabeculotomia d??‘ tcin-
dos ellos, pero en uno solo de los cuadrantes, lo que nos revela las dificul-
tades que implica el uso de esta técnica quirurgica.

La complicacién que se ha repetido con mayor frecuencia ha sido la
ciclodialisis, la que se ha presentado en cinco casos, en dos de los cuales se
ha asociado a trabeculolisis y en un caso a trabeculotomia. Esta coexistencia
de ciclodialisis con trabeculotomia, se explicaria probablemente, por un en-
ganche de la raiz del iris en el instante en que el trabeculétomo es sometido
a rotacion.

El caso 7 se aproxima bastante a la técnica de trabeculodialisis poste-
rior que propusiera Angelos Dellaporta (1-2). Ls evidente que el trabecu-
lotomo ha entrado por detras del canal de Schlemm, llegando al espacio su-
pracoroideo. Posteriormente, el trabeculétomo ha sido deslizado paralelamen-
te a la esclera arrancando el espolén escleral y las fibras trabeculares. En
este caso no operaria el mecanismo del enganche de la raiz del iris, ya que
el trabéculo se encuentra unido a la Descemet. la que no se ha desprendido.

En el caso 3, el empleo de la microscopia dptica no permitié demostrar
claramente la trabeculotomia. Sin embargo, la observacién electrénica puso
en evidencia ruptura y separacion amplia de las trabéculas y comunicacién
entre camara anterior y canal de Schlemm a través de vari
fractuosos, que aparecian enmascarados en la microscopi
depésito de una substancia aparentemente glicoproteica, cu
corresponder a glicoproteinas liberadas desde la substancia
béculo disociado. En el area de la trabeculotomia y en sy
diata, se observan numerosas células con caracter microfagico, cuyo ori
podria corresponder a células del endotelio trabecular, activadas yd orgen
didas. o a células provenientes de los procesos ciliares (4). v despren-

os trayectos an-
a oOptica por el
Yo origen podria
amorfa del tra-
vecindad inme-

RESUMEN

Se analiza mediante la microscopia dptica seis globos oculares
norma-

les de cadaveres humanos sometidos a trabeculotomia ab-ext

prueba trabeculotomia en todos ellos, aunque sélo en yno d. lerno, Se com-
intervenidos. En cambio, en el restante, se encuentra cicl d?'lf)s- Cuadrantes
casos, asociada a trabeculolisis en dos de ellos. Ademg o o2 1sls en cuatro

s
de la Descemet en dos casos, en uno de los cuales asocia’dsae a“;::{)ata ll'uptura
eCulotomia.
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Se estudia asimismo, mediante microscopia optica y electréonica, un
globo ocular que habia sido trabeculotomizado in vivo veintiGn dias antes de
exenterar la érbita por un tumor mixto recidivante de glandula lagrimal. Se
comprueba ciclodidlisis en ambos cuadrantes. La microscopia electronica
permite demostrar trabeculotomia en uno de ellos.

SUMMARY

Six normal eyes obtained from dead humans and subjected to ab-ex-
ternal trabeculotomy were analized with optic-microscopy.

Trabeculotomy was shown in all six cases but in only one of the qua-
drants. Ciclodialysis was prasent in four cases, two of which wera associated
with trabeculolysis. Besides, damage to the Descemet was shown in two
cases, cne of which was associated with trabecuiotomy.

A study was also done with optic and electron-microscopy of one eye
which had been trabeculotomized iy vivo 21 days before exenteration of the
orbit was performed because of a recidivant mixed tumor of the lacrimal
gland. Ciclodialysis was shown in both quadrants. Trabeculotomy was de-
mostrated in one of them by electron-microscopy.

Santa Barbara 1150, Santiago 10, Chi'e.
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THE MODE GF ACTION or TRABECULOTOMY
IN GPEN ANGLE GLAUCCMA =) (%)
Dr. Reinhard Dannheim ( %)
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The isolated measurement of the two ty
the human eye has not been possible so far. We got some ideas from the
pressure conditions (Fig. 1) in the anterior chamber, in the canal of
Scf.lle.mm.and in the episcleral veins. From the hidh difference in nressure
existing in the anterior chamber and in the canal of Schlemm GOLDMANN
concluded that the most important part of the total outflow resistance must
be located in the trabecular meshwork.

NORMAL PRESSURE IN THE OUTFLOW CHANNELS (mm Hg)
(GOLDMANN, 1950)

pes of outflow resistance in

ANTERIOR CHAMBER 17,9 + 2,7

CANAL OF SCHLEMM 10,8 + 2,2

AQUEOUS VEINS 9,7 + 2,2
Fig. 1

Normal pressure in the
outflow channels (mm
Hg. GOLDMAN
N).
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showed that m glaucoma and surprisingly also in old people homogenous
masses are visible under the endothelium of the lamellas of the trabecular
meshwork. ROHEN and RENTSCH also jound similar deposits in the outer
wall of the canal of Schlemm.

There is no agreement about the importance of a marked pigmentation
of the trabecular meshwork. ZUEGE, jor instance, thinks that this is not
significant, while PETERSON believes that it is an important outflow obs-
truction. On the other hand KRASNOV has the opinion that a marked
pigmentation of the trabecular meshwork is a sign jor a high resistance
in the collector channels of the sclera which does not allow the aqieous
humour to flow out of the canal of Schlemm. Furthermore, KRASNOV thinks
that this is the cause for ocular hypertension in the majority of all patients
suffering from open-angle glaucoma.

In patients suffering from marked hypertension of 30-49 mm Hg
GOLDMANN found a pressure in the canal of Schlemm amounting to approz.
9 mm Hg and in the aqueous veins amounting to approx. 8 mm Hg only.
From the clinical point of view this means that in such patients a very
high outflow resistance must have occurred between the anterior chamber
and the canal of Schlemm.

Since 1960 various microsurgical techniques have been developed in
order to remove the outflow resistance in open-angle glaucoma directly. It
is surprising to see that applying absolutely different techniques, the sur-
geons describe similar results. However, it is remarkable that some of the
reports on the effect of surgical treatment of glaucoma are based on single
measurements of intraocular pressure before and after surgery. Our technique
of trabeculotomy is described somewhere else in this issue.

Fia. 2 shows schematicalln a»d in o micronhoto the changes imme-
diately after trabeculotomy in a healthy human eye. This eye had to be
removed because of a vast carcinoma of the lids and the orbit. We see
that the lamellas of the trabecular meshwork between the scleral spur and
the line of Schwalbe are ruptured and that the ends of the lamellas are
coiled up. Red blood cells have entered the antzrior chamber through the
gaping meshwork.

In agreement with the morphological results trabeculotomy, therefore,
offers a chance to remove this obstacle directly. In doing this as a kind of
clinical experiment we had to take care not to alter the anatomical con-
ditions of the eye during surgery and to perform the single operation with
utmost accuracy.

To investigate the mode of action of trabeculotomy in detail, we had
to determinate the morphological and functional conditions before and after
surgery. The patients are admitted to the hospital and during the whole
stay their diurnal pressure curves ure taken. Intraccular pressure is
measured seven times a day between midnight and 6.00 p.m. After three
days without any medical treatment (we call this ‘“‘zero”’ curve) provocative
tests are made and then the drugs are tested by so-called one-drop-curves.
If in case of open-angle glaucoma the drugs do not control the pressure
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pressure conditions are never judged by single measurements, but always
by diurnal curves. ‘

Furthermore, we have tried to measure the outflow facility by means
of tonography. The variables and the sources of mistake of this method,
however, amount to such an extent that the results obtained with a single
patient are not reliable enough. For this reason tonography is not done
systematically at our clinic. Measurement of outflow resistance by means
of exact methods is only possible in animal experiments. Our results in
trabeculotomized monkeys, however, are obviously not comparable with the
conditions in glaucomatous human beings.

PREOPERATIVE POSTOPERATIVE

mmHg

40-

30-

20~

0. ’\/\A/\,

HOUR: 8 618 6118 6128 611 6128
mmHg
Pilo Pilo
WL 1Ll
. /\/\
. /N
20- ) z V i
10-

| T SO T T SR B | [ | I Y T A RN SRS S I
HOUR:2.6 1218246 121824 246 1218246 1218 2%
Fig. 3

Influence of trabeculotomy on intraocular pressure.
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. en operated
I want to restrict this paper to those 172 eyes which have be

. nd post-
on because of open angle-glaucoma and of which we hav’fa:;eb:en ezl)imi-
operative data. To have a uniform material, those curves J also those
nated where additional medical treatment had been applied an ®  ihat
cases which showed a visible subconjunctival filtering 'bleb. This mezgr;i o in
everything was eliminated which might influence the intraocular pr
addition to trabeculotomy.

. ; a
The influence of trabecnlotomn on intraocnlor nressure is very often

typical one (Fig. 3). In the upper example the diurnal curve, which preopeHra-
tively ranged from 25-40 mm. Hg is reduced by trabeculotomy to 12-17 mm. Hg.
In the lower erxample Pilocarpin did not control intraocular preassure pre-
operatively. There was onlu a slight Aecrease of the curve level. Trabeculotomy
had a similar effect, but the miotic given postoperatively controls the
diurnal curve.

With various statistic methods one can demonstrate the mean n-
fluence of trabeculotomy on intraocular pressure.

Fig. 4 shows the average diurnal curves of 76 eyes above before tra-
beculotomy and below one month after surgery. The mean error and the
standard deviation are plotted in the diagram. It is obvious that trabe-
culotomy lowers the mean diurnal curve to normal values and that the
high diurnal range is almost fully eliminated.

In a collective curve like this the variability must of course be extreme
because of the very different shapes of the individual diurnal curves. For
an exact analysis, therefore, it seems to be more reasonable to use special
characteristics of the individual diurnal curves, as for instance, the mean
diurnal pressure, the maximum and minimum value and the diurnal ampli-
tude. Mean diurnal pressure we call the arithmetic mean of one curve.
Diurnal amplitude means the difference between the mazximum and minimum
value.

In Fig. 5 the mean diurnal pressures of all patients taken at a certain
examination ware averaged. Zero marks the preoperative value. The arith-
metic mean and the standard error mean on each postoperative chek-up are
marked. I would like to stress that there are some gaps in our materigl and
therefore, not always the same patients are regarded. For this reason il
is not possible to compute statistic differences. We see that trabeculotomy
lowers the mean diurnal pressure fram 32 mm Ha preoperatively to 18 mm H
postoperatively. Between the third and sixth month there seems to occugr
a slight increase of intraocular pressure by about 2 mm Hg.

Similar results reveal the diurnal amplitudes o
(Fig. 6). Here the mean value drops from 17 mm Hg pr
9 mm Hg postoperatively.

f the same patients
eoperatively to about

A study of the postoperative diurnal curves by special
showed that there is actually a slight increase of intraolc
about 2 mm Hg until the siz months. Later on the mean
and the diurnal amplitude are statiscally constant. To judg

statistic methods
ular pressure of
diurnal pressure
e the final effect
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mmHg MEAN CIURNAL PRESSURE

T

30

NO) 172 19372 56 34 21 18 3

1 1 1 1 1
PRE- 13 6 12 18 24 36 MONTHS
OP. POSTOP.

Fiz. §

Mean diurnal pressure of all patients before and after trabeculotomy
(NO. mean number of eyes).

intraocular pressure of 21 mm Hg must not suffer from glaucoma. On the
contrary it seems that the sensitivity to ocular hypertension is different iz
each individual. Basing on our clinical experience we consider a diurnal
curve as controlled if the peak of the curve dose not exceed 24 mm Hg
or if the mean diurnal pressure does not exceed 21 mm Hg.

100 eyes suffering from open-angle glaucoma have been observed for
at least siz months postoperatively. Using the described criterig 60 of these
are controlled by trabeculotomy and another 28 eyes by the operation and
additional medical treatment.

It might be that the effect of trabeculotomy de
rative pressure conditions, for instance the mean
diurnal amplitude or the mazimum values. For an exq
mazimum values obtained preoperatively and six mon
shown.

p.ends on the preope-
diurnal pressure, the
mple the resylts of the
ths postoperatively are
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mmHg DIURNAL AMPLITUDE

w
o
T
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T

NO| 172
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7
36 12 18 2 36 MONTHS
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Fig. 6
Diurnal amplitude of all patients.
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Fig. 7
Comparisson of the preoperative (P ) and postoperative (P ) intra-
pr po

ocular pressure in 52 eyes and the line of regression.
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perative value, this

If one just plots the preoperative against the posto
tive and

results in the dots of Fig. 7. The abscissa represents the preopera
the ordinate the postoperative va'ue. The coefficient of correlation is 0.1307.
This means that there is no statistical relationship between these values.

. If one compares the preoperative value with the surgical effect which
is the difference between the preoperative and the postoperative pressure,
this yields the dots in Fig. 8. 'he coefficient of correlation of these 2 da‘a
is 0.7473. This means: The higher the preoperative value, the more trabe-
culotomy lowers the mazimum value of the diurnal curve. Vice versa this
means, independent of the preoperative situation, that trabeculotomy lowers
miraocular nressure to striking similar postonerative values. Similar re‘ations
are to bfz found in an analysis of the mean diurnal! pressure values and
;{ the diurnal amplitudes. Just this is to be expected if we assume that
the cause for ocular hypertension is located predominantly or exclusively
in the trabeculsr meshwork. Only in such cases it is possible to remove
the pathological obstacle by rupturing the trabecular meshwork.

Ppr-Ppo
30L g g
o L(X)=0,89X -19[39 oo
20}
0
L
0 . { ) ]

10 .
/ 30 20 i =

Fig. 8

Comparisson of the Preoperative pressure (P ) and the effect of

€C _

beculotOmy (P P ) in 52 eyes. pr of tra
Pr po
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These findings have been divided into three groups in order to study

the relationship between the changes in the chamber angle and the shape
of the diurnal curves (Fig. 9):

a) Changes in the angle without gap and without escape of blood
(scar);

b) gap in the trabecular meshwork without escape of blood (hole);
c) escape of blood during gonioscopy in the arex operated on (escape
¢f blood).

There is only a statistically significant difference between the diurnal
amplitudes in the groups “Scar”’ and “Escape of blood”. All the other
results are without any difference.

GONIOSCOPIC FINDING

SCAR HOLE ESCAPE OF
BLOOD
NO. 11 17 54

MEAN DIURNAL
PRESSURE (mm Hg) 22,5+2,7 | 20,1+1,4 | 19,3+0,7
(s.e.m.)

DIURNAL AMPLI-
TUDE {mm Hg) 12,8+1,8| 8,8+1,5 | 8,4+0,8
(s.e.m.)

Fiz. 9

Comparisson of postoperative gonioscopic findings and pressure con-
ditions.

McEWEN has shown that an opening of 12u in diameter is sufficient
to drain aqueous humour. So we must assume that in normal eyes very
often there are tiny small openings in the trabecular meshwork which are
not visible through the goniolens.
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ntrol of the dz’urnql

There is also no relation between ol o e rhe chi-
curves and the visible findings in the chamber anglreou(ps gin O T e s
square-test proves that the difference between the g

‘he rate of co

insignificant.
Postoperative Diurnal Curve
Gonioscopic Controlled Not Controlled
Findings N° % N°
Scar 9 75 3
Hole 12 75 4
Escape of blood 43 83 9

Fig. 10

Postoperative gonioscopic findings and rate of control.

A couple of eyes were not controlled in spite of postoperatively visible
hole in the trabecular meshwork or even with an escape of blood during
gonioscopy. This gives evidence that sometimes the cause for ocular hyper-
tension is not only located in the trabecular meshwork but also elsewhere,
for instance in the scleral outflow channels.

Postoperatively we often see very fine synechias in the chamber angle.
Not seldom the iris root is fized to the line of Schwalbe. In such cases
it might be that the effect of trabeculotomy is reduced ( Fig. 11). However,
mean diurnal pressure and diurnal amplitude of eyes showing such synechias
are not different from eyes without synechias.

BERSON and other ophthalmologists reported that fistulizing procedures
in Non-Caucasians are not successful for a very long period. Most of those
fistulas are closed again two years after surgery. The same we found in

young primates which also have an intensely pigmented trabecyl r
(DANNHEIM and BARANY). ar meshwork

For this reason we compared 11 eyes with a stro
becular meshwork with the other eyes (Fig. 12). Posto . !
) S AP . . perativel
a marked difference which is not visible before the operation ’11!1hleve find
diurnal pressure is significantly higher than in the other pa'tients m;;:'n
might confirm KRAS{VOV’s opinion that in such eyes the increased , -
resistance is located in the scleral outflow channels. outflow

ngly pigmented tra-
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Furthermorg, the mode of action of miotics in eyes before and after
nj.:zbeculotm_ny might have been different. In 21 eyes we could not find any
difference in the effect of miotics before and after trabeculotomy. The

POSTOPERATIVE SYNECHIAS
VISIBLE NOT VISIBLE
NO. 24 61
MEAN DIURNAL
PRESSURE 19,9 + 1,3 20,0 + 0,8
DIURNAL AMPLI-
TUDE 8,8 + 1,4 9.3 + 0,7

(mm Hg, s.e.m.)

Fig. 11

Influence of postoperative synechias on pressure conditions

TRABECULAR MESHWORK
PIGMENTATED NOT PIGMENTATED

NUMBER OF EVES 11 75
PREOPERATIVE 32,4 + 2,7 | 30,9 + 0,7
POSTOPERATIVE 24,9 + 3,4 | 19,4 + 0,5

(mm Hg, s.e.m.)

Fiz. 12

Effect of trabeculotomy on i.o. pressure in eyes with pigmented
trabecular meshwork.
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. ther hand
decrease is almost the same pre and pOStOPeT?“?’ely‘ 07:2 dihznothe pisible
it might have been possible that the action of '”_”O.t ies depe should be with-
findings in the chamber angle (Fig. 13). Miotic drugs SOv.®. "' "o,
out any effect if there is a visible hole. But there are conditions de-
differences in the effect of miotics on the ocular pressure
pending on gonioscopic findings.

As mentioned above, our operating technique has been Cha;llge‘.i sz}ezz
by step during the last five years. In the beginning the lamelia tn d of
corneoscleral access was removed. Later on we put it back at the ena ¢
operation very carefully to close the access watertightly. Tl:us .resulted zZ
a decrease of the rate of visible filtering blebs. In the beg?nmng we ha
blebs in about 10 percent of our patients. Now, it occurs in less than 3
percent. If there is v bleb, the diurnal curve is of course lower.thc'wf in
the other eyes. If those eyes which show no visible bleb had an znvzszblfz
filtration through the sclera we should find differences in pressure condi-
tions depending on the technique of surgery (Fig. 14). Actually there are
no differences in all three techniques. This proves that in trabeculotomy only
the changes in the trabecular meshwork are important, because these .are
obtained in the same manner in all three groups. The different manipu-
lations in the scleral wall of the canal of Schlemm are obviously of no
significance.

However, we must keep in mind that in trabeculotomy occasional
changes occur which are not visible by gonioscopy but only by microscopic
examination. For instance, lesions of the endothelium in the outer wall might
occur, when the probe is pushe: into the canal. Further investigation con-
cerning this problem is necessary.

It has been postulated that the effect of microsurgical procedures in
the chamber angle depends on the age of the patient. We found, however,
that the pressure conditions do not at all differ in young and old patients.

If we assume that rupturing of the trabecular meshwork is the decisive
procedure to lower intraocular pressure, we come to the following conclusion:
In at least 60 percent of the eyes with primary open-angle glaucoma the
pathological obstacle to aqueous outflow must be located in the trabecular
meshwork and is eliminated by trabeculoiomy. This corresponds with the
morphological changes. So we can say that trabeculotomy is 2 casual sur-
gical procedure in glaucoma.

In 28 percent of our patients pressure conditions could not be controlled
by trabeculotiomy, but by additional medical treatment. The reason for this
might be that the operation was ineffective because of technical reasons or
that the resistance to aqueous outflow was not only located i
meshwork. Furthermore it might be that the gap had bee
of blood or by the loosened meshwork obstructing the
more or less.

n the trabeculqr
n closed by clots
collector channels

To answer these questions,
ditions in normal and glaucomat
ineffective, will be necessary.

a systemqtic aqalysis of the pressure con-
ous eyes, in which trabeculotomy has been
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GONIOSCOPIC FINDINGS
SCAR HOLE ESCAPE OF BLOOD
NO. 8 13 17
EFFECT OF MIOTICS
CH MEAN DIURNAL 9,5 + 3,3 8,1 + 2,0 8,0 + 1,4
PRESSURE -
EFFECT ON
DIURNHAL 8,1 + 2,8 9,3 + 2,2 7,9 + 1,8
AMPLITUDE
(mm Hg, s.e.m.)
Fig. 13

Effect of miotics on i.o. pressure depending on the postoperative go-
nioscopic findings.

LAMELLA IN THE SCLERAL ACCESS
REMOVED LAYED BACK STICHED IN
NO. 34 21 30
MEAN DIURNAL
PRESSURE {(mm Hg) 20,5+1,1 19,140,9 20,0+1,1
(s.e.m.)
DIURNAL AMPLI-
TUDE (mm Hg) 9,7+1,25 9,5+1,1 8,2+0,9 .
(s.e.m.)
Fig. 14

Influence of the operative technique on pressure conditions.
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INDICACIONES Y RESULTADOS DE LA TRABEC

Dr. A Urrets-Zaval'a (h)

Arch. Chil. Oftal, XXVIII, phgs. 195-

ULCTCMIA (*)

i des-

ith (1960) y Burian (1960,
por oy | abeculotomia no ha ent}'a'do
jos de la escuela de Tibin-

Ideada independientemente‘
crita en detalle por Allen y Burian (1962), la tr

en la practica corriente sino después de los traba esc
gen, cuyo mérito es el de haber puesto en el tapete la técnica y el haber

asegurado su difusién. A continuacion de NUMerosos ensayos rgallzadoz(ﬂ?
casos de sujetos aquejados de hipertension ocular de diverso oraden, es
mente hoy dia cuando se perfilan las posibilidades reales y las indicaciones
del método.

La eficacia de la trabeculotomia en el glaucoma congénito precoz re-
salta claramente de los hechos establecidos por Harms y Dannheim (1968,
1969), que dan una proporcion de éxitos que van del 100% en los casos
simples (trabeculotomias de primera intencion, practicadas al comienzo en
ojos libres de anomalias sobreagregadas) al 40% en las formas rebeldes o
graves desde el comienzo de la afeccion.

Paufique y colaboradores (1969) y enseguida Etienne (1969), quienes
han seguido especialmente a estos ultimos, consideran la trabeculotomia

como la mejor operacion:

— cuando la cérnea ecta opacificada a tal punto que la goniotomia no
puede realizarse bajo control visual;

— después del fracaso de la goniotomia:

— en caso de aniridia, en razon del riesgo de traumatismo cristaliniano
que significa el empleo de cuchillos de Barkan y de Swan.

En cuanto a glaucomas primitivos, la informacién que disponemos e:
muy pequeiia y el tiempo de observaciéon muy limitado.

Teniendo en cuenta su frecuencia y el pronéstico incierto que agrava
tanto el tratamiento meédico como las intervenciones habituales, el glaucoma
de angulo abierto es con creces el problema mas arduo que se debe afrontar
en clinica. También él representa el patrén que sirve para juzgar el interés
de todo nuevo procedimiento destinado a bajar la presién. Adn cuando los
resultados iniciales obtenidos por R. Smith (1962) en un pequefio numero
de enfermos fueron poco alentadores, los que debemos a Harms y Dannhei
(1969) autcrizan una actitud optimista desde el momento que ellos logilanrql

una normalizacién de la presién cn el 85% de los ¢
B4 oioe. omarodes asos, sobre un total de

3?; eg glaucoma de angulo cerrado esto

sino % de éxito, en tanto que el acto irargi i

’ , al quirurgico co i incindi

trabéculo. Esta proporcién llegd a ser en cambio de 82‘25t(lca> se:a lr;;:]adllr o
) que

en el glaucoma simple), cuando 1
> a trabeculotomi ;
dectomia. omia fue asociada a una iri-

s ultimos autores no senalaron

(*) Traduccién del texto orlginal en francés
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En consecuencia, habria lugar a pensar que la caida del tono depende

menos de las modificaciones sufridas por los emuntorios del humor acuoso

que de la n}v.e!acmn de las presiones de una parte y por otra del iris que
avorta el orificio creado en la raiz de este ultimo.

. ”Enbcu:cmto a las otras formas de glaucoma, es imposible formarse una
gpmlor}bl asandose en una revision de la literatura, porque las estadisticas
1Sponibles son poco numerosas, incompletas y desprovistas de precisién.

‘ Nos ha 'parecido util, pues, de relatar nuestra experiencia personal, a
fin de determinar la verdadera imagen de la trabeculotomia. Por otra parte,
hemos preferido dilucidar, en la medida en que esto ha sido posible, la causa
de lcs reveses mas bien que describir los accidentes y complicaciones del
método que han sido ya el objeto de largas disquisiciones.

MATERIAL Y METODO

Desde el 1° de Enero de 1967 hasta el 31 de Diciembre de 1970, 142
enfermos que sufren de hipertensién no susceptible de ser corregida medi-
camente o resistente a las terapéuticas conservadoras, sean locales o gene-
rales, han sido sometidos a una o varias trabeculotomias ab-externo pro-
vectadas de inmediato o después de fracaso de operacion clasica. En esta
serie el tiempo medio de observacion ha sido de 15 meses. Para no considerar
sino los resultados susceptibles de ser considerados como definitivos no nos
detendremos en lo que ocurre a los 29 ojos operados en el intervalo com-
prendido entre el 1° de Enero y el 30 de Septiembre de 1971.

Estos enfermos han sido clasificados en 4 categorias:

1.—Los que, rigurosamente habrian podido beneficiarse de una inter-
vencion fistulizante clasica, precisamente de una iridectoesclerotomia de
Malbran-Scheie;

2.—Los que se habrian comprobado refractarios a una o varias inter-
venciones previas;

3.—Los que no habrian podido ser abordados de una u otra manera sino
que al precio de un riesgo mayor, y

4.—Aquellos en que el tratamiento quirdrgico no ha sido atn codifica-
do a causa de la rareza de la afeccién que les aquejd o de la inconstancia

de los efectos obtenidos.

En el primer grupo se encuentran 44 casos de glaucoma simple dgs:
compensado, a los que ni los miéticos ni la epinefrina habi'fm logrado equili-
brar, igualmente que 6 casos de glaucoma por cie}‘re del angulo llegados a
la fase irreversible, 9 casos de glaucoma pigmentario en los'cuales fue nece-
sario operar porque se trataba de adultos a larga sobrevida y 4 casos de

glaucoma juvenil.

cen 12 casos de glaucoma simple operados sin éxito.
os de glaucoma congénito de aparicion tanto precoz
cieron a la goniotomia practicada por lo menos dos
del lado temporal.

uentran 8 casos de glaucoma congénito con
laré lo suficiente después de la abrasion

Al segundo pertene
de igual forma que 18 cas
como tardia que no obede
veces, del lado nasal y luego

En el tercer grupo se €nc
cornea muy opacificada que no se ac






N® ojos operados

(&)

(+)

38

CUADRO |1

Diagnéstico

Glaucoma simple no operado
Glaucoma simple ya operado

Glaucoma por cicerre inveterado del an-
gulo camerular (4)

Glaucoma pigmentario

Glaucoma primario ¢ secundario del afa-
quico

Glaucoma asociado a una atrofia esencial
del iris

Glaucoma por recesion traumatica del
angulo

Hipertension provecada

RESULTADOS DE LA TRABECULOTOMIA EN EL GLAUCOMA PROPIO DEL ADOLESCENTE Y DEL ADULTO

Exitos re-
Ne¢ operaclonss Exitos lativos (&) Fracasos
44 24 (54,6%0) 6 8
13 6 (46,2%) 2 4
6 1 (16,7%) - 5
1 10 (90,9%) - !
9 5 (55,6%) 2 2
1 ] - - —
3 p J—- 1
2 2 — - _

En estos casos la normalizacion tensional completa no pudo ser obtenida sino con
frina, antes ineficaces.

la ayuda de la instilacion de pilocarpina o epine-

En 3 casos, la seccion del trabsculum fue acompanada de una iridectomia periférica

VINOLOTNOAAVHEL V1 A SOAVIINSTH X SANOIOVOIAN]






INDICACIONES Y RESULTADOS DE LA TRABEC

ULOTOMI1A 202

los casos que pueden ser tildados netamente co
suplementario constituido por log que llegan a

to médico luego de practicada la intervencié
lo eran.

mo éxitos o fracasos, un grupo
ser manejables con tratamien-
n, considerando que antes no

Los cuadros 1 y II resumen nues
tras mancs los resultados de la trabees

rables. Menos bueljos que Iqs de Strachan (1967) y Harms y Dannheim (1969),
nuestros porcentajes de éxitos se aproximan bastante a los que se encuen-

tran en las publicaciones de Paufique rs .
: oS ¢ y colaboradores (1969), R. Smith
(1370). Waker (197}. y luego Saraux y Brachet (1971

tras observaciones. Se ve que en nues-
lotomia han sido moderadamente favo-

LAS CAUSAS DE FRACASO

Pero lo que nos interesa aqui en primer lugar, son las causas de fra-
caso y las formas de remediarlo, en la medida en que sea posible. Como lo
ha hecho notar Ortiz Olmedo en su excelenle memoria de 1969 “‘Cuando los
resultados dejan que desear, hay que preguntarse antes que nada, si no se
ha comctido un error de técnica”

Al hacer una mala identificacién del canal de Schlemm, puede suceder
que las tentativas de cateterismo conduzcan a la formacién de una falsa via.
Este extravio a su vez hace que la punta de la espatula avarezca detras del
iris cuya raiz se desplaza hacia adelante en cuanto se inicia la rotacién del
instrumento. Igualmente puede suceder que se caiga de entrada en camara
antericr, lo que se traduce por una movilidad demasiado holgada de la sonda.

.Como hacer para estar bien seguro de enfilar el canal? Notemos en
primer lugar que el descubrimiento de éste, es de resorte de la vista y no
del tacto. Para encontrarlo es indisrensable usar un aumento de por lo menos
16 x. Si el cateterismo se hace facil, esto no hace sino confirmar los antece-
dentes de orden Optico; no se les podria suplantar. También se debe saber
exactamente donde ir a buscarlo.

El canal se encuentra profundamente sumido en la esclera, detras del
limbo esclerocorneano. La imrlantacion de la conjuntiva en la cornea siendo
a veces anterior y otras posterior (Hervotiet, 1968), no sirve,’ por lo tant?,
como punto de referencia; es preferible coqti_nuar la diseccion del colgajo
con la ayuda de la tijera roma y del escarificador de Desr:rgarres has'ta el
momento en que se ha sobrepasado alrededor de 2 mm la unién de la cornea
transparente y la esclera. Se sabe que para tener acceso al canal cuya si-
tuacidon torna laboriosa su visualizaciép. se debe gdelgazar la pared escleral
tallando un colgajo escleral de base limbica, o pleq hay que a_lcordarse que
la cérnea esta encajada en la esclera como un vidrio en la caja de ;{n reloj
y que su borde avarece en los cortes sa'gltgles del globo como unal me?‘ de
convexidad postericr. Esto hace que el limite de la cornea 159 despdacse lg;-
ramente hacia atras a medida que s€ reduce el espesor de la ptare : u%e le
entonces que, en el lecho de diseccion, el canal se grc_)yectaag;‘s/icr)lar:ae? :ea_]g
y en frente del lugar donde el blaaco de la esclera deja ya gr

azulado de la cdrnea. .
de 2 mm destinada a abrir el canal debe, por
de transicién, al principio en plena cornea.
de Bard-Parker N° 11 y renunciar

La incision meridiana
lo tanto, ubicarse sob?e la zona brans
Para efectuarla, conviene usar un
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. excesivamente
al empleo de hoja de gillette, que al ser Qemasmdo deigaslgf-lcg que acaba de
cortante no tiene ninguna tendencia a situarse en €

. ta gillette nos
marcar, como al retirarla para verificar lo que se ha hecho. Esta g

. . A a anterior.
expone, también, a penetrar involuntariamente en la camar

. idamente los
Es necesario ir lentamente a golpecitos al separar repetida

bordes de la incisién con la punta del instrumento.

uce a menudo una pequena §al1da de
1 fondo de la incision, un
aceo que corresponde
tacion consecutiva
esta en buen

Cuando se abre el canal se prod
humor acuoso; se ve entonces de cada lado, en el I
orificio minasculo que se reconoce por su tinte gris
a la luz del canal. Si la introduccién de la espatula o su ro
tropieza con resistencia apreciable, esto significa que no se
lugar; sin insistir hay que levantarlo, sefialar una vez mas la abertura vy
hacer una nueva tentativa.

Otra falta de la cual a menudo es responsable el que se inicia en esta
operacion, es la que consiste en imprimir una rotacién exagerada al instru-
mento deslizado en el canal. En efecto, hay que detenerse antes que la ex-
cursién alcance 90° para evitar que el hundimiento del trabéculo y de las
estructuras anormales situadas delante de éste no interese al piso de la in-
cision. Esto provocaria un enclavamiento del iris que al sellar la abertura
que se acaba de hacer, no dejaria de comprometer la finalidad de la inter-
vencion. En semejante caso, el examen ulterior del angulo revelara la exis-
tencia de una sinequia anterior coalescente en frente del agujero correspon-
diente a la seccion. Si este accidente tiene lugar debe hacerse una iridectomia
basal para que la raiz del iris pueda volver a su lugar.

Pero, ademas existe fracasos después de la ejecucion de una interven-
cién impecable. Algunos de estos, son atribuibles al estado deplorable de los
ojos en los que se ha actuado: glaucomas descuidados u operados varias
veces, deterioro importante del segmento anterior que transforma en casual
el descubrimiento del canal o le provoca la obliteracién definitiva v predis-
pone a las hemorragias intra y postoperatorias. ’

Hay otros, sin embargo, donde mas bien, es cuestion de mala indica-
cion. Entre estos Gltimos, citemos, en primer lugar, los casos de glaucoma
simple donde el seno camerular se muestra estrecho a la gonioscopia. Tam-
bién los casos de glaucoma por cierre angular donde una soldadura de la raiz
del iris al trabéculo requiere una derivacién hacia los espacios subconjunti-
vales. En los casos de glaucoma del afaquico donde 1a hipertension er
cundaria a la formacion de goniosinequias aparecidas después del col o
prolongado de la camara anterior, es ilusorio querer obtener un d apso
satisfactorio mediante la trabeculotomia. Las adherencias se feprodu renaje
cuanto termina la intervencién en el mismo lugar donde la sonda h oty
pared interna del canal. a ha roto la

Finalmente, en cierto namero de ojo
nueva alza después de haberse comprobaiios nsc?r(;iztl? (? u:ﬁ: lbtqno sufre una
periodo prolongado. A la gonioscopia, hemos tenido ocasién daJo durante un
la abertura de los labios de la incisién, abertura que por te Observa.r que
es tan patente como no se la hubiera imaginado y que aun otra parte jamas
pletamente en los casos que la presién se ha estabilizad buede faltar com-
quilizador constatado al comienzo, se borraba luego al O en un nivel trap.
presion subia poco a poco al mismo tiempo que 1a



CAUSAS DE FRACASO (ABSOLUTO O RELATIVO) DE LA TRABECULOTOMIA AB.EXTERNO (116 0JOS

Motivo aparente de los fracasos

Encuentro incierto del canal o cateterismo defectuoso

Rotacién excesiva de la sonda con pellizcamiento del
iris en el fondo de la incisién sin iridectomia con
comitante.

Hundimiento del lecho de la incision sin enclava
miento visible del iris

Cierre previo del angulo por goniosinequia anula
irreversible

Goniosincquias mualtiples consecutivas a la extrac-
cién del cristalino.

Hemorragia camerular de lenta reabsorcion

Intervencién impecable v curso post-operatorio
normal.

CUADRO

N¢ de ojos

11

OPERADOS)

VINOLOTNDEEVHL VI XA SOQVLINSIY A SANOIDVOIANT

Observaciones

Normalizacion transitoria de la presion en
4 casos

f
|
!
1
|

En 6 casos la gonioscopia demostré mas tarde
la existencia de una gran sinequia coalescente

En 3 casos iridectomia basal

Buftalmia, 3 goniolomias previas

20z



20 A. URRETS - ZAV/}LI}‘?
rse a creer que siempre

Hasta aqui ntender o se podria tenta
» aber To oae ' temente la causa de

es posible de saber la causa de un fracaso, o frecuen
éste escapa a las mas minuciosas investigaciones.

. nues-
Esto se muestra evidente al observar el cuadro IIT que condensa

tra experiencia en este asunto.

COMENTARIOS

Nuestra experiencia no es ciertamente comparable a la de los guto?es
alemanes. A pesar de esto no deja de tener interés, créasenos, no seria sino
a causa de la mesura que impone el andlisis dz las series operatorias y del
hecho que ella permite formarse una idea bastante precisa de lo que se puede
esperar del método. Es muy probable que un cizrto nimero de nuestros f ra-
casos deben estar unidos a una ejecucion imperfecta de la intirvencion.
cuya causa radica verdaderamente al princicio en nuestra inhabilidad ini-
cial, y luego en falsos pasos dados sin saberlo.

Hay un punto que merece ser recalcado; en nuestra serie, el porcen-
taje de éxitos ha sido mas alto en el glaucoma congénito y el glaucoma
pigmentario que en el glaucoma simple de buen pronéstico. Esto parece
deberse al hecho que en este Ultimo el canal d2 Schlemm es mas dificil de
encontrar perque es mas estrecho quz en las dos formas de la enfermedad
mencionada en primer lugar donde el canal se presenta mas desarroliado.
Al ser nefasto para el resultado de la empresa, este peligro nos ha llevado
a concebir una astucia a los fines de vencerlo.

{Como actuar si, después de varias tentativas, el canal se obs‘ina en
ocultarse, escaparse a nuestras bisquedas pacientes y reiteradas? ;Debemos
volver a colocar simplemente el colgajo escleral y recurrir mas tarde o in-
mediatamente a una operacion clasica? A nuestro modo de ver lo mejor es
de transformar en una trabeculectomia la trabeculotomia que teniamos in-
tencién de realizar.

Para hacer esto, se debe aproximar el uno al otro los dos labios de la
incision radial con la ayuda de uno o dos puntos de perlén. Enseguida se abre
la cAmara anterior con una hoja de gillette; larga de 3 a 4 mm., la incisién
debera efectuarse de una sola vez en sentido frontal, inmediatamente de-
lante de la que se acaba de cerrar, en pleno tejido transparente. Se introduce
entonces en esta nueva incisidn una pinza (porta-pieza) de Walser cuya
mordaza muy delicada ser4 orientada hacia atras, enseguida se levanta un
medio circulo de esclera que interesa solo el plano profundo. Es necesario
tener la mano muy liviana para no hundir el instrumento mas alla del lugar
donde se encuentra el canal. Desde que se efectia la reseccién, el iris abom-
ba en la herida y no hay mas que cogerlo para hacer una iridectomia peri
férica con las tijeras de Barraquer puestas de plano sobre el globo El e lp i-
escleral es plegado y fijado por algunas suturas directas. bNOter.nOs olgajo
resultado final no es otro que el que llegan a obtener, aunque por p:}i‘iﬁeg
i ion, las técnicas preconiz -

1(?5%35.“' preconizadas por Vasco - Posada (1967) y por Cairns

Teéricamente, podria pensarse que en el caso d
de glaucoma simple que no reaccionan favorablemen
la resistencia principal al {lujo no asienta al nivel de]
caso de los individuos normales sino hacia abajo de

e los sujetog que sufren
te a lg trabeculotomia
trabeculum cOmo en ei
este. Es |o que ha gps.
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t‘enido Krasnov (1964 - 1970) en que la sinusotomia o abertura del canal de
Schlemm hacia el exterior tiene por objeto reemplazar a la obstruccion de
los canales colectores o de la rad intraescleral. Los ensayos de perfusion he-
chos por Grant (1963) en ojos enucleados provenientes de enfermos aqueja-
dos de glaucoma simple no estaban en este punto de vista, ya que muestran
que el cbstaculo se encuentra sobre todo en la pared interna del canal y que
la trabeculotomia provoca una franca mejoria del débito. Por ingeniosos que
sean estos trabajos no permiten rechazar completamente la realidad del

glaucoma post-trabecular cuya frecuencia parece, sin embargo, estar re-
ducida.

) Jamas se nos ha dado constatar una hipotension después de trabeculo-
lpmla; nuestra experiencia es, por el contrario, que el descenso de la presion
tiende a ser modesto. La tonografia practicada en cierto namero de casos
antes y después de la intervencién ha venido a informarnos a este respecto.
La gradiente de los trazados al no sufrir ningin caso una modificaciéon muy
grande, el aumento del coeficiente C y la caida del cuociente Po/C no han
sobrepasado jamas los valores normales, o mejor dicho, estos factoras que-
dan cerca de los limites mas alld de los cuales ¢l ojo deberia aun ser con-
siderado como enfermo. Si estos resultadcs concuerdan mal con las cifras
de Grant, no hay que olvidar que en las investigaciones de este autor la ope-
racion fue realizada en condiciones complztamente diferentes, la incisién
fue tan extensa en general como no se la usa en clinica.

La trabeculotomia provoca raramente la formacion de sinequias pos-
teriores. a menos que no t£e haya vroducido un hifema abundante. Tampoco
lleva a la opacificacion de un cristalino perfectamente transparente. En ca-
sos de ancianos hemos tenido ocasion de constatar en tres oportunidades que
ella acelera la evolucion de una catarata ya iniciada o que cambia a la
larga una simple esclerosis nuclear en un enturbiamiento difuso de la lente.

Para terminar, digamos que nos ha tocado asistir en cuatro casos a
la formacion de una cicatriz filtrante, a pesar de haber cerrado con un punto
de sutura la brecha radial situada bajo ventana o abertura escleral. Si estos
“falsos éxitos” que nos habla Etienne (1970) quedan sin futuro de ordinario,
siempre representan un incidente enojoso, pues en Ultima instancia el objeto
de la trabeculotomia es de evitar la fistulizaciéon externa. Nos parece que son
patrimonio de los adolescentes y del adulto joven, pues nosotros no lo hemos
encontrado jamas en €l caso del lactante ni del individuo de mas de 50 aiios.
Contrariamente a lo que se ve después de iridoesclerectomia de Lagrange o
de Elliot, las ampollas que resultan parecen no tener ninguna porosidad,
revestidas de una conjuntiva que conserva su vascularizacion, estan fijadas
al plano subyacente y recuerdan a los diverticulos impermeables de la ca-
mara anterior que sefialan el fracaso de las operaciones clasicas.

Por cierto la trabeculotomia no es una panacea. No estd indicada en
todas las formas de glaucoma. Pero representa con la trabeculectomia el
anico escave de nuestra rutina quirdrgica que merece ser considerada como
un verdadero progreso.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES )

&ni ratamiento de

Abordando estrictamente sobre un plano patog‘en:iceo1 (;Iu r!:n A

los glaucomas donde la principal resistencia al flujo L eeulotomia

pretrabecuiar o se encuentra en la pared interna del.cana . 2 A estos
permite curar a poca costa muchos casos de hipertension.

figuran:
a) Algunos que podrian también beneficiarse con una operacion cla-
sica;
b) Otros, en que una o varias intervenciones previas no han logrado

normalizar la presion;

c) Casos en que la adopcion de cualquier otra actitud ensombre(’:erla
el prondstico en razén de las molestias a las que nos expondria, y

d) Variedades de glaucoma donde el tratamifznto esta faﬁn mal deli-
neado a causa de su rareza o de su modalidad especial.

Basandose en la experiencia reunida hasta este dia, nos parece legi-
timo concluir que esta operacién representa:

1) El procedimiento de eleccién en el glaucoma congénito que ha su-
frido infructuosamente varias goniotomias;

2) El procedimiento de eleccion en la aniridia complicada de glau-
coma;

3) EIl procedimiento de eleccion en el glaucoma provocado por una
displasia mesodérmica del segmento anterior:

4) El procedimiento de elecciéon en el glaucoma congénito de apari-
ci6n tardia;

5) El procedimiento de eleccién en el glaucoma pigmentario:

6) Una excelente operacion en el caso del glaucoma provocado por la
instilacion prolongada de esteroides en el caso de los jévenes;

7) Un procedimiento 1til en el tratamiento del glaucoma primario o
secundario del afaquico. con tal que no exista una goniosinequia
anular;

8) Uno de los buenos medios de que se dispone para tratar el glaucoma
debido a la recesién traumatica del angulo.

9) Un procedimiento de resultados inciertos en el glaucoma sim le
del adulto y el anciano. p

10) Un procedimiento que hay que evitar en el caso

. , . del glauco
cierre del angulo, alin asociado a una iridectomi a por

a periférica.

En la medida en que ha sido posible establecer lo
debido lamentar han estado ligados a por lo menos
siguientes:

a) Reparacion incierta o cateterismo defectuoso del canal

s fracasos que hemos
uno de Jog factores

. . de Schl
b) Rotacién excesiva de la sonda con desgarro del fond emm.

sién radial y pellizcamiento consecutivo de] iris © de la inci-
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¢) Bloqueo trabecular por la raiz del iris (glaucoma simple que apa-
rece en un ojo con angulo estrecho, glaucoma primitivo por cierre
del angulo, hipertensiéon secundaria a goniosinequias miltiples).

d) Hemorragia camerular con reabsorcion lenta.

En un nimero no despreciable de enfermos la causa del fracaso no
ha podido ser precisado. Si la operacién en cuestion no es ciertamente una
panacea, representa nada menos que un progreso considerable en el dominio
de una rama de la cirugia ocular. estacionaria desde hace largo tiempo.

Casilla de Correo 301 - Coérdoba, Argentina
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MESA REDONDA

. nzuela.
Dr. Gormaz: Las dos primeras prcguntas son para el ]?r 'a:-]:k;nterior
En el tumor de glandula lagrimal ;hubo aplanamiento de cam
que explicara la aposicion del iris a la coérnea?

Dr. Valenzuela: Realmente me alegro mucho q ) Tus-
lado esta pregunta, porque es algo que olvidé mencionar en la manana.
tamente, en relacion con cl unico caso in vivo, en el transcurso (’ie la operzi
cion se produjo un hifema total, el cual se reabsorbié 3 dias mas t’arde.
séptimo dia de la intervencién se produjo un aplastamiento de camara y
posteriormente se ccmprobé una filtracién externa. De alli er}tgpces que en
los slides que mostraramos en la mafiana se viera esta aposicion de la su-
perficie anterior del iris sobre la cara posterior de la cornea.

Dr. Gormaz: ;Puede decirnos como fue hecha la trabeculorexis en los
seis ojos de cadaver y en el ojo humano vivo? ;Como puede explicarse la
alta incidencia de ciclodialisis?

Dr. Valenzuela: La trabeculorexis fue realizada en ojos enucleados
frescos, los cuales fueron seccionados segiin su plano medio-sagital. Se em-
pled en seis de ellos la técnica de Harms y en el restante la técnica de
Echeverri. En el Gnico caso in vivo se utilizo la técnica de Harms. La alta
incidencia de ciclodialisis, se explicaria a mi juicio en la forma siguiente:
Cuando hubo coexistencia de ciclodialisis y trabeculotomia es muy proba-
ble que el trabeculétomo al entrar en camara anterior e iniciar la rotacion,
enganchara la raiz del iris provocando la ciclodialisis. En cambio, cuando
hubo ciclodialisis sin trabeculotomia, lo mas prcbable, es que haya sido
consecuencia de una falsa via.

ue se me haya formu-

Dr. Gormaz: Dr. Eggers, Ud. como realizador de las trabeculorexis.
(Podria agregar algo o querria agregar algo?

Dr. Eggers: Veo que el Sr. Moderadcr quiere derivar toda la respon-
sabilidad en mi. En realidad, la responsabilidad mayor es mia, pero no me
preocupa mayormente porque en este caso hemos tenido conclusiones de ti-
po positivo y otras negativas. Creo que las que priman son las conclusiones
de tipo pesitivo. En todos los ojos, excepto uno (que no fue de mi responsa-
bilidad), habia trabeculotomia por lo menos de un lado, lo que quiere decir
que se penetrd en el Schlemm y se abrié. Lo que llamé altamente la aten-
cién es que muchos de estos ojos, en el lado contralateral, es decir, en el
lado opuesto al que se encontré una trabeculotomia correctamente e;fectua-
da, habia otro tipo de alteraciones como las que describié el Dr., Valenzuela
en la mafana. A este respecto, hay que hacer hincapié en que no podem
homologar totalmente la trabeculorexis efectuada en un 0jo de banco ( .
chas veces se traté de ojos de 24 y 48 hrs.), con un ojo fresco cu consie.
tencia es muy distinta. Debo hacer también hincapié en que excg at o
ultimo de los ojos que enviamos al Dr. Valenzuela, en los anteri pto en el
tuamos la maniobra preconizada por la Dra. Patricia Vicuﬁa.' Corgs o Stec-
reformar la profundidad de la camara anterior, lo que me z;r e tante o
importante en un ojo de cadaver que esta muy hipot()nic()pUece tanto mas
importante del cual nosotros nos dimos cuenta a DOSterio{" n de_talle muy
hecho de que no tenemos un registro de estos 0jos de cadél' consiste en el
relacion a en qué lado hicimos ia primera entrada y en y(elr Opet:ados, en
segunda entrada. En el material que vamos a seguir qlge 'ado hicimos la
anotar cuidadosamente este hecho y vamos a anotar estudiando vamos 4

aun con mas detalle
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otras precisiones técnicas que nos parecen importantes para poderlas co-
rrelacionar con los resultados histopatoldgicos.

Dr. Gormaz: Gracias Dr. Eggers.
El Dr. Urrets-Zavalia me dice que desea hacer un pequeiio alcance.

”Dr. Urrets-Zavalia: Solamente queria decir, para quienes tengan in-
tgncmr_l_ de ensayar esta operacién en ojos de cadaver, que los ojos que han
¢ido fijados no sirven para estas pruebas. En los ojos fijados en formalina
que se han guardado para otra cosa y que se pudiera decidir utilizar, es
casi imposible encontrar el canal de Schlemm, yo no sé por qué, pero esa
es la verdad, de mcdo que pudieran estar desencantados si confian en el re-
sultado de esa experiencia. Tienen que utilizarse ojos enucleados, pero
frescos.

Dr. Gormaz: Esos fueron los que se utilizaron. No vaya a quedar la
falsa impresion que tratamcs de usar oios fijados. Dr. Dannheim, ;Por qué
nrepara un colgajo escleral en vez de hacer sélo una incisién radial? Why
do you prefer a scleral flap instead of a simple radial incision?

Dr. Dannheim: Trabeculotomy under a scleral flap has two advantages
over a trabeculotomy through a simple radial incisian:

1.— It is easier to introduce the probe flat into the canal, with maximal
preservation of trabecular tissue.

2.— The scleral flap allows a watertight closure of the fistula.
Dr. Gormaz: Thank you. We 21l are very convinced.

Dr. Urrets-Zavalia ;cuales han sido 'sus resultados con la trabeculoto-
mia y cuales son sus cri‘terios de curacién?

Dr. Urrets-Zavalia: Yo quisiera poder proyectar dos diapositivas. Pri-
mero tenemos aqui nuestros resultados en 116 casos. En el caso de glauco-
ma simple y del glaucoma del adulto hemos establecido tres categorias: Los
casos de éxito absoluto son los cascs en que la tension pudo ser controlada
nada mas que con la operacion; los cascs en que ademas de la operacion
se consiguié normalizar la tensidn con ayuda de un tratarsiento médico al
igual que esos ojos que se habian mostrado antes refractarios y los casos
en que de ningin modo se consiguid normalizar la tension. Vemos que en el
casn del glaucoma simnle tuvimos una curacién de un 54,6% de los casos.
Esta cifra es muy vecina a la cifra del Dr. Dannheim que tiene un 60% de
casos de curacion absoluta y las provorciones siguen siendo vnarecidas en
lo que resvecta a los éxitos relativos y a los fracasos. En el glaucoma sim-
ple ya overado con otras iécnicas o con oneraciones fistulizanies especial-
~ente obliteradas el éxito ahsoluto fue del 46.2% de los casos, cosa que re-
«u1lta clara si se niensa en que en este tino de casos es comin que exista
cr—n resultados de la operacion, una goniosinequia o goniosinequias multi-
ple: mas o menos extencas. Es bueno ver que en los casos de glaucoma por
bloqueo angular inveterado, es decir los casos de glaucoma por bloaveo an-
gular descuidados en los que ya se habia constituido una soldadura del an-
culo, el éxito fue muy bajo, soclamente del 16,7% de los casos.

En los casos de glaucoma pigmentario es notable el alto porcentaje
de buenos resultados. Tuvimos un 90,9% de casos y en los casos de glauco-
ma primario o secundario del afaquico obtuvimos un 55% de éxito absoluto
y un 2% de éxito relativo. No tenemos porcentaje de los casos siguientes
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. ; ia
porque son muy pocos: tuvimos un caso de glaucoma g§0c1ado %t'atroéel
esencial del iris que se curd; tres de glauco.na por recesion trauma sllcoac ada

0

angulo de los cuales se curaron dos; y dos casos de hipertension pr
por la instilacién prolongada de esteroides, que se curaron los dos.

Ahora, los casos de glaucoma congénito. En los casos de g!aucoma
congénito con coérnea opaca que hizo imposible la goniotomia tuvimos un
50% de éxito. Aqui no hablamos de éxito relativo, porque en general., en
los glaucomas del nifio sabemos que no puede hablarse de éxitos relatlvps.
es decir, de éxitos que requieren un tratamiento complementario de tipo
médico. Estos casos o curan o no curan, pero no podemos confiar en _1’0
que puede obtenerse posteriormente con la instilacién consecutiva de mio-
ticos o de epinefrina.

En los casos de glaucoma congénito después del fracaso de la gonio-
tomia (generalmente después del fracaso de dos goniotomias una del lado
nasal y una del lado temporal), tuvimos un 52% de éxito.

En el glaucoma infantil o juvenil tuvimos cuatro éxitos sobre cinco
enfermos operados. En seis casos de aniridia complicada de glaucoma, tres
éxitos y en los casos de glaucoma acompanado de embriotoxon posterior.
sobre tres casos y cuatro operaciones, dos éxitos.

Ahora, en cuanto al criterio de curacién es mas o menos el mismo
qgue han utilizado los otros autores. Generalmente hemos usado la curva
diaria, pero la curva diaria estudiada desde las 6 de la mafana hasta las
6 de la tarde, por las dificultades que existen en considerar validas las
mediciones hechas durante la noche por residentes que a veces no son muy
experimentados.

En el nifio hemos tomado arbitrariamente como limite superior de
curacion, solamente una cifra maxima de la curva, en cualquier momento
que fuese, de 16 mm de Heg y en el caso del glaucoma del adulto una cifra
maxima de la curva de 18 mm de Hg.

Pero también pueda indicar tal vez, por qué nuestros éxitos son un
poco infericres a los de los otros autores, porque hemos tomado arbitraria-
mente como limite superior compatible con el criterio de curacién, una
cifra mas baja. Se entiende que en los casos de glaucoma del adulto en
los que es posible echar mano de estudios seriados del campo visual, hemos
considerado que estamos en presencia de una curacion cuando el deterioro
del campo visual ha cesado. Nada maés, gracias.

Dr. Gormaz: Gracias Dr. Urrets-Zavalia. ;Alguien desea hacer algun
agregado a esto? Parece que no, ;no?

Es notable que la tasa de curacion en glaucoma croénico simple de
54,6% dada por el Dr. Urrets-Zavalia y de 60% dada por el Dr. Dannheim
coincidan tan estrechamente, diria yo, con el porcentaje de cierres pre-
Schlemm que se le han atribuido al glaucoma crénico simple. Esto vendria
a hablar de que efectivamente existiria un 60% de los casos ep que el
cierre cs pre-Schlemm dejando un 40% de los casos para un cierre intra.
escleral. Porque tengo entendido que esto era sin miéticos.

Dr. Eggers: ;Me permite una interrupcion? Ese 60% que Uq. adserib
en la estadistica de los doctores Harms y Dannheim, en realidad, con ee]
agregado de miodticos sube en un 88% en el glaucoma cronico ,sim le
Podriamos estimar que se mejoré la hipertensién en el 60% de los cazoé
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s}mplemente con la medida de abrir el trabéculo hacia la camara anterior.
El re.sto'poc%l:la haber sido obstruccién vpost-Schlemm que cedia entonces
a la instilacién de mi6ticos.

. Dr. Gormaz, ;qué conclusiones pueden sacarse del estudio del ma-
terial obtenido en la trabeculotomia?

Dr. Contreras: Nosotros hemos hecho algunos estudios histologicos en
trabeculectomias efectuadas por el Dr. Gonzalez Bouchon cuando estuvo de
paso en Lima, en un Simposio de Glaucoma. En todas ellas se observa, ade-
més de la trabeculectomia, una iridcctomia, una ciclectomia parcial y una
ciclodialisis.

Dr. Gonzdlez Bouchon: Al pretender seccionar entero el canal de
Schlemm, lo mas probable es que cortemos parte del espoléon escleral,
creando asi una ciclodialisis que yo diria ha sido involuntaria en la mayor
parte de los casos. Por lo tanto, como dijo el Dr. Contreras, ademas de
la seccion del canal de Schlemm, se produce goniodialisis. Nos parece que
como operacion es fraumatizante, incluso mas traumatizante que una tra-
beculotomia ab-interno o ab-externo y que su realizacion es muy parecida a
la iridoesclerectomia o filtrante de Lagrange o de otro tipo.

Dr. Gormaz: Dr. Eggers, ;qué hace si no encuentra el canal de
Schlemm en una operacion de trabeculotomia?

Dr. Eggers: Me parece que es una de las preguntas mas importantes
que puede hacerse en relacion a técnica quirdrgica, porque justamente el
ahordaje del Schlemm es la parte méas importante de la intervencion.
Si después de varios intentos no se logra abrir el Schlemm hacia ninguno
de los dos lados en relacion a la incisién radial al limbo, yo soy partidario
de no insistir, sino que cerrar el colgajo escleral y hacer un nuevo colgajo
escleral en otro cuadrante del ojo; lo he hecho varias veces y general-
mente, o mejor dicho siempre, he logrado encontrar el Schlemm en este
segundo intento. Creo que es la conducta mas prudente que se puede seguir
porque el exceso de manipulacién en técnicas tan finas, tan microquirir-
gicas, son verdaderamente inconducentes. Es mejor tapar lo que uno ha
hecho e irse a otro sector.

Dr. Gormaz: ;Y qué hace si en el segundo trap door no encuentra el
canal de Schlemm?

Dr. Eggers: Me voy a la casa. Bueno, contestando en serio la pre-
gunta del sefior Moderador, no me ha sucedido por suerte hasta ahora,
pero en caso de no enconirarlo, creo que un camino a seguir seria con-
vertir la oneracién en una fistulizante. Para esto es imnortante que en los
dos trap door primitivamente ejecutados no se toquen los cuadrantes supe-
riores, sino que trate de dejarse uno de los cuadrantes superiores libre para
hacer posteriormente una fistulizante o mejor dicho en el mismo tiempo.
una fistulizante. Esta es una posibilidad que yo enuncio a priori, porque no
me ha sucedido haste el momento.

Dr. Gormaz: Muchas gracias.

Dr. Gonzalez, jhace diferencia en su técnica entre el slaucoma con-
génito y los otros tipos de glaucoma que ha tratado cen trabeculotomia

ab-interno?
Dr. Gonzdlez: La técnica en cuanto a instrumentos y en cuanto a la
manipulacién misma de estos es igual. Teoricamente en el glaucoma con-



211 MESA REDONDA S

a tocar sola-
la trabecu-
congénito),

génito nos interesaria hacer una incision mas superficial, par
mente los estratos mas anteriores al trabéculo. En cambio, €n
lotomia ab-interno del glaucoma del adulto (no del glaumoca
habria que incindir y profundizar un poquito mas la incision. Sin embargo.
en nuestra experiencia esto es mas bien teérico que practico, o sea, es muy
fina la diferencia entre hundir una décima de milimetro mas o menos €l
bisturi, es decir, no creemos que en la practica podamos hacer una dife-
rencia razonable entre la goniotomia y la trabeculotomia ab-interno.

Dr. Gormaz: Bueno, yo creo que esta dentro de las atribuciones del
Moderador el poder diferir de la opinién de algunos de los miembros del
pannel y hago uso de esta atribucion en este momento, porque por lo menos
el objetivo que se persigue al hacer una gonistomia y el que deberia llevar
a hacer una trabeculotomia por ‘“‘via interna” deberian ser diferentes y pro-
bablemente también el grado de intensidad con que se pasea el trabeculd-
tomo o el goniétomo por la pared angular es diferente en un caso y otro.
Nosotros, por ejemplo, seguimos o estamos acostumbrados a seguir, la
indicacién de Worst en el sentido de que se debe hacer una debridacién
de los restos mesodérmicos y vemos como va cayendo la raiz del ansulo,
pero sin tratar de tocar la pared. Con respecto a la objeciéon que me haec
el Dr. Gonzalez del porqué se produce hifema entonces, ello puede ser
debido a que a pesar de que los restos mesodérmicos no son vasculares, estos
restos se insertan en porciones que si lo son, y eso podria exnlicar e! hifema.
En otros casos casos hemos encontrado vasos en el angulo, vasos mas o
menos visibles a la gonioscopia, pero puede haber tabién vasos que no
alcancen a ser visibles en la gonioscopia y que sin embargo, pueden
sangrar. Si desea hacer una contrarréplica, le doy la oportunidad.

Dr. Gonzdlez: Si, yo creo que la discusion es un poco tedrica mientras
no se disponga de suficiente material histopatoloégico tanto en trabeculotomia
ab-interno como en coniotomia, es decir, es una imoresion de goniosconia.
es una impresion del momento operatorio, es decir. hay que diferenciar la
teoria de la realidad. Eso es una teoria, igual que la mia.

Dr. Gormaz: De acuerdo.

Dr. Dannheim ;Cuil es su tratamiento post-operatorio en la trabe-
culotomia?

— Which is your post-operative treatment for trabeculotomy?

Dr. Dannheim: During the first years we didn’t apply any treatment
as a routine measure, but now for two or three years we give the patients
sistematically at the end of the overation, Pilocarpine to keep de punil
narrow and to have some idea that the an¢le might be keot oven by this.
We have not applied steroids until now, local steroids which might be indi-
cated in some cases, but we have no experience to answer this now. And
to this belong point I mentioned this morning in a few patients or in abont
a thirty percent of patients there’s some post-operative increase of intra-
orular pressure only temporary and this increase is easily managed by
Pilcearnine or Diamox. But not as a routine event.

Dr. Gormaz: Thank you. Dr. Urrets, ;cual es su enfoque del problema?

Dr. Urrets-Zavalia: Exactamente el mismo del Dr. Dannheim. Pjlo.
carpina en el post-operatorio para tratar de tener el Gltimo pliegue el iris
lo méas retirado posible de la pared escleral
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Dr. Gormaz: Dr. Espildora.. .
Dr. Espildora: El mismo. ..
Dr. Gormaz: Dr. Eggers ...

Dr. Eggers: No lo he hecho de rutina, pero me parece que es una
medida muy aconsejable.

Dr. Gormaz: Muchas gracias.

Dr. Contreras, ;qué razones, esta es la tnica pregunta firmada, fuera
de la del Dr. Kaufer que fue la primera, por el Dr. Malbran que dice ;qué
razones habria para una trabeculotomia en lugar de una goniotomia en caso
de aplasia del ligamento pectineo? Este es un cuadro descrito por Bussaca
hace ya bastante tiempo en el que insistié esta mafiana también el Dr.
Contreras.

Dr. Contreras: Yo quisiera mostrar aqui la expresion histologica de
dcs casos que tenian glaucoma congénito. Digo tenian porque tienen el mismo
cuadro histolégico del glaucoma. Por suvuesto este matzrial fue obtenido
del Hospital de Maternidad de mi ciudad.

En uno de estos casos, se encuentra los diferentes elementos descritos
por Bussaca como son el tejido mesodérmico que algunos llaman ligamento
nectineo v otros sistema reticular v ane estd limitado por una cinta longi-
tudinal interna y la membrana de Barkan. Pero lo que quiero es llamar la
atencioén sobre las fibras musculares que estan esparcidas y tendidas por
esta proyeccion tendinosa. Si en este caso hacemos una goniotomia sucede
que lo que los clinicos usualmente encuentran es que se retira hacia atras
el diafragma iridoreticular y cae, y esto cae por la traccion de estas fibras
musculares que no estan prendidas al espolon escleral sino que todavia estan
en esta zona reticular. Por este motivo la goniotomia en este caso tendria
perfecta razon de ser y éxito, ya gue se rompe solamente esta zona. En el
otro caso, no hay este tejido mesodérmico anterior; entonces aqui la gonio-
tomia por supuesto no tendria efecto y una trabeculotomia ab-externo si cum-
pliria su labor porque romperia esta zona del trabéculo.

Dr. Gormaz: Gracias Dr. Contreras.

Dr. Urrets-Zavalia, ;cuales son los resultados que Ud. ha obtenido en
el total de operaciones efectuadas de trabeculotomia? La pregunta ya ha
sido contestada y la segunda pregunta que viene en este mismo papel dice:
si los resultados han sido favorables ;significaria que esta operacién des-
plazaria a las anteriores fistulizantes clasicas en el adulto?

Dr. Urrets-Zavalia: Yo ampliaria un poco la respuesta para contestar
aque en el nifio afectado de glaucoma congénito con cérnea relativamente
transparente o suficientemente transparente después de la remocién del epi-
telio, la goniotomia, a nuestro modo de ver, no debe ser desplazada porque
los resultados son excelentes. Por eso es que reservamos la trabeculotomia
a los casos en que ha fracasado la goniotomia y a los casos en que la cérnea
es demasiado opaca para hacer una goniotomia con éxito.

En segundo lugar, hemos usado la trabeculotomia en casos cuyo tra-
tamiento no esti todavia claramente codificado, se trate de un nifio, se tra-
te de un adulto, como es por ejemnlo, lo que pasa en el caso de la displasia
mesodérmica del segmento anterior o como es el caso del glaucoma por
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receso angular, en el cual la causa de la elevacién de la presion no es+ta
definitivamente aclarada. Pero en lo que respecta al glaucoma del adulto.
al glaucoma primario, al glaucoma simple, no tengo yo todavia la segurl-
dad de lo que vaya a pasar en el futuro. La experiencia que se tier}e h&{Sta
ahora es alentadora. Es posible que alguna vez se llegue todavia mas lejos,
que los resultados mejoren y que se pueda pensar en resolver el problema
que presenta la elevacién de la tension con trabeculotomia, pero por 9;1 mo-
mento sobre todo si no se tiene mucho cuidado, si no se tiene experiencia
con la operacién, me parece que en el caso de ojos Unicos, en el caso de
malos campos visuales, en el caso de ojos operados, es mejor todavia con;
tinzar echando mano de los procedimientos fistulizantes clasicos a que este
acostumbrado cada uro. I think that Dr. Dannheim would like to answer also
something about this question, as to wether trabeculotomy may be expected
in the future or in the present to be used to replace all those external fis-

tulizing procedures.

Dr. Dannheim: I can not yet sell you trabeculotomy as the only ma-
negement to treat pour patients suffering from open angle glaucoma but we.
in our Department, think that these operations give us a change to learn
something about the pathogenesis of glaucoma and therefore we do it sis-
tematically in all patients now for more than 5 years. And furthermore it
might be that this is a technique which will replace in the future the fistulizing
procedures. But I'm not sure this will be, during the next 2 or 3 years, the
operation of choice because it is a difficult surgery in comparison to Scheie’s
procedure, for instance. Therefore we do not recomend it to everyone. It is
not mistake if you continus to do the fistulizing procedures you have learned
and with which you are succesful. Svnecially in the congenital glaucomas, as
Dr. Urrets-Zavalia also said, the goniotomy has exactly the same rate of
success, and if you are used to do goniotomies, please continue; it’s only an
advantage if you can not see the angle, the cornea is cloudy or hazy, then
it is better to do a trabeculotomy under visual control than a blind goniotomy.

Dr. Gormaz: Of course that this also anvlies to the adult glaucoma,
doesn’t it? I mean, the preference for doing the trabeculotomy instead of
the fistulizing operations. That is your routine procedure now.

Dr. Dannheim: Ours.

Dr. Gormaz: Yes, thank you.

Dr. Espildora: ;Cuales son las indicaciones de la trabeculectomia?
.Es esta intervencion, més facil de efectuar que la trabeculotomia?

Dr. Espildora: Las indicaciones de la trabeculectomia serian en pri-
mer lugar aquellos casos en que uno ha decidido hacer una trabeculotomia
y no ha encontrado el canal de Schlemm, como lo dijo el Dr. Urrets-Zavalia
en la mafiana. En general, podrian ser las mismas indicaciones de la trabe-
culotomia, pero existen en este caso con la trabeculotomia mas posibilida-
des de que la operacion resulte filtrante y por lo tanto, no se logre el ob-
jetivo.

A mi me ha costado menos hacer trabeculectomias que trabeculoto-
mias, pero me parece que es una intervenciéon mucho mas traumatizante
sobre el segmento anterior del ojo.

Dr. Gormaz: Gracias, Dr. Espildora.

{Qué opina, Dr. Gonzalez sobre el tema?




MICROCIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA 214

Dr. Gonzélez: Estoy de acuerdo en todo con el Dr. Espildora y creo
que si se plantea la trabeculotomia es porque tiene menos complicaciones que
las operaciones filtrantes. Esa seria la unica ventaja, puesto que el éxito
es mas o menos igual. En cambio, la trabeculectomia no tiene menos com-
plicaciones que las operaciones filtrantes; tiene por le menos las mismas.

Dr. Gormaz: Gracias, Dr. Urrets-Zavalia ;desea agregar algo?

Dr. Urrets-Zavalia: No, yo tengo también la misma idea. La trabecu-
lectomia es desde luego, mucho mas facil de hacer que la trabeculotomia
porque no se encuentra uno frente al problema dificil que es el de la loca-
lizacién del canal de Schlemm, pero los casos en que se queda frente a un
falso éxito, en el sentido de que aparece una ampolla de filtracién, son in-
finitamente mayores, tanto que yo tengo la sospecha de que cuando la tra-
beculectomia tiene éxito, (tan poco es lo que queda expuesto del canal de
Schlemm, nada mas que en los dos extremos de la incisién), es porque en
alguna medida existe alguna filtracion, subclinica tal vez.

Dr. Gormaz: Muchas gracias.

Dr. Dannheim: There are two questions for you, here. One is indica-
tion for trabeculotomy? and the next one is, what is your experience with
trabeculotomy in glaucoma with Vogt pseudo exfoliation?

Dr. Dannheim: The first question is easy to answer; we applied tra-
beculotomy to all cases of open angle glaucoma, of primary open angle glau-
coma because, as I tried to show you yesterday nizht, we have the impression
that this is a procedure with a rate of success which is almost the same as
in fistulizing procedures. In other types of open angle glaucoma for instance,
in the pigmented trabecular meshwork, we are not sure that this is as good as
in the primary open angle glauccma. In secondary glaucomas we have better
results as I showed you this morning, and I was also asked what about tra-
beculotomy in aphakic eyes; we have the impression that in these patients
which underwent the cataract extraction previously, the effect of trabecu-
lotomy is the same as in primary open angle glaucoma in a phakic eyes.

And the second queslion what about trabeculotomy in pseudo exfolia-
tion I can not answer because we have only a very few patients. and their
number is too small to draw up conclusions. It works sometimes and do not
work othertimes, but the number is too small.

Dr. Gormaz: Thank you very much. Esta es una pregunta .que quisie-
ra hacer a los Dres. Espildora y Urrets-Zavalia: ;tiene Ud. experiencia con
la sinusotomia y/o la trabeculectomia?

Dr. Espildora: Mi experiencia es muy escasa y muy mala.
Dr. Gormaz: i(Eso es todo?
Dr. Espildora: Eso es todo.

Dr. Urrets-Zavalia: Cuando yo me interesé en la microcirugia del an-
gulo fue por vias de la sinusotomia. Pese a que los resultados exverimen-
tales de Grant hacian pensar que en la inmensa mayoria de los casos el
obtaculo a la salida del humor acuoso esta situado entre la camara anterior
y el canal. los resultados de Krasnov, publicados en 1963, 1964 y 1965, eran
de tal suerte favorables, y la operacién en apariencia tan simple que co-
menzamos haciendo sinusotomia, a veces con la técnica de Krasnov, a ve-
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ces con una técnica de microfresado que tendia a abrir el canal allf)(tg?o;i
Desgastabamos la esclerdtica desde la superficie, hasta que, al lleg no
canal, se veia salir el humor acuoso. Obtuvimos, en un numero de casg: i
muy grande, pero de unos 15 6 20 casos, modificaciones pasaJerasl oy
tensién; pero en todos los casos, absolutamente en tpdos los casos, la e

sion volvid, al cabo de poco tiempo, al nivel primitivo. De modo que, €n
manos nuestras, la sinusotomia es ineficaz.

La trabeculotomia la usamos en seguida, pero como tuvimos dificul-
tades para individualizar el canal de Schlemm, decidimos pl:obar la tr_abe-
culectomia que nos parecia mas facil, como que lo es. Hicimos un mer:to
nimero de casos, pero tuvimos ampollas de filtracion en buen pqx:centaje,
seguidas a veces de una obliteracion secundaria con nueva elevacion ’de la
presién. De modo que quedamos con esa impresién a la que nos referiamos
hace un momento, de que cuando la trabeculectomia tiene éxito es'porque
es un poco fistulizante. De alli que volviéramos a la trabeculotomia para
vencer las dificultades iniciales vinculadas al prcblema de encontrar el ca-
nal de Schlemm y perseveraramos por ese camino. Con la trabeculectomia
se puede normalizar la presién conforme a nuestra experiencia, con la sinu-
sotomia no. Con la trabeculctomia los resultados son mejores que con las
dos, gracias.

Dr. Gormaz: Muchas gracias.

Dr. Dannheim: ;Indica trabeculectomia en glaucomas de angulo orga-
nicamente cerrado, con sinequia anular? ;en el glaucoma afaquico?

Do you indicate trabeculectomy in organical closed angle glaucoma
with an annular peripheral sinequiae or aphakic glaucoma?

Dr. Dannheim: I'm not sure if I can or I should answer this question.
becausc trabeculectomy is not done in our Department, but I may change
the question and give you an answer if trabeculotomy is done in these cases.
I say is not good at all. If the chamber angle is closed previously to the
operation is possible to open it but it never remains opened, always closes
again. But in Las Vegas I learned a procedure on which Krasnov has re-
ported in the British Journal, I think 3 or 4 months ago, a procedure he calls.
it I remember well, iridocyclovitrectomy. It's a very difficult thecnique in
which he caughts two small strips of superficial scleral tissue.

Dr. Gormaz: Ya nos queda muy poco. Dr. Urrets-Zavalia ;desearia
hacer un alcance sobre estas preguntas?

Dr. Urrets-Zavalia: Yo pienso, como el Dr. Dannheim, que la trabecu-
lotomia esti contraindicada en los casos en que existe una goniosinequia
anular. Yo me refiero a la trabeculotomia. Pero es mas, yo creo que se debe
buscar no sélo que se trate de un glaucoma simple, es decir, de un glaucoma
de &ngulo abierto, sino de un glaucoma de &ngulo abierto que no sea de-
masiado estrecho. Porque en los angulos abiertos, pero muy estrechos, la
raiz del iris queda demasiado cerca de la rexis que se crea duranté la
trabeculotomia y se puede formar una sinequia coalescente que obture 1
brecha aque se acaba de crear. De modo que, me parece gue la indica ion
de la trabeculotomia estriba en los resultados de la gonioscbpia 'orevia'm'on
gulo abierto por cierto, pero ademas, angulo de una cierta amplitud S

Dr. Gormaz: Hay finalmente una precunta que a

. . - . puntaria a | }
cendencia misma de este Simposio, y que dice como s a trans

igue: ;Cree Ud. que
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la trabeculotomia persistira a través del tiempo como operacion antiglauco-
matosa, comparada con las demas? Aunque ya ha sido contestada en gran
parte, me parece interesante conccer la opinién definitiva de los Dres.
Dannheim y Urrets-Zavalia.

_Dr. Dannheim: Do you believe that trabeculotomy will last through
out time as compared with others antiglaucomatous operations?

Dr. Dannheim: According to our experience in more than 800 trabecu-
lotomies performed in the last 6 years, the procedure was justified in simple
congenital glaucoma(*) and in primary open angle glaucoma. After a follow-
up period of at least 6 months, the intraocular pressure was controlled in all
the uncomplicated congenital glaucomas operated (34 eyes). Trabeculotomy
alone controlled the intraocular pressure of 107 eyes out of 154 (69%) with
oven angle glaucoma and another 30 eyes (20%) could be controlled with
additional medical treatment. The results, therefere, are not worse than
those achieved through the classical operating procedures. Longer follow-up
studies are needed, however, to draw definitive conclusions.

Dr. Gormaz: Dr. Urrets-Zavalia, nos interesaria conocer su opinion.

Dr. Urrets-Zavalia: Desde luego que concuerdo con lo que ha dicho
el Dr, Dannheim, de que aunque ya se cuenta con casos observados durante
un nimero respetable de afios, hay que esperar mas. Pero hay solamente dos
cosas que a mi me molestan un poco. Y& he tenido, como lo dije esta maia-
ra al hablar de complicaciones, un cierto niimero de casos, no muy eleva-
do, en los que al cabo de cierto niimero de meses se produce un aumento
secundario de la presidn, en apariencia inexplicable. Ahora, si volvemos a
pensar en lo que pasa en el glaucoma por receso traumatico del angulo, de-
hemos recordar que pareceria que la hipertension que aparece, en general,
no de manera inmediata, esta vinculada: a uno de los tres factores sicuien-
tes: alguien habla de que la desinsercion de las fibras meridionales o antero-
posteriores del musculo ciliar del espolén escleral harian que ya no queda-
ra abierto en medida suficiente el canal de Schlemm. Pero existe cada vez
un niimero mayor de observaciones que hacen pensar que el receso del an-
gulo nada tiene que ver con la elevacion de la tensién y que es: solamente
un hallazgo concomitante; que la causa de la elevacion de la presién resi-
de en el dafio que sufre la pared interna del canal, que puede incluso, des-
nués de la operacion, resultar dafiada casi como pasa después de la trabecu-
lotomia. Al comienzo, después de una contusion, existe a menudo una hipo-
tension debida si, tal vez, a un stop de secrecion; el stop de secrecion, sin
embargo. pasa al cabo de 6 u 8 semanas y la tensidon se mantiene baja. Pe-
ro luego la tensién empieza a experimentar un alza cada vez mas marcada,
hasta que se llega al cuadro de glaucoma que cominmente se asocia al re-
ce<o del angulo. Pareceria entonces que el dafio que experimenta la malla
trabecular en estos casos de contusion, lleva a la larga a la formacion de
teiido cicatricial que oblitera el trabéculo. Yo me temo que en estos casos
de trabeculotomia en los cuales se asiste a una elevacién secundaria y tar-
dia de la oresién intraocular se pueda estar en presencia también de una
cicatrizacion, de la formacion de tejido conectivo a nivel del anguvlr, aue
cancele lo que se habia conseguido en un nrimer momento y que pueda lle-
var a ese aumento secundario de la presion.

(*) Simple congenital plaucoma is a term used bv Harms, Dannheim and co-workers, and ls
referred to those caces under one year of age, not operated previously and without as-
sociated pathology.
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. ue los
De alli que por el momento todavia se impone cautela, pese a @

resultados ya alientan a una cierta esperanza.

Dr. Gormaz: Muchas gracias. ;No cabria ta
que con el paso de los afios se agregara un factor esc
lar inicial?

mbién la posibilidad de
leral al factor trabecu-

Dr. Urrets-Zavalia: Yo creo que si.

Dr. Gormaz: Hemos llegado al término del periodo de preguntas, peTo
el Dr. Dannheim, me ha hablado de una interesante diferencia entre la' tra-
beculotomia en el mono y en el hombre, y me ha dicho que tiene dos diapo-
sitivas que mostrar y como es un tema tan interesante, le he solicitado que
por favor lo haga.

Dr. Dannheim: In the Rhesus and the Cynomolgus monkeys the ana-
tomical conditions are very similar to those found in the human eye and the-
refore, trabeculotomy can be performed in a similar fashion. In some of
these animals, however, the deep scleral plexus, located over Schlemm’s
canal, is so well developed that a gross hemorrhage occurs following open-
ing of the canal. In the Cercopithecus Ethiops, the Schlemm canal can be
found easily. but the trabecular meshwork is so strong that can not be rup-
tured with the probe and serious dyalisis of other structures are produced
instead.

Dr. Gormaz: Muchas gracias, Dr. Dannheim. Como entre nosotros no
hay nadie que sea especialista en microscopia electrdonica y estos estudios
fueron hechos en microscopia electrénica, me gustaria, aunque sea un poco
irregular, pedirle al Dr. Luis Strozzi que estd aqui presente, que nos ilus-
trara un poco sobre esta preparacion, la obtenida del mono, si desea ha-
cerlo; si desea analizarla en unas breves palabras.

Dr. Strozzi: Me parece que no es muy clara la situacién. Porque yo
preguntaria al Dr. Dannheim ;qué edad tenian los monos?

Dr. Gormaz: How old were the monkeys?

Dr. Dannheim: Young, very young animals weight up to 2 kg.; some
of them only 1 kg. Very young animals.

Dr. Strozzi: Porque la situacién es diferente en ojos de bastante edad.
Se me ocurre a mi que la neoformacién de trabéculo no sucederia en la mis-
ma forma en un ojo de mayor edad.

No es clara la microfotografia, asi es que no podria analizarla con
ese aumento. Pero lo que me llama la atencién es que tanto en el 0jo hu-
mano que nosotros tuvimos la suerte de analizar al microscopio electr()ni@
como en los ojos de mono que ha estudiado el Dr. Dannheim la situaciér et

. . , noes
muy similar, de manera que hay que esperar esté en la razén.
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PATOLOGIA DEL 0JO CONTRALATERAL
EN EL DESPRENDIMIENTO RETINAL IDIOPATICO

Dres. Sergio Vidal C. (*), Luis Bravo A. (**), Ximena Vicuiia C. *)

La presencia de lesiones retinales en el ojo sano de un paciente por-

tador de desprendimiento de retina, es un hecho conocido en la literatura
y en la practica clinica.

. Nos ha interesado precisar, y en lo posible calificar y cuantificar estas
lesiones, aprovechando el material disponible de varios afios de experiencia
de un departamento especializado.

MATERIAL Y METODO

Hemos revisado 565 observaciones de pacientes atendidos en el Depar-
tamento de Retina del Hospital Salvadcr entre lcs afios 1966 y Marzo de 1971.
Todos los pacientes han sido examinados por los autores, utilizando el pro-
cedimiento standard de este Departamento: oftalmologia binocular indirecta
con depresion escleral y biomicroscopia del fondo del ojo con lente de
Goldmann o cristal de Hruby. Las 555 observacionss correspenden a lcs pa-
cientes en que se dejo debidamente consignados, con los esquemas con-
vencionales, los hallazgos del examen del ojo contralateral.

Llamamos ojo contralateral al ojo que no motivo la consulta del pa-
ciente al Departamento de Retina. Puesto que la intencidon de este trabajo
apunta a una consideracion profilactica, hemos centrado nuestra atencion
especialmente en aquellas lesiones que guardan relacion con la patogenia
del desprendimiento de retina.

En los 2 6 3 ultimos afios se han descrito algunas alteraciones en la
periferia retinal que no aparecen en nuestra casuistica, por cubrir ésta un
periodo mayor de tiempo. Estas lesiones han sido asimiladas a aquellas
con las cuales tienen mas estrecha relacion moriologica o de significado.
La asimilacién de la erosion al ‘‘Lattice’” o degeneracion trabecular es un
ejemplo de lo que decimos.

En el frecuente caso en que un ojo presentaba mas de una lesion,
hemos procedido a tabular Gnicamente la lesion que revestia una presunta
mayor importancia patogénica. En esta forma, si bien aparece disminuido
el ntmero total de lesiones presentes en los ojos contralaterales, la suma
de éstas corresponde a la suma de los ojos examinados. Como ejemplo, si
determinado paciente presentaba conjuntamente degeneracidn trabecular y
desgarros, se ha tabulado sélo por la existencia de estos; de igual modo,
si existia un desprendimiento retinal, se ha tabulado éste y no los desgarros
causales.

Es evidente que se ha usado un procedimiento que no crantifica la
totalidad de las lesiones, dado que aparecen con frecuencia irf-ricr a la
real lesiones de mucha incidencia, pero que traduce un significado clinico
y permite un mejor analisis y comprensién de las cifras.

(*) Servicio Oftalmologia. Hospital del Salvador. Santiago de Chile.
(**} Unidad de Oftalmologia. Hospital Sotero del Rio. Santiago de Chile.
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La Tabla N° 1 resume las lesiones investigadas, las que hemos dividid:

en 4 grupos.

TaAalia No. 1

LESIONES EN 00 CONTRALATERAL DE
DESPRENDINMIENTO RETINAL 1DIOPATICO

LESION MEXOR
8LANCO CON Y SIN PRESION
ATROP14 RETINOCOROIDEA
DEGENERACION PIGMENTARIA
¥CLTIPLE (COEXISTENCIA DE MAS DE UNA LESION
ANTERIQR)

PLIBGUES MERIDIONALES
RETINOSQUISIS
LESION MAYOR

DEGENERACION EX REJILLA (LATTICE)
DESGARRO JNIZO
Redondo
Herradurs
Gigante
otro
DESINSERCION
DESGARRO MULTIFLE

DRSPRENDINIRXTO DX RETINA
SUB CLIRICO

CLINICO

A 1A (PONDO NO SUSCEPTIBLE DE EXAMEN)
cON ANTECEDRNTES DE DESP. RETINAL
SIN ANTECEDENTES DB DSSP. RETINAL

1.— Lesion menor

Es aquella que no reviste gravedad y respecto de la cual no es nece-
saric, en ningun caso, considerar alguna medida profilactica. Aun es con-
trovertida la interpretacién patologica del caracteristico aspecto del blanco
con y sin presion. La atrofia retino coroidea y la degeneracion pigmentaria
son alteraciones suficientemente conocidas; la cuarta linea, bajo el nombre
multiple, indica la coexistencia, muy frecuente, d= estas alteraciones.

Como pliegues meridionales (falta en el cuadro la palabra patologico)
se alude a los pliegues de la ora, en ubicacion, cantidad o altura diversa.
a los habituales pliegues stipero nasales. También se alude con este nomb :
a los pliegues que presentaban, en la retina inmediatamente posteri '
ellos, adelgazamiento patoldogico u otras anomalias. postenior a

El rubro .retmosquisis alude aqui a la alteracién pre-ecuatorial y si
desgarros en ninguna de sus dos hojas. y sin

’ Las I;sxc;nes de este .primer grupo se encuentran con frecuencia en
examenes de 'ondo en'pamentes que no presentan ni tienen anteced
de desprendimiento retinal.- ecedentes

2.— Lesién mayor

Hay acuerdo para asignar a estas lesiones una definida relacign pat
0-

génica o de concomitancia con el desprendimiento retinal idiopatico. Vemo
. s

en la Tabla N° 1 que queda incluido entre los desgarros Unicos el de
sgarro
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CUADRO N¢ ¢

o E AFPQUICC

. D RORMAL (00 aloquico N1 miope)
@ MIOPE
1 Ij DESINSERCION
30
23
/
v/,
204 ?/
/ 7 =
= F//,-
101 =
2 =
Z /2 , = E
LESICN WEROR LESION WAYOR 5 RETINA =

Vemos en este cuadro en primer término que el ojo contralateral normal
se encuentra con igual frecuencia en emétropes y afaquicos y que su ire-
cuencia es considerablemente menor en los miopes.

Inversamente, encontramos lesiones menores con mas frecuencia en
miopes que en emétropes y afaquicos.

Miopes y afaquicos presentan en el ojo contralateral una significativa
mayor frecuencia de desprendimiento de retina y otra patolcgia, como cra
de esperar.

En cambio la frecuencia de lesién mayor es similar en los 3 grupos,
mas atin si se desglosa la desinsercion, caracteristicamente bilateral. En
el grupo de lesion mayor los extremos de las columnas sefialan la distribu-
cidon de la desinsercion.

En el Cuadro N°® 5 se presenta un analisis final de los distintos grupos
de lesiones en el total de los 565 ojos contralaterales estudiados, incluyendo
por lo tanto emétropes, miopes y afaquicos. Vemos que el fondo de ojo
normal sélo se encuentra en un 24,1%, cifra extraordinariamente ba ja. Lesion
menor, que consideramos sin significacién patologica, aparece en 17,5%.
Estas dos cifras nos dan un porcentaje de sélo 41,6% de ojos que no justi-
fican una consideracion profilactica ni terapéutica.

En 35,9% hallamos lesién mayor; este porcentaje es elevag
parte de estos ojos, deben ser, a nuestro juicio tratados profilact
por lo menos aquellos que presentan desgarros retinales, que s
yoria.

0 y gran
1lcamente,
on la ma-
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iones retinales en-
alto miope. De 41
a del despren-
por tanto.

Mencién especial podemos hacer de las de_smsel_'c
contradas, que son casi exclusivas del no afaquico ni
ojos contralaterales que la presentaron, 36 tenian como caus
dimiento en el otro ojo la misma alteracion. Practicamente no hay,
contralateralidad de desinserciéon sin bilateralidad.
que desde el punto de

lesiones con la misma
om-

Una consideracién a priori nos hacia suponer
vista de patologia retinal el ojo afaquico presentaba
frecuencia que la poblacién general normal, sin desprendimiento. La ¢
probacion de igual incidencia de lesiones mayores en el ojo contrgla.t eral
del afaquico que en el ojo contralateral del emétrope con despl‘end}mlento
de retina, nos obliga a reconsiderar la citada presuncién y a estimar el
rol de la facoéresis como un mero mecanismo desencadenante de despren-
dimiento de retina en ojos con lesiones preexistentes y predisponentes.

De interpretacién dificil es el hallazgo de igual incidencia de lesiones
mayores en el ojo contralateral del alto miope y del normal o miope hasta
8 dioptrias. Creemos que esta clasica aunque arbitraria division en 8 diop-
trias puede en parte explicar el hecho. Es frecuente encontrar ojos con
miopia de 3 6 4 dioptrias y con un fondo claramente midpico. Sin embargo,
la indiscutible importancia de la miopia como factor predisponente, no
obstante nuestras cifras de lesiones en ojo contralateral, aueda de mani-
fiesto en el hecho que de nuestros 565 pacientes con desprendimiento retinal.
136 eran altos miopes, proporcion suficientemente expresiva de por si.

Creemos finalmente, que las cifras obtenidas en este analisis confir-
man plenamente la alta incidencia de patologia del ojo contralateral y
justifican la importancia concedida a su examen.

RESUMEN

Se analizan los hallazgos en 565 ojos contralaterales de desprendi-
miento retinal.

En un 40% se encontrd lesiones retinales consideradas como franca-
mente predisponentes; 26% eran desgarros y el 14% restante, degeneraciones
retinales de distinto tipo.

Los altos miopes presentan lesiones predisponentes con igual fre-
cuencia que los pacientes no miopes.

De los 565 ojos analizados, 136 eran altos miopes.

SUMMARY

An analysis is made of the findings in 565 contralateral eyes in primary
retinal detachment patients.

In 40% of these eyes, evident predisposing retinal lesions were found;
26% of them were retinal tears and the remaining 14% were re '

ti .
neration of different types. inal dege

The contralateral lesions in aphakic eyes had the sa

b me ch isti
as the phakic eyes. aracteristics
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Predisposing retinal lesions in high myopic eyes were as frequent as
in ncn myopic eyes.

Of the 565 analysed eyes, 136 were high myopes.

Av. Providencia 835, Of. 29
Santiago de Chile
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UNA OPERACION COMBINADA EN LA ASOCIACION DE
GLAUCOMA Y CATARATA.

Dr. René Barreau K.(*) y Dra. Rebeca Pérez G.(**).

La coexistencia de hipertension intraocular y catarata en un mismo ojo,
es un hecho cada vez mas frecuente de ver en la practica diaria. Su asocia-
Clon nos plantea en cada caso un problema quirrgico ,controvertible
muc_hgs. veces dificil de resolver, y cuya solucién depende de varios elementos
dg Juicio como son, el diagnéstico preciso de ambas entidades, el grado de
disminucién de la visién atribuibles a la catarata o al glaucoma, la severidad

de la hipertensién o por dltimo, dependera de la experiencia y habilidad
técnica del cirujano.

En primer lugar podemos distinguir aquellos casos, en que hay una
relacion patogénica evidente entre la catarata, que actuaria como agente
causal de una hipertensién secundaria, como ocurre en los glaucomas faco-
topico, facomorfico y facolitico, especialmente frecuente en una catarata
intumescente y en la hipermadura. En estos casos existiria concenso teravéu-
tico general en el sentido de que la extraccién de la catarata eliminaria la
causa del glaucoma.

En segundo lugar podriamos clasificar un grupo de asociaciones de
catarata y glaucoma, en aquellos 0jos que permiten diagnosticar una enfer-
medad o un dafio ocular desencadenante, que se constituye en una etiologia
comun para ambas complicaciones. Entre estos casos cabria citar la hetero-
cromia neurogénica de Fuchs, el sindrome de pseudoexfoliacion cavsular
doe Vogt, les glaucomas traumaticcs ccn catarata y las uveitis cronicas hiper-
tensivas complicadas.

En tercer lugar tenemos el grupo mas importante, por constituir lejos
el mas numeroso, donde estarian los casos de cataratas seniles ascciadas
a un glaucoma cronico, sin aparente relacion causal entre si o ausencia de
una causa comun conocida para ambos, que no sea la edad avanzada del
paciente.

En los dos tdltimos grupos pueden plantearse tres conductas quirdrgicas
a seguir:

a) Operar en primer lugar el glaucoma, cuando éste no controla sus
tensiones con tratamiento médico y la opacidad del cristalino es mediana,
conservando buena vision o cuando la hipertenson es muy alta a pesar de la
existencia de una catarata madura.

b) Operar primero la catarata, cuando la hipertension es controlable
médicamente y la visién invalida seriamente la actividad del paciente. Si
posteriormente no controla la tension, debe hacerse una ciclodialisis o una

ciclodiatermia.

c¢) Operar simultdneamente la catarata y el glaucoma en una interven-
ci6n combinada, en los casos de hipertensién no superior a 40 mm Hg y una
visién inferior a 0,1 atribuible a la catarata.

(*) (**) Serviclo Oftalmologia. Hospital Barros Luco - Trudeau.
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Las ventajas de una operacién combinada para corregir la hipertension
y la disminucién de visién producida por la catarata, son teéricamente al
menos evidentes por varias razones, y esta solucién quirdrgica se justifica
plenamente, cuando los resultados obtenidos sean por lo menos equivalentes
a los resultados que s> logran mediante operaciones sucesivas. Estas ven-
tajas son las siguientes:

1.— Se somete un paciente de edad a un solo stress operatorio, lo que
reduce las posibilidades de hacer complicaciones vasculares y respiratorias.
derivadas del reposo, la tensién y de la anestesia repetida.

2.— Un ojo alterado tolera mejor una sola intervencion que dos seguidas
y se evita un segundo trauma mecanico e inflamatorio en un ojo enfermo.

3.— La técnica operatoria combinada, cualquiera que sea la variante
empleada permite al cirujano seguir las etapas habituales a la cual esta adies-
trado, al menos respecto a la extraccién de la catarata, lo que le confiere
mayor seguridad, que cuando debe abordarla por una via desacostumbrada
va sea por delante de la fistula o por via inferior. No es raro comprobar en
una fistulizante exitcsa que la filtracidon se altere después de la extraccion
de la catarata y debamcs agregar una tercera operacion.

4.— El resultado visual es casi siempre superior cuando se elimina
la catarata lo que reporta al paciente ciego un estado psiquico de satis-
faccion y optimismo, lo que también nos parece importante, ya que éste
por lo general solo comorende el éxito de una intervencion en relacion a una
mejoria de su visién. Por lo demas, es corriente que una operacion fistuli- |
zante acelere la maduracion de una catarata inmadura. (7).

5.— De orden paramédico, pero de importancia para el paciente, su
familia, o la institucién hospitalaria, son los gastos que obviamente se re-
ducen notablemente.

Son cada vez mas numerosos los autores que preconizan una operacién
combinada, especialmente de tipo fistulizante, y cuyos resultados han sido
bastante satisfactorios, pues oscilan entre el 75 a 90% de éxito (Maumenee
(10),Stocker (12), Francoise (6), Zuccoli (14), Jébéjian (9), Birge, Hughs,
Coudiaroff, Sédan (11) y Benedikt (3), para citar s6lo algunos autfores de
la literatura mundial).

A pesar de que habria concenso en considerar a la ciclodialisis como
la operacion ideal en los casos de glaucoma aféquico, han sido escasas las
publicaciones en que se preconiza la indicacién de la cicledidlisis simultanea
en estos casos (Harrington (8), en 1966, Galin y asociados (7), en 1969 y
Thompson (13), en 1968) a pesar de haber alcanzado éxito entre un 70 a80%.

Goldmann, en 1955 demostrdé que la ciclodialisis produce una efectiva reduc-
ci6n en la formacién de humor acuoso y establece nuevas superficies de
absorcién, lo que la hace til en el glaucoma cronico de angulo abierto.

MATERIAL Y METODO

Desde 1959 hemos venido practicando la ciclodialisis combinada a la
extracciéon de la catarata con hipertensién, en casos aislados y Gltimamente
con mayor frecuencia. Creemos que desde que contamos con la acetazolamida
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como agente hipotensor poderoso, esta técnica puede realizarse sin los

inconvenientes de antes, por el menor peligro de pérdida de vitreo y por el
manejo postoperatorio con tensiones controlables.

Descripcién de la técnica: Empleamos la técnica para la extraccién
de cataratas seniles publicada en 1958 (2) con ligeras modificaciones, a la
cual se agrega una ciclodialisis inversa, introduciendo la espatula desde el
angulo camerular hacia el cuerpo ciliar, antes de extraer la catarata.
Comprende los siguientes tiempos: (Fig. A, B y C).

Fig. A

Fig. B
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EXTRACCION DE CATARATA + CICLODIALISIS INVERSA

TENSIONES PREOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS

80 G.Ma.
75 —
70
65 —
60 —
55 —
50 —
4% —
40
35

IR e T TR

?2+3

15
10

1 23485 6 7 89 101112131415 4 1617 1819202122232425262728293C 2 32

TABLA I

EXTRACCION DE CATARATA+CICLODIALISIS
RESULTADOS: VISION
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TABLA 1I
RESULTADOS.

En las Tablas I y II aparecen los resultados individuales en rc:acién a
la tension y a la visién. El punto de partida dg las tensiones corresponde 'e’n
algunos casos a las iniciales y en otros a tensiones ya cqntroladas con mio-
ticos o acetazolamida. Los controles postoperatorios tensionales, se efectua-
ron diariamente durante los primeros dias, luego semanalmente hasta la
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prescripcion del lente, al mes y medio o a los dos meses. Mas adelante se con-

trolarcn en intervalos variables, a los 3 meses, 6 meses y algunos tienen Ja
10 afios de control (N'. 8, 10, 11, 13 y 15). La tensién permanecid controlada
sin terapia médica adicional en 12 casos. En 7, la tension volviob a sublr. :ar.ltes
del primer mes, y en 8 después, pudiendo controlarse facilmente con mIOtIC(’)S
o con acetazolamida. En 6 casos la operacion fracasé (2 glaucomas trauma-
ticos, 3 uveitis complicadas y 1 glaucoma crénico trabecular).

La visién final con correccién alcanzé entre 0.4 y 1 en 12 casos, especial-
mente como era de esperar, en el grupo de las cataratas seniles con glaucoma
crénico trabecular. En 9 casos el campo visual reveld alteraciones tipicas
glaucomatcsas. En 12 casos la fondoscopia reveldo excavacion papilar. La
genioseopia postoperatoria solo se hizo en algunos casos exitosos, donde se
cncontré clivaje parcial del angulo iridocorneal.

Las complicaciones operatorias y postoperatorias en las cataratas
seniles fueron escasas. En 2 casos la hipertension postoperatoria fue muy
marcada, la que se mantuvo por varios meses. En 8 casos hubo hifema, que
no constituyd mayor problema, salvo en el paciente N® 8 que fue ademas el
tinico que hizo aplastamiento de camara anterior. Al totalizarse la incisién
limbar, el hifema pudo ser eliminado con irrigacién, maniobra que es mas
dificil de realizar en la ciclodialisis clasica. En otros, el hifema se reabsorbio
en pccos dias. La inyeccion de aire en cadmara anterior mantiene una tension
adecuada, que ademas parece contribuir a una hemostasis efectiva.

El éxito alcanzado fue del 84%, si incluimos los 15 casos que controla-
ron con tratamiento médico adicional.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS.

La técnica operatoria combinada de ciclodialisis y extraccion de catara-
ta, puede considerarse satisfactoria en nuestra experiencia y de acuerdo con
los resultados obtenidos por otros autores, en que el éxito alcanzado fue de 70
a 80% (Harrington, Galin y Basas, Thompson, Hauer y otros). Nuestros resul-
tados habrian llegado a un porcentaje de éxito ain mayor, si no hubiéramos
incluido los 5 glaucomas traumaticos y 6 uveitis hipertensivas complicadas.
que aportaron el mayor nimero de fracasos.

Las complicaciones que ocurren durante y después de la intervencion,
no parecen ser significativamente mayores que en la exfracciéon simple de
catarata, por lo menos en el tercer grupo de nuestra clasificacién. Recomen-
damos eso si, que sea realizada por un cirujano experimentado.

RESUMEN.

Los autores realizan una operacién combinada en la catarata con glau-
coma. Consiste en una ciclodialisis inversa a través de la misma incision
limbar, antes de efectuar la extraccion de la catarata. Se comentan las venta-
jas de esta operacion y se discuten sus indicaciones. Se analizan los resul-
tados en 33 ojos operados mediante esta técnica, considerandose exitosa en
27, 15 de los cuales sin embargo requirieron ser tratados adicionalmente con
tratamientc médico al cabo de 1 6 2 meses del postoperatorio.
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SUMMARY.

_ The authors performs a combined operaticn for catarac: and glaucoma.
An inverse cyclodialysis is made thrcugh the cataract incision before the
!en§ extraction. The advantages of this operation are commented and the
indications are discussed. 33 eyes were operated with this technique and the
operation was considered succesful in 27 cases, but in 15 of these cases
additional medical treatment was required after one or two months.

Merced 22 - Oficina 603,
Santiago de Chile,
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de orientacién circular, ya mencionadas en las especies descritas anterior-
mente. La red vascular escleral es muy amplia (Fig. 7).

Mono (Fig. 8): La conjuntiva circumcorneal esta pigmentada y la
unién cérneo-escleral adquiere forma de cufia. Se nota ya la presencia del
canal de Schlemm y un abundante plexo vascular superficial en la escle-
rética. El ligamento pectineo esti presente pero es muy débil (Fig. 9). El
cuerpo ciliar aumenta de grosor adquiriendo forma triangular por la pre-
sencia bien definida de las porciones radial y circular del musculo ciliar.
El espolén escleral es patente y alli se insertan gran parte de las fibras
tendinosas del musculo ciiar, porcion meridional.

COMENTARIO

Tenemos que considerar en primer lugar, la unién cérneo-escleral. En
los roedores, artrodactileos y carnivoros tiene forma de bisel, con abundante
plexo vascular en el lado escleral. En los primates donde esta union tiene
forma de cufia, el plexo vascular necesita dar un rodeo para alcanzar la
zona de filtracion del humor acuoso, apareciendo entonces un drgano de
drenaje méas evolucionado: el canal de Schlemm.

Es interesante observar como el llamado canal de Fontana de los
antiguos anatomistas, o seno cilio-escleral de Uribe-Troncoso (6) esta ta-
llado en pleno cuerpo ciliar, razén por la cual es méas apropiado llamarlo
seno intraciliar (7). Este seno esta practicamente vacio en los roedores, se
llena de un tejido esponjoso en los herbiboros, luego se hace laminado en
carnivoros para desaparecer en los primates, cuando las porciones radial
y circular del musculo ciliar se hacen presentes y cuando el musculo lon-
gitudinal se vuelve mas prominente. 1

El ligamento pectineo, que sirve de punto de fijacion al iris, ya no
es necesario en los animales mas evolucionados y se cbserva como éste
va perdiendo volumen y consistencia conforme la adherencia de todo el
cuerpo ciliar a la esclerética es cada vez mayor, hasta hacerse total.

Es interesante mencionar que las fibras colagenas circulares en los
animales inferiores estan dispuestas en forma dispersa entre las fibras ten-
dinosas del musculo ciliar longitudinal y que en los primates y en el hombre
se encuentran situadas en la zona del trabéculo-corneal, en intimo contacto
con la pared interna del canal de Schlemm recientemente aparecido.

El miusculo ciliar longitudinal ,escaso en los animales inferiores, se
va volviendo grueso y compacto; sus prolongaciones tendinosas que se in-
sertan anteriormente en forma difusa se agrupan para terminar en su ma-
yoria en una nueva formacion de la esclerética: el espoléon escleral. Sin
embargo, algunas de estas fibras tendinosas sobrepasan al espolén y con-
tribuyen a formar la malla trabéculo uveal.

RESUMEN

Se han estudiado los elementos que constituyen el angulo de la ca-
mara anterior en globos oculares de diferentes mamiferos placentarios.

El canal de Schlemm se presenta en los angulos camerulares cuando
la cufia corneal avanza sobre la esclerética.
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_ .. La involucién del ligamento pectineo esta en relacién con la desapa-
ricion del seno cilic-escleral o intraescleral.

Exis.t’e relacion evolutiva entre la aparicién del canal de Schlemm y
la formacion de la malla corneo-escleral y uveal.

Ramon Ribeyro 525
San Antonio - Miraflores
Lima . Peru
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA BETATERAPIA Y EL THIOTEPA
EN LAS VASCULARIZACIONES DEL SEGMENTO ANTERIOR DEL 0JO

Dres. Jorge Silva F.(*) y Patricio Villanueva M.(**); T. M. Victoria Burotto(***);
Dras. M. Machiavello(****) y S. Sobell(****¥),

Este trabajo tiene por objeto establecer la superioridad entre el
thiotepa por un lado y la betaterapia por el otro, en un estudio comparativo
en diferentes vascularizaciones del polo anterior del ojo.

La betaterapia fue realizada empleando nuestro anarato que tiene las
caracteristicas siguientes: fue calibrado en 1966 con una dosis de 96 reps.
por segundo, con una actividad equivalente a 100 milicuries y una superficie
de actividad de 6,5 pcr 105 microcuries de la Atlantic Research Corporation,
Alexandria, Virginia, U.S.A. (7).

El thiotepa se ha usado en focrma de colirio, obtenido de la manera
siguiente: como una solucién de Lactato de Ringer al 1:2.000 (15 mg. en 30cc,
de solucién Ringer), preparado en la Farmacia del Hospital San Borja. El
colirio en un ambiente de 3 grados Celsius no pierde su potencia durante 15
dias. Se administra 1 gota cada 3 horas, colocindose la tdltima antes de acos-
tarse durante 6 semanas. No hemos utilizado al thiotepa disuelto en solucién
aceitosa por creer que seria menos aceptado por el ojo humano.

La droga nos fue cedida gentilmente por el Laboratorio Lederle. De
cada frasco de envase original se obtienen 4 frascos de colirio.

El thiotepa o trietilen-thiofosforamida es un radiomimético nitrogenado }
de la familia del gas mostaza. Tiene una accion inhibitoria sobre las prolife-
raciones capilares.

Langham (2) Meacham (4-5) experimentalmente han comunicado el
efecto inhibidor de la droga en las vascularizaciones corneales. Rock (6)
encontré que la accion era la de retardar, pero no de prevenir la vasculari-
zacion de los injertos corneales en ojos de conejos aloxanizados.

El thiotepa suministrado en coliric segtn diferentes investigadores que lo
han usado, no tiene efzcto téxico sobre el sistema hematopoyético, como se
observa cuando se suministra en otra forma como paliativo en el tratamiento
de enfermedades malignas. Ademés, Liddy (3) y Cassady (1) afirman que
no es irritante para el ojo, no es caro, se encuentra exento de efectos laterales,
facil de conseguir y simple de usar.

La mayoria de los oftalmdlogos americanos cree que como acente
topico produce muy buenos resultados y estd exento de un posible efecto
deletéreo de irradiacién, como el que puede producir la betaterapia.

Para Castroviejo v colaboradores en cambio, la betaterapia sigue siendo
el método de eleccion en la terapia de estos casos.

(*) (**) (***) Serviclo Oftalmologia Hospital San Francisco de Borja.
(****) (*****) Quimico-Farmacéuticos Hospital San Francisco de Borja.



ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE BETATERAPIA Y THIOTEPA

243

MATERIAL, METODO Y RESULTADOS.

a) Fuercn tratados 32 casos de transplantes corneales lamelares
vascularizados con betaterapia.

En todos ellos hicimos aplicaciones standard de 1.125 reps. en cada
sesion semanal, que corresponde a 15 segundos de aplicacién. Como el namero
de sesiones fue variable, establecimos un rango que fluctio entre 4 aplica-
ciones que corresponden a 4.500 reps y 10 aplicaciones que corresponden a
11.125 reps., con un promedio de 7 aplicaciones, que corresponden a 7.875 reps.
A ccntinuacion, clasificamos los diversos tipos de vascularizaciéon que acom-
pafiaban a estos transplantes corneales lamelares. De ellos, 24 corresponden
a vascularizacion superficial, que mejoraron todos. sin complicaciones, en
un tiempo de evolucién entre 31 a los 93 dias.

Las vascularizaciones profundas fueron en numero de 4, de las cuales
ninguna mejoré. Finalmente, las del tipo mixto tabién fueron 4. De ellas,
2 se mejoraron y las otras 2 restantes quedaron atenuadas, en un tiempo de
evolucion que fluctiio entre los 42 a los 88 dias.

a) Fueron tratados 10 casos de transplantes corneales lamelares vas-
cularizados con thiotepa.

De ellos, 3 tenian vascularizacion profunda y 7 vascularizacidon mixta

\ y superficial. Después del tratamiento de 6 semanas, ninguno mejor6, perma-

neciendo en igual estado en que se encontraban antes de iniciar el trata-
miento.

b) Fueron tratados 15 casos de transplantes corneales penetrantes
vascularizados con betaterapia.

Se hicieron aplicaciones standard de 1.125 reps. en cada sesi6n semanal.

En este caso, el nimero de sesiones tuvo un rango entre 7 aplicaciones

(7.875 reps.) y 10 aplicaciones (11.125reps), con un promedio de 8,5 aplica-
ciones que coresponden a 9.565 reps.

Las vascularizaciones sugerficiales fueron 6, y todas ellas mejoraron
en un tiempo de evolucién de 38 dias y un maximo de 52 dias. Las profundas
fueron 4. Un caso mejord, otro se atenué y 2 no mejoraron.

El tiempo de evolucién fluctué de un minimo de 48 dias a un maximo
de 97 dias. Las mixtas fueron 5 casos, de las cuales, una mejoro, 2 se ate-
nuaron y 2 no mejoraron. El tiempo de evolucién oscilé entre 44 y 90 dias.

b) Fueron tratados 5 casos de transplantes corneales penetrantes
vascularizados con thiotepa. De los cuales, 4 tenian vascularizacion pro-

funda y 1 mixta. Después del tratamiento de 6 semanas, ninguno mejord,
permaneciendo en idénticas condiciones a las que tenian antes de iniciar la

terapia.

¢) Fueron tratados 51 casos de leucomas corneales vascularizados con
betaterapia.

Repetimos la aplicacion standard de 1.125 reps. por sesion semanal. El

namero de sesiones fluctud entre 5 aplicaciones (5.625 reps) y 10 aplicacione.s
(11.125 reps) con un promedio de 7,5 aplicaciones (8.535 reps). Las vasculari-
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zaciones superficiales fueron 25, las que mejoraron todas, con un tiempo de
evolucién variable entre 35 y 89 dias. Las profundas eran 16, de la§ cuales
6 mejoraron, 4 se atenuaron y las otras 6 no mejoraron. Estas altimas se
acompaiiaron como complicacion de dolor local. Las mixtas fueron 10, de
las cuales 3 mejoraron, 2 se a‘enuaron y 5 no mejoraron. De estas ultimas,
3 iban acompafiadas de dolor ocular. El tiempo de evolucién fue de 40 a 94
dias.

c) Se trataron 16 casos de leucomas corneales vascularizados con
thiotepa.

Tres casos presentaban vascularizaciéon superficial y los otros 13,
mixta y profunda. Después de 6 semanas de tratamiento ninglin caso mejoro.

d) Se trataron 100 casos de pterigiones incipientes con bhetaterapia.

Se hicieron aplicaciones standard de 1.125 reps. semanales. 70 de ellos
mejoraron en un tiempo de evolucion minimo de 26 dias y un maximo de 39
dias, recibiendo una dosis minima de 4.500 reps y una maxima de 6.750 reps.
16 se atenuaron en un plazo entre los 30 a 42 dias, con una dosis que vari¢
entre los 5.625 y los 7.875 reps. 14 no mejoranon. Su tiempo de evolucion
alcanzé hasta los 54 dias y su dosis llegé a los 7.875 reps. No hubo compli-
caciones.

d) Se trataron 15 casos de pterigiones incipientes con thiotepa.

De Jcs 15 cascs, 13 mejoraron y solamente en 2 casos hubo recurrencia
del pterigion.

e) Se trataron 40 casos de pterigiones recidivantes post- operados con
betaterapia.

A todos ellos se les hizo una aplicacion inicial en el acto quirirgico de
2.500 reps, que corresponden a 30 segundos. Posteriormente, se continué con
aplicaciones de 1.125 reps. semanales. 26 casos mejoraron,con un tiempo de
evolucion minimo de 41 dias y un maximo de 62 dias. La dosis fluctué entre
los 4.500 y 9.000 reps. 9 casos se atenuaron, en un tiempo que oscilé entre 45
y 68 dias, y una dosis que iba de los 5.625 a los 11.125 reps. 4 casos no mejo-
raron. en un tiempo que alcanzd a los 78 dias y una dosis maxima de 11.125
reps. No hubo complicaciones.

e) Se trataron 12 casos de pterigiones recidivantes post-operados con
thiotepa.

Algunos de estos casos tenian a su haber 2 a 3 operaciones anteriores.
El tratamiento se instauré a las 48 horas siguientes de la operacion: 11
casos no presentaron recurrencia; 1 caso tuvo una leve reinvasién super-
ficial de la cornea aunque el aspacto estético fue satisfactorio. La longitud
del tratamiento fue de 6 semanas.

f) Se trataron 11 casos de ningiiéculas con betaterapia. Nueve mejoraron,
una se atenud y la otra mejord. De todas ellas. 2 se comolicaron de dolor
ocular. El tiempo de evolucién alcanzé a los 34 dias y la dosis maxima a los
6.750 reps.

f} Se trataron 5 casos de pingiiéculas con thiotepa.
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De los 5 casos, ninguno mejoré al cabo de 6 semanas de tratamiento.
COMENTARIO:

Tanto en los transplantes corneales vascularizados lamelares y
penetrantes como en los leucomas corneales vascularizados, la betatera-
pia tuvo un efecto positivo sobre la vascularizacién superficial, en cambio
el thiotepa tuvo un fracaso absuluto.

En los pterigiones incipientes, el thiotepa parece ser superior a la
betaterapia en prevenir la recurrencia del pterigion.

En los pterigiones recidivantes post-operades, la no recurrencia del
pterigion es significativamente mayor cuando se usa el thiotepa que cuando
se utiliza la betaterapia.

En los casos de pingiiéculas, la betaterapia tiene un efecte positivo,
en cambio el thiotepa es negativo como agente terapéutico.

CONCLUSIONES:

1.—La betaterapia es un agente terapettico positivo en las vascularizacio-
nes corneales superficiales, en cambio el thiotepa no actiia contra ella.

2.— En los pterigiones incipientes el thiotepa es superior a la betaterapia
en la no recurrencia del pterigion.

3.—En los pterigiones recidivantes post-operados, el thiotepa es muy supe-
rior a la betaterapia en la no recurrencia del pterigion.

4. —En las pingiiéculas la betaterapia tiene un efecto positivo y el thiotepa
es nulo como agente terapéutico.

5.— El thiotepa en forma de colirio es un arma eficaz, por ser no irritante
para el ojo, estar libre de efectos laterales, de facil preparaciéon y de
uso simple. No retarda la cicatrizacién corneal, no produce alteracion
de la vision ni efectos sistémicos.

6.— El thiotepa es una gran ayuda para el oftalmdlogo en la cirugia del
pterigion recidivante.

SUMMARY

A comparative study was done, using thio-tepa and beta-irradiation
in the treatment of corneal and conjunctival vascularization. According
to this experience, the following conclusions may be drawn:

1.— Locally applied thio-tepa solution lowers significantly the recu-
rrence-rate after pterygium surgery. This agent proved to be more effective
than beta-irradiation in preventing the recurrences, is inexpensive and no
side effects were observed.

2.— Beta-irradiation proved to be effective against superficial corneal
vascularization in lamellar and penetrating corneal grafts; thio-tepa drops
did not influence vascularization in corneal grafts.

Husrfanos 1044, Oficina 4!
Correo Central, Casilla 652
Santiago de Chile.
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HIPERTENSION AGUDA EN CIRUGIA DEL TRABECULO
Dr. J. D. Gonzalez B.(*). Dra. P. Vicuiia C.(**) y Dr. J. Espildora C.(***).

INTRODUCCION

Nos ha parecido interesante dar a conocer un cuadro de hipertension
aguda tardia, que se presentd en el post-operatorio de ojos sometidos a
cirugia del trabéculo.

En nuestra casuistica de 116 ojos en los que se practicaron estas téc-
nicas microquirirgicas, solo 4 ojos presentaron en forma inesperada el
cuadro motivo de esta comunicacién.

CARACTERISTICAS GENERALES

Lo peculiar del cuadro que presentamos radica en que después de
ocho dias de evolucién post-operatoria tranquila, sin reacciéon iridociliar
importante, con ojos en normo o hipotensién, los 4 pacientes acusaron un
dolor violento en hemicranea asociado a edema corneal, camara profunda
e hipertension superior a 50 mm de Hg. con angulo abierto.

CASUISTICA

Caso 1.— J. L. G., 48 afos. Pseudoexfoliacion de Vogt.

Portador de un glaucoma con elementos de pseudoexfoliaciéon y huso
de Krukenberg; angulos ampliamente abiertos con pigmentacién grado IV.
Las tensiones de ingreso fueron de 36 mm Hg en OD y 55 en OI. Vision 5/5
en OD y O en OI. Por lo Lanto, un glaucoma absoluto en OI. Fue sometido
a una trabeculotomia en ODI en los cuadrantes superonasales sin incid2n-
tes, salvo un discreto hifema.

La evolucion de OD no tuvo incidentes. El OI, en cambio, presentd,
a los 26 dias de operado, intensos dolores después de un post-operatorio
gue cursdé con Tyndall débil y tensiones inferiores a 10 mm Hg hasta el
dia anterior a la crisis. Se comprueba una hipertension de 50 mm Hg con
edema corneal, Tyndall mas débil, con cadmara de buena profundidad y
angulo abierto. Una gonioscopia practicada dias antes de la crisis, mos-
traba una zona claramente indicadora de un canal de Schlemm abierto
y con sangre. Una gonioscopia posterior a la crisis indicé un angulo abierto
y la abertura del Schlemm se vi6 ahora ocluida por pigmento.

La hipertension fue dominada con acetazolamida y pilocarpina. Con
posterioridad se efectué una segunda trabeculotomia en ese ojo, que tam-
bién fracasé, produciéndose un alza paulatina de la tensién hasta llegar a
30 mm Hg esta vez sin las caracteristicas de una crisis hipertensiva violenta.

Caso 2.— J. P. P., 59 afics. Glaucoma secundario a traumatismo. Sub-
luxacién del cristalino.

Paciente que proporcionaba el antecedente de haber sufrido un trau-
matismo hacia 6 meses en OI. El OD tenia tension normal.

R ——
(*) Servicio Oftalmologia Hospital Regional de Concepecion.
(%%) Servicio Oftalmologia Hospital Salvador.

(*%%) Unidad Oftalmolégica Hospital Soétero del Rio.
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En OI habia una hipertension resistente al tratamiento médico, el
angulo era estrecho, con adosamiento iridotrabecular en algunos puntos,
por lo que se practicd una iridectomia periférica sellada que no mejord la
situacion.

Fue sometido a una trabeculotomia ab-externo sin incidentes. En el
post-cperatorio se indicé pilocarpina al 1% 4 veces al dia. Al 6? dia una
gonioscopia realizada con tension de 14 mm Hg did0 un efecto de
geniodialisis en la zora media de la trabeculotomia con camara profunda.

Dos dias después, o sca a! cctavo dia del post-operatorio, acusa intenso
dolor, de avaricién brusca, necturna. comprobandose una tensién de 70 mm
Hg con edcma corneal, camara prefunda y angulo sin cambio ninguno en
su aspecto que pudiera explicar esta crisis hipzrtensiva. Hasta el dia de
la crisis las tensiones se habian mantenido por debajo de 18 mm Hg.

Esta hipertenzion fue dominada paulatinamente con acetazolamida y
pilocarpina, pero la suspension de ellas provocaban alzas tensionales aun-
que sin las caracteristicas de crisis violenta. Este hacho obligo a practi-
car una operacion fistulizante que logré dominar la hipzrtensién bajo el
efecto de midticos.

Caso 3.— S. N. V., 32 afios. Glaucoma secundario a uveitis inactiva.

El Ol de este paciente presentaba tensiones base de ingreso de 40
mm Hg con catarata total y visi6on luz.

El OD presentaba focos de coriorretinitis inactiva.

A la gonicscopia se comprob6 angulos abiertos, amplios, con moderada
pigmentacion. El tratamiznto médico con pilocarpina al 4% y fenilefrina al
10% no dio resultado, en vista de lo cual se practicé una trabeculectomia
en la zona superotemporal con iridectomia en sectcr por la midriasis que
se preduje durante el acto quirargico.

Después de 16 dias en que permanece con tensiones bajo 5 mm Hg
con Tyndall débil, tiene crisis nocturna de violento dolor en hemicranea
v el examen demuestra una presion de 64 mm Hsz con camara profunda,
Tyndall débil y gonioscopia ccn angulo abierto. sin desplazamiento crista-
liniano, con iridectomia amplia y basal, cfreciendo el aspecto de pérdida
de sustancia a nivel del trabéculo, ¢l mismo asrecto que exiztia 3 dias
antes dc la crisis hipertznsiva.

Al 4’ dia, con tratamiento madico con glicerol, acetazolamida y pred-
rizona la tension baja a 17 mmHz dando i12a gonicscopia que no ofrsce
cambios con la ya descrita. Dado de alta dzl Servicio no vuelve a control.

Caso 4.— C. M. M., 47 afios. Glaucoma crérico simple. Angulo abier-
io, amplio.

Paciente tratado hacia varios afiss pcr un glaucoma crénico simple
con midticos, epinefrina y acetazolamida, sin contral tensional satisfactorio
y con aafic campimétrico progresivo en OD. Sz vractica una trabeculotomia
ab-externo en OD la que fue ejecutada sin incidentes.

El post-operatorio fue tranquilo, sin reaccion iridociliar imoortante y
con tensicnes bajo los 7 mm He. Al duodécimo dia. bruscamente, en la noche
acusa violento dolor en OD con vémitos y ojo intensamente rojo. En esé
momento la tensidn fue de 60 mm Hg con edema corneal, cimara profunda
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y T'yndall' negativo. Diez horas después la tensién baja a 37 mm Hg. Una
g9{110800p1a con esta tensidn revelé un angulo abierto con perfecta visi-
blllc_laq de l_a banda ciliar. En la zona trabeculotomizada se ven pequzfias
goniosinequias irisadas, puntiformes, entre las cuales hay zonas de tra-
be(_:ulo con aspecto de clivaje; sin embargo, no puede verse un trabéculo
abierto. No hay hifema en el angulo. I'n general, el trabéculo presenta un
aspe.c'to bcrroso como si en esta zona existiera edema. Al dia siguiente la
tension era de 17 mm Hg, lo que permitié ir, paulatinamente, disminuyendo
la acetazolamida hasta suspenderla en definitiva. Este enfermo presenté en
el post-operatorio una intensa dermatitis alérgica de tipo buloso.

Actualmente, 10 meses después de esta crisis, la presion se ha man-
tenido alrededor de 10 a 12 mm Hg sin ningin tratamiento y con una cons-
tante tonografica de 0.40, con campo visual sizmpre de grado 1 y ura go-
nioscopia que indica un trabéculo abierto en un pequefio sector, en los
meridianos de 11 y 12, entre los que aparece una imagen de surco en el
trabéculo.

Este es el tinico caso de nuestra serie que no requirié nueva cirugia
y en €l que se obtuvo una total regresion del cuadro sin recidiva de hiper-
tension de ningun tipo.

DISCUSION

Aparte del sexo y de tratarse de pacientes menores de 59 afos, no
existen ofras coincidencias generales que ncs permi:an imprimirle a estos
4 casos un caricter comtn. Ahora bien, en cuanto al tipo de glaucoma,
todos nuestros casos son de naturaleza diferente lo que nos permite afirmar
que este cuadro agudo hipertensivo no es atributo de un tipo determinado
de glaucoma, sino mas bien de ojos sometidos a cirugia del trabéculo, ya
sea trabeculotomia o trabeculectomia.

En la cirugia clasica del glaucoma, en iridectomias periféricas o en
operacicnes fistulizantes, esta complicacion con caracteristicas tan peculia-
res, no parece existir, a pesar que la zona operatoria y el tipo de trauma
quirtrgico son muy parecidos. Pareceria, por lo tanto, que el hecho de
cateterizar u operar en la zona trabecular misma (o del conducto de
Schlemm) ccndicionaria la diferencia que existe entre este tipo d=2 cirugia
v la clasica.

Como hemos visto, el hecho de que el alza tensional brusca con los
signos y sintomas descritcs se produzeca mas alia de la semana de la ope-
racién, descartaria la posibilidad de una causa toxica o traumatica directa
condicionada por la intervencion y hablaria en favor de un proceso que ne-
cesita de varios dias de gestacion para manifestarse. La circunstancia que
en dos de nuestros casos existian ciertcs elementos de tipo alérgico clara-
mente establecidos (uno de uveitis inactiva y el otro con una grave d2rma-
titis alérgica), nos indnce a censar que en estos casos pucde dosencade-
narse un proceso de edema trabecular difuso con inhibiciéon d» Ja furcibén
del trabéculo en toda su circunferencia y en todo comparable a lo gu> ocurre

en las crisis glaucomatocicliticas.

Otra comparacién que podria establecerse es ccn la hipertension que
puede seguir al uso de la alfa-quimotripsina en la facoéresis, hipertension
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irreductible, con camara profunda. Kirsch (1), habla de un glaucoma enzi-
matico y, aunque no lo dice, deja abierta la posibilidad de una alteracion de
la capacidad filtrante del trabéculo por accién de la enzima. El caso 4 de
nuestra serie es el mas comparable ya que el cuadro regreso sin dejar se-
cuelas con normalizacién definitiva de la tension.

No tenemos ni hemos encontrado antecedentes bibliograficos acerca
de trabajos que hayan descrito esta complicacién con las caracteristicas ya

enunciadas.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1).— Se presentan 4 casos que, después de una semana de cirugia tra-
becular, desarrollan un cuadro hipertensivo agudo, doloroso, con camara
profunda, edema ccrneal, leve Tyndall, con angulo abierto, sin que se hayan
pesquisado alteraciones claras del trabéculo, fuera de la sospecha de un ede-

ma difuso de éste en algunos casos.

2).— La causa del cuadro podria ser una reaccion alérgica o inflama-
toria del trabéculo que determinaria una disminucion brusca de la filtracion
del humor acuoso.

3). Se establece una comparaciéon con las crisis glaucomatocicliticas
y con el glaucoma por alfa-quimotripsina.

SUMMARY

A clinical picture of acute painful intraocular hypertension, 1 week
following trabecular surgery, is described in 4 patients. Thers was a deep
anterior chamber, corneal edema, slight Tyndall with an open angle. Thsre
were no eviden: alierations at the trabeculum, except for a doubtful trabecular
edema in some cases.

The etiology could be an allergic or inflammatory trabecular reaction.
which would determine an acute decrease in aqueous humor filtraticn.

A comparison is established with glaucomatociclitic crisis and glaucoma
induced by alpha quimotrypsin.

Casilla 1395, Concepcion, Chilg,
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NUESTRA EXPERIENCIA MEDIANTE LA OPERACION
DE VASCO POSADA

Dr. René Barreau K.(*); Dr. Ulises Alvarado A.(**).

El fundamento teérico que da Vasco Posada (7), para su operacion,
en lg trombosis de la vena central de la retina (T. V. C. R.), es la descom-
p}‘6516n quirirgica de la arteria y la vena central, comprometidas prima-
rlamente por la trombosis, y secundariamente por el edema papilar y de la
retina, que presionan sobre el anillo escleral posterior. Este anillo actuaria
enla T. V. C. R. como una verdadera soga, estrangulando a los elementos
vasculares y nerviosos, fundamentalmente a nivel de la papila. Al seccio-
nar este anillo se aliviaria esta congestién rompiéndose el circulo vicioso.

El éstasis venoso, producido por la obstruccion de la vena y la is-
quemia por la oclusion de la arteria, son las causas mas dramaticas de
anoxia retinal, que segiin Duke Elder (4), afectaria el endotelio vascular y
el tejido nervioso, produciendo el edema de la retina. Este edema del polo
posterior de la retina a su vez, aumentaria la presiéon sobre las paredes del
pediculo vascular arteriovenoso, creando un circulo vicioso que empeora la
situacion.

En el transcurso de algunas semanas, al edema de la retina y .a las
hemorragias dislacerantes, pueden agrecarse otros dafios adicionales de
tipo degenerativo, en las T. V. C. R. més severas que Hogan y Zimmer-
man (5) describen e ilustran en su texto sobre Patologia Oftalmica, con la
formacién de espacios quisticos, proliferaciéon de microglia con formacion de
membranas preretinales y marcada gliosis. A veces se agregan formaciones
proliferantes en el vitreo, pliegues fijos de traccion, neoformacion vascular
preretinal, maculopatia y atrofia de la papila. Estas alteraciones conducen
a una deteriorizacién funcional progresiva y definitiva. Sobre este estado
final en una T. V. C. R., nos parece obvio, que tanto el tratamiento médico
como el quirdrgico serian ineficaces.

MATERIAL Y METODO

Para la intervencion de Vasco Posada en nuestra casuistica, se eligie-
ron sélo aquellos casos de trombosis, que después de un lapso de 2 a 3 sema-
nas de tratamiento médico, presentaban, la mayoria, un empeoramiento de
su vision a cuenta dedos o luz: o bien aquellos, que desde 'a partida llegaron
a consultar tardiamente con visiones muy alteradas (Grafico 1). Estos casos
no recibieron tratamiento pravio (N° 2, 4, 11 y 13). Por lo tanto nuestro
material constituye una seleccién de casos mas graves y les resultados qui-
rirgicos alcanzados, no son estadisticamente comparables, con los resultados
obt nidos mediante tratamiento médico exclusivo de otros trabajos, en que
los cosos mas benignos estarian incluidos (1, 2, 3, 6).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La operacién de Vasco Posada solo puede realizarse con magnificacion
microscopica para lo cual recomendamos 6 y 10 aumentos. La ubicacion del

(¢) (*%*) Serviclo Oftalmologia Hospital Barros Luco Trudeau.
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TVC. OP. VASCO POSADA
PERIODO PREOPERATORIO

1 5 &3 o 4 .6.69
2 ST 5% 45 30. 7 69
3 _‘f oD 26.9.69 +
4 st— " 4o 22.4.70
5 48 o 24.3.70
6 52 oo 12.6.70
7 89 o 10.7.70
8 —_ % 2.10.70
9 L Y 6.10.70
10 —_— % 8.1.70
I ST 5% oo 20.4. 74
12 35 o 22.1.71
13 ST 83 o 18.5.71
14 — & o 22.6.74
15 210 LAY 24.7.71
EDAD

€0 50 40 30 20 10 DIAS

Grafico 1

microscopio debe ser lateral al lado contrario del ojo que se va a intervenir
y la operacion se facilita con una inclinacion de la cabeza del pacientz en
direccion al instrumento. Puede realizarse perfectamente mediante anestesia
local ¥ doble aquinesia, lo que hicimos en la mayoria de nuestros casos. El
polo posterior del ojo se aborda por el lado nasal, dada la direcciéon antero-
posterior del plobo y la anatomia del nervio doptico. Previa cantotomia ex-
ternd, se secciona la conjuntiva y capsula a nivel del limbo, con 2 incisiones
radiales amnlias y colccacion de 2 suturas negras de raferencia. siguiendo la
técnica de Guillaumat-Cortés, lo que nos da un gran campo de expcsicion.
Desinserciéon del R. M. y fijacion con un hilo grueso de traccion en su inser-
cion, aunque ultimamante hemos suprimido esta fijacion por innecesaria. Se
colocan riendas de fijacién en los rectos superior e inferior, para maniobrar
y traccionar el glcbo hacia adelante y afuera.

Nosotros practicamos una paracentesis de la camara anterior, con el
objeto de ablandar el globo, lo que nos permite aplanar su curvatura ecua-
torial mediante la depresion escleral con el elevador de piel de Freer. En
esta forma evitamos el punto de fijacion escleral posterior por innecesario,
al igual que la traccion excesiva del globo. Esta maniobra nos proporciona
un campo operatorio mayor, que nos facilita el abordaje del angulo escle-
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reneural, el que ampliamos ademas con la ayuda del separador de Arruga,
para mantener el tejido blando orbitario alejado del nervio 6ptico (esquema 1).

Esquema 1

Bajo el microscopio operatorio con 6 aumentos, se diseca en forma
roma, con la ayuda de una espatula de Gill, separando cuidadosamente los
vasos ciliares y filetes nerviosos del circulo de Haller, hasta llegar al angulo
diedro, formado por la esclera y el nervio optico. Elegimos un lugar en que
haya menos peligro de lesionar los vasos y filetes nerviosos, que se reco-
nocen nitidamente durante la operacién gracias a la magnificacion de 10
aumentos.

A continuacién se practica una incisién escleral paralela al angulo
escleroneural, a unos 4 mm de distancia al vértice y con la espatula cortante
de Gill se talla un bolsillo escleral pequefio 0 minimo en direccion a la
cabeza del nervio, calculando que llegue hasta las ultimas capas de la
esclera. Luego realizamos muy cuidadesamente una seccién perpendicular a
la anterior dirigida hacia el anillo escleral mediante tijera fina, en cortes
de prcfundidad progresiva, hasta to*alizarla. Si no se logra con tijera. ter-
minamos de hacerlo con hoja de afeitar. En el momento de seccionar la zona
mas préxima al nervio, se penetra en su fondo de saco vaginal, que se
reccnoce facilmente por el escape del liquido serosc subaracnoideo. Fn el
espacio vaginal del nervio se introduce una sonda de Bowman OO, .y se
secciona la vaina en unos 3 mm. Con esta etapa hemos llegado a la mzta
propuesta (Esquema 2). Se repone el R. M. y se eliminan las riendas de
fijacién: se sutura el colgajo de conjuntiva y céapsula en sus extremos cor-
neales con seda virgen, eliminando las suturas de seda Kalt de referencia.
Las incisiones radiales se suturan en forma continua hasta los fondos de

saco superior e inferior.

Se indica vendaje monocular y reposo. El postoperatorio inmediato es
tranquilo y generalmente sin mayores molestias para el paciente.
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Esquema 2

RESULTADOS Y COMENTARIOS

De los 20 ojos operados, los 5 altimos fueron eliminados por tener un
periodo postoperatorio de escasos 30 dias, que estimamos insuficiente para
su valoraciéon. De los 15 casos estudiados, 14 correspondian a una T.V.C.R.,
y uno (N° 9), a oclusiéon de la arteria central. Algunos pacientes adolecian
ademas, de otras alteraciones ocu'ares; asi, los casos 2. 4 y 7, presentaban
glaucoma, uno de los cuales (N’ 7) con rubeosis, que fue enucleado y estu-
diado histologicamente por el Dr. Hernan Valenzuela.

La conducta seguida nor nosotros en casi tsdos los casos de T.V.C.R.,
fue la administracion terapéutica médica habitual en nuestro medio, es decir.
la prescripcion de vasodilatadores, enzimas proteoliticas, en algunos, y en
un s6lo caso (N*° 15) se uso anticoagulantes, el cual presenté empeoramiento
brusco por hemorragias adicionales. Se eligieron para la intervencién, como
ya dijimos, solo aquellos casos, que después de un lapso de 2 a 3 semanas
de tratamiento, presentaron un empeoramiento de su visién a cuenta dedos
o luz, o bien aquellos que desde la partida llegaron tardiamente con muy
malas visiones (Grafico 1). Con el objeto de ofrecer la mejor expectativa
de éxito funcional a cada paciente, se procedi6 a mantener o agregar la
terapéutica médica adicional en todos los casos, lo que indudablemente resta
valor cientifico de valoracion en los resultados obtenidos, en cuanto a la
causa precisa de la mejoria se refiere.

Los controles de fondo de ojo (Grafico 2), se realizaron en la mayoria
de los enfermos en el periodo postoperatorio inmediato. Sélo en los casos
de intervencion mas precoz pudo observarse a los pocos dias una reaccién
favorable, en cuanto a la desaparicion del edema y a la ingurgitacion venosa
se refiere. Se controlaron al mes de la operacién y después en intervalos
mayores de 2 a 3 meses. Las hemorragias, como era de esperar, desapa-
recieron solo tardiamente. Por ejemplo en el caso N° 5, a los 16 meses; en
el N° 13, a los 50 dias; en el N° 12, a los 7 meses: en el N9 6, a los 14,
y en los restantes persistieron algunas hemorragias petequiales. Solo en
los casos 10, 11, 14 y 15, persistieron hemorragias de consideracién, junto
a exudados algodonosos y secos.
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TVC. OP. VASCO POSADA
EVOLUCION FONDOSCOPICA

HEM. EDEMA  ING.V. HEM. EDEMA  ING.V.
1 +++ ++ + + + + + + S
2 +++ +++ + + + + - - S
3 +4+4+ o+ 4+ + + + + + + - M
4 +++ ? + 4+ - - + M
EXCAV GLAU.
5 +4++ +++ + + + - - - S
MACULOPATIA
6 ++ + + + + - - - S
L]
T +++ +++ ? ? ? ? M
MIOTICOS
B ++4+ ++ + + - - - S
M
9 - + ++ - - - - M
ATROFIA PAPILA
10 +++ + + + + + + + +++ M
M1 ++4+ +++ + 4 + + + - ++ S
12 +4+ +++ + + + - - - B
13 +++ +++ + + + - - B
19 +++ + ++ + + + + + - - 8
15 ++4+ ++4+ + + + + + + + M
PREOPERATORIO POSTOPERATORID
B - EUENO
S — SATISFACTORIO
M - MALO
Grifico 2

Los resultados del estudio del campo visual en 8 casos, donde se pudo
practicar, fueron mejores de lo que esperabamos.

Las visiones postoperatorias registradas en el cuadro (Grafico 3), fue-
ron las obtenidas en el Ultimo control c.c.. aue oscilan entre 2 y 19 meses,
con un promedio de 7. En 5 casos, la visidon alcanzé entre 0.33 y 0.5; en
3 llegé a mejorar hasta 0.1; y en otros 3 alcanzd a sélo 0.05; en 5 ‘casos
no hubo mejoria, persistiendo visiones c. dedos, 1/50 y en 2 casos amaurosis
con glaucoma. Los tnicos pacientes menores de 50 afos de edad (35 y
48 afios) presentaron las mejorias mas espectaculares (NY 12 y 5 respec-
tivamente).

No se pudo observar una influencia jnmediata sobre la normo o hiper-
tensién ocular con la operacion. De los 16 casos, 3 prasentaban glaucoma,
cuyas tensiones no se modificaron con la overacion, pero en los restantes
no se produjo glaucoma hemorragico ni demostraron tensiones altas en el
postoperatorio diferido, en circunstancias que Zimmerman y ctros refieren
un 50% la incidencia de glaucoma en la T.V.C.R. Al estudio biomicroscopico
con lente de Hruby, pudimos comprobar, en la mayoria de nuestros casos,
una maculopatia de tipo microquistico con fina pigmentacién, compatible
en algunos casos con una vision de 0.33 y fijacion central al visuscopio. En
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TVC. OP. VASCO POSADA
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Grafico 3

el caso de la trombosis de la arteria central, se observé una atrofia de la {
papila con zona macular sin brillo y signos degenerativos con aspecto de
edema crénico. Sin embargo, el campo visual pudo realizarse y demostrd la
existencia de un escotoma central y una depresion marcada de las isopteras
internas.

Las dificultades técnicas y complicaciones durante la intervencion
fueron, en el caso N? 4, una hemorragia importante por seccion de un vaso
ciliar, y en el N°® 7, una ruptura escleral a nivel de la insercion del R. M.
por exceso de traccion.

En el postoperatorio no se observd ningin caso de infeccién, ni empeo-

ramiento funcional ni tampoco empeoramiento de las alteraciones del fondo
de ojo.

Las altimas intervenciones pudieron ser practicadas en un lapso no
superior a 30 minutos y se efectuaron perfectamente con anestesia retro-
ccular. La reaccion inflamatoria en el postoperatorio inmediato es minima
y sin complicaciones, a diferencia de lo que uno podria esperar. tal vez
comparable a la de una operacion de estrabismo.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

" La operacién de Vasco Posada ha sido elaborada por su autor, para
la trombosis de la vena central de la retina. Consiste fundamentalmente
en una seccion del llamado anillo escleral ‘posterior a nivel de la cabeza

del nervio éptico, con el objeto de desestrangular los elementos nerviosos Y
vasculares comprometidos. . : )
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De acuerdo con los resultados obtenidos, esta operacion constituye

un arma terapéutica adicional, aparentemente util en la mayoria de los
casos de T.V.C.R. aln en algunos casos relativamente tardios.

Por esto suponemos que la seccién del anillo escleral posterior podria
favorecer la tunelizacién del trombo a través de la descompresion del pe-
diculo vascular. Su ejecucién no es muy dificil, siguiendo la técnica descrita
por su autor y agregando las simplificaciones introducidas por nosotros, e
implica escasos riesgos operatorios.

Creemos que esta operacién debe intentarse en todas las T.V.C.R.,
en las cuales el tratamiento médico no logra mejoria y la visién tiende
a empeorar visiblemente. No nos parece exagerado sugerir su realizacion
en teda T.V.C.R. grave, alin en los casos mas recientes, en atencion al
escaso riesgo operatorio que ella implica, con la intencién de evitar las
complicaciones degenerativas, cuyo dafio funcional es irreversible.

Se discute la experiencia acumulada de 2 afios mediante esta opera-
cién en 15 ojos (14 en T.V.C.R. y 1 en una oclusion tromboética d= la arteria
central de la retina).

Deseamos testimoniar nuestros agradecimientos por su valiosa cola-
boracion a los doctores H. Valenzuela, J. Verdaguer, M. L. Olivares y H.
Negri.

SUMMARY

The Vasco Posada’s operation, is a surgical procedure designed for
cases of central vein thrombosis and consists in a surgical section of the
scloral ring at the optic nerve head, through a nasal approach. According
to our results this technique is apparently useful, even in relatively late
cases. The decompression of the central retinal vessels could favour the
tunnelization of the thrombus. The operation is not difficult to perform if
the eye is previously softened by an anterior chamber paracentesis, as
suggested in this paper. Serious complications during or after surgery were
not chserved.

According to the authors, the operation is indicated in cases that not
improve under medical treatment and in those cases first examined after
2 cr 3 weeks or more. A secondary glaucoma was not observed in any of

the operated cases.
Merced 22 - Oficina 603,

Santiago de Chile,
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ESTRABISMOS BALANCEADGS

Dr. Le6n Rodriguez G. (*) T.M. Margarita Stuardo N. (**] e
Inés Scheihing B. (*°)

Para comprender facilmente el ccncapto de lo que vamos a presentar
bajo el nombre de Estrabismos Balanceados, y para justificar la DOSlClon
bajo la cual hemos enfocado este problema, vamcs a recordar algunos prin-
cipios de la fisiopatologia del Estrabismo muy conocidos de todos Uds..
pero que son aquellos que ncs han parmitido crientar nuestra posicion.

Urist describe casos de exceso de convergencia ccmbinado con exce-
so de divergencia en los Sindromes en A y en V. Hay que partir desde los
conceptos de Duane que sostuvo en 1896 que muchos estrabismos horizonta-
les son producidos por fendmenos inervacionales sunranucleares, llamados
excescs o insuficiencias de convergencia o de divergencia. Muchos estrabis-
mos se explican por cualquiera de estos fenémenos fisiopatologiccs en for-
ma simple o pura; en cambio, en muchos estrabismos habria que admitir una
combinacion de un exceso de divergencia y ccnvergencia, o bien una insu-
ficiencia combinada de los mismos fendmenos.

La divergencia depende en gran parte de los rectos laterales, muscu-
los que ademas intervienen en las miradas a distancia y hacia arriba. La
convergencia depende fundamentalmente de los rectos medios, que inter-
vienen ademas en la mirada de cerca y hacia abajo.

El exceso primario de convergencia se manifiesta por sobreaccion de
los rectcs medios y por endotropia para cerca y en la mirada hacia abajo.
con ortoforia para lejos y en elevacion.

El exceso primario de divergencia se manifiesta pcr sobreaccion de
los rectos laterales y por exotrcoia para lejos y en la mirada hacia arriba
y por presentar ortoforia para cerca y en la mirada hacia abajo.

La exotrevia en V, de acuerdo con estos principics se deberia a la
combinacion de un exceso primario ce la divercencia con una insuficiencia
secundaria de la convergencia. cuya e-teriorizacion se carac‘eriza por una
sobreaccion de los rectos laterales asociada a una hipofunciéon de los rectos
medios. En cambio, la endotropia en V tendria su explicacién en un exceso
primario de la convergencia combinado con una insuficiencia secundaria de
la divergencia, expresada por una sobreaccion de lcs rectos medios con hipo-
funcidon de los rectos laterales.

La combinacion de estas ancma.ias scn seneralmente de sumacion,
presentes al principio en una determinada posicion, y después por medio de
una anomalia secundaria, en todas las posiciones.

Por otro lado, hay ciertos casos de endotropia para lejos y en eleva-
cion, con ojcs ortoforicos para cerca y cn exotronia en devresion. En estos
casos la endctropia se debe a una hipofuncién de los rectos laterales por
insuficiencia primaria de la divergencia, y la exotropia en depresién se de-
beria a una hiovofunciéon comnen<atoria de lcs rectos medios, lo que consti-
tuirfa una insuficiencia secundaria de la convergencia. Todo este mecanismo
en que se encuentran combinadas anomalias por exceso e insuficiencia de

(*) Citedra de Oftalmologia. Universidad de Concepclién.
(**) Servicio de Oftalmologia. Hospital Clinico Reglonal de Concepcién.
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la convergencia no tendria otro objeto que mantener la ortoforia y la fusién

en algln punto del campo de fijacién. Este hecho ha sido destacado por
Urist al e:"tud'xar una serie de Sindromes en A atipicas, y a él se debe toda
esta e.‘fpllcamén etiopatogénica acerca de la ccmbinacién de este tivo de
anpma]_las, en las cuales la desviacién secundaria se o~one a la desviacién
primaria con el objeto de ob‘ener el resultado ya sefialado.

.Urist describe una serie dz cascs c¢on Sindromes en V en los cuales
también hay anomaiias combinadas de la convergencia y divergencia de tipo
contrario a las sefialadas y cuvo objeto e€s también mantener los ojos dere-
chos en alglin campo de fijacion. Estos casos presentaban la siguiente ca-
racteristica: exotropia para lejos y en la mirada hacia arriba: cr:oforia en

el camno central de la mirada y exotropia para cerca y en la mirada ha-
cia abajo.

En las paralisis aisladas de los musculos de accion vertical, también
se desarrollan desviaciones que pueden catalogarse dentro de los Sindromes
en Aoen V, y en los cuales, por algiin mecanismo motor puede llegar a ob-
tener una compensacion en algun punto de la mirada. Urist los llama ‘‘Neu-
tralizing A-Pa‘tern” y ‘“Neutralizing V Pattern”, los cuales ademas de las
caracteristicas propnias de cada csindrome presentan como hecho fundamen-
tal la ausencia de desviacion horizcatal en la P.P.M. y en algin corto espa-

cio entre las miradas extremas en elevacidon y en depresion en la posicién
de frente.

La desviacion horizontal en las paralicis o paresias aisladas de los
musculos de accién vertical se debe a un debilitamientc de su accién hori-
zon*al, v de acuerds con las leves de Herine y Sherrington. su antagonista
y su musculo yunta desarrollan una sobrzaccion de su accion horizontal.

En la paresia del Oblicuo Suverior. en la mirada hacia abajo disminu-
ye su accion abductora, aumenta la adductora del yunta (RI). En la mirada
hacia arriba aumenta la accién abductcra de su antagonista (OI). Por eso

el ojo tiende a diverger en la elevacion y a converger en la depresion (Sin-
drome en V). Cuadro N°¢ 1.

CUAORO 1

PARESIA DEL 28LICUO SUPERIOR

AB L.
0 s

. I
ST DIVERGENCIA

I ‘("7NVERGENCIA>V

ADC -
(Rl)y

En la paresia del Recto Sunerior en la elevacién disminuye su accién
adductora y aumenta la accion abductora de su yunta (OI). En la depresion
aumenta la accién adductora de su antagonista (RI). Hay entonces una ten-
dencia 2 la divergencia en la elevacion y a la convergencia en la depresion.
(Sindrome en V). Cuadro N* 2.
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CUADRO 2

PARESIA DEL RECTO SUPERIOR

ABD-
/ o1y
ADO
(-)
DIVERGENCIA
RS TENDENCIA < 4
CONVERGENCIA
ADD-
(Rl)a

Er la paresia del Recto Inferior en la depresiéon disminuye su accion
adductora y aumenta la accién abductora de su yunta (0S). En la elevacion
aumenta la accién adductora de su antagonista (RS). Hay entonces una
tendencia a convergencia cn la elevacion y a la divergencia en depresion
(Sindrome en A). Cuadro N°¢ 3.

CUADRO 3

'
'
’
.

PARESIA DEL RECTO INFERIOR

ADDe.
(RS)a

\ CONVERGENCIA

R] TENDENCIA < >A
I DIVERGENCIA

ADOD
(-)

\

ABD.
(0S)y

En )a paresia del Oblicuo Inferior se produce una disminucién de su
accion abductora en.la elevacion, acompafiada de un aumento de la accién
adductora de su yunta (RS); en la depresién hay un aumento de la accién
abductora de su antagonista (0S). Se produce una tendencia a la conver-
gencia en la elevacion y a la divergencia en la depresion (Sindrome en A).

Cuadro N¢ 4,

S IALRT .
PARESIA DEL TBU.CC INFERIOR

800 .

RS,

l L ONLERGENCIA

. .
\ YAVERGE N4
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4— EXAMEN SENSORIAL

(No wvaria bajo ciclo-

plegia) Sinoptéforo
Ang. Objetivo 0°
Ang. Subjetivo 0?
Ang. de fusion 00

Amplitud de fusion: En convergencia:
+ 15° (rompe con di-
plopia). En divergen-
cia: —4*

(rompe c¢/supresion)

5.—PRISMA COVER TEST

(Las diferencias de co- P.P.M.: + 8 (No varia con
rrespondencia con el cicloplegia)
Hirschberg se deben a .

que este examen es posi- ELEVACION: — 16°

ble hacerlo en posiciones DEPRESION: + 35°

mas exiremas)

i 6.— REFRACCION Hipermetropia moderada (3 Ds.)

7.— MOTILIDAD Paresia de ambos RS.
Sobreaccién de ambos OI.

8.— FIJACION ODI: Foveolar.

Se resuelve no intervenir, porque en posicién primaria de la mirada
esta en ortotropia y con excelentes condiciones sensoriales. Se ha controlado
cada 4 meses durante 1 afio y las condiciones se mantienen estacionarias.

Caso N° 3.

E. G. R. 4 afos. Obs. N*¢ 510188.
Consulta porque desde los 4 meses desvia OI. en forma intermitente.

1.— COVER TEST Exotropia OI. angulo pequefio. No fija bien OL

9.— PRISMA COVER TEST P.P.M. Exotropia de —8 OIL/OD 6
(No varia con ciclo- (FOD)

plegia)
ELEVACION: + 10

DEPRESION: — 8 OI/OD 6
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4.— HIRSCHBERG PP.M.: —4%a — 6°
ELEVACION : — 15"
DEPRESION : + 8°

5.— EXAMEN SENSORIAL Impracticable

6.— REIFRACCION Normal

7.— MOTILIDAD Paresia ambos RS y ambos OS. Sobreaccion
leve de ambcs OI. Doble elevacion en latero-
version.

8.— FIJACION OD: Foveolar

OI: Yuxtafoveal y yuxtamacular.

En esta paciente se decidié no intervenir, sino que remitirse solamente
al tratamiento de la fijacion excéntrica y mejorar la visiéon del ojo izquierdo.
Estad en control desde hace 2 ahos; no hay variacion en la fijacién porque
el tratamiento ha sido mal llevado.

En e! control Ultimo (16-VII-71) el cuadro ha ido variando, ya que se
encuentra una Endotropia intermitente, que aumenta en la depresién; en la
elevacion no hay desviacion. Estimo que todavia necesita mucha observa-
cion antes de decidir la conducta definitiva, porque si el objeto del estra-
bismo balanceado es mantener la binocularidad en alg(in campo de la mi-
rada. al no poder mantenerse por cualquiera razon, este mecanismo deja
de actuar y entonces se establece otro balance inervacional que hace cam-
biar las caracteristicas del estrabismo primitivo.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presentan tres casos de estrabismo que hemos llamado balanceados
y cuyas caracteristicas fundamentales son las siguientes:

1.—Ortotropia en la P. P. M.

2.— Desviacién con caracteristicas de sindrome en A o V en las posiciones
de elevacion y depresiéon maximas.

3.— Condiciones sensoriales binoculares en limites normales.

4.—El balance estaria dado por un exceso de convergencia y de divergencia
en cualquiera de las miradas extremas en elevacion y depresién y neu-
tralizadas en la P. P. M.

5.— Conveniencia de no intervenir mientras las condiciones motoras y sen-
soriales en P. P. M. se mantengan normales.

6.— Al intervenir plantear la conveniencia de tocar un sclo musculo, pen-
sando que con ello bastaria para mantener un equilibrio entre el exceso
de convergencia y divergencia presentes.

Al operar dos musculos se pone de manifiesto el exceso de convergencia

o de divergencia y el resultado post-operatorio es un estrabismo de
direccién contraria al que primitivamente se pensé corregir,
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“LA EPITELIZACICN QUISTICA DE LA CAMARA ANTERIOR,
POST-TRAUMATICA Y POST-QUIRURGICA: CORRELACION
CLINICO-PATOLCGICA, TRATAMIENTCG QUIRURGICO
Y PRCFILAXIS". (*)

Dr. Giinther Kaufer

INTRODUCCION

Cuando el epitelio conjuntival o corneal prolifera en la camara anterior
luego de intervenciones quirirgicas intraoculares o traumatismos perforan-
tes del segmento anterior, pueden ocurrir dos situaciones: 1) La formacion
de una membrana epitelial sobre la cara posterior de la cérnea, cara an-
terior del iris, hialoides en zona pupilar, e incluso cara posterior de! iris
y cuerpo ciliar; o 2) La formacién de un quiste epitelial de contenido liquido
que afectard, segun su tamafio, la cara anterior del iris, los elementos del
seno camerular, a saber: banda ciliar, espolén escleral y malla trabecular.
y la cara posterior de la cornea.

La epitelizacion de la cdmara auterior (ECA), ya sea en la forma
membranosa (EMCA.: epitelizacién membranosa de la cdmara arterior) o
en la forma quistica (EQCA: epitelizacién quistica de la cdmara anterior),
es el resultado de dos factores principales: 1) la presencia de una herida
perforante de la cérnea y/o del limbo esclerocorneal, y 2) el acceso a dicha
herida del epitelio corneal o conjuntival adyacente.

Se desconoce hasta el presente porque el epitelio prolifera unas veces
en forma membranosa y otras veces en forma quistica, a pesar de tener
como denominador comin los dos faclores arriba mencionados.

Este trabajo estd basado en seis casos de epitelizacién quistica de
la cdmara anterior —cinco posifacoexeresis y uno post-traumdtico— y mo-
tiva su presentacién el propésito de:

1) Documentar clinica e histologicamente el compromiso de las dis-
tintas estructuras anatéomicas de la cdmara anterior en la enitelizacion
quistica; 2) Presentar una técnica quirurgica para la extirpacién total de
la misma, y 3) Sugerir la profilazia de esta temible complicacién.

TECNICA QUIRURGICA

1) Colgajo conjuntival amplio, con base en el limbo (Fig. 1A): 2)
Colgajo esclerocorneano de un espesor apror. de 3/4 de esclera y cérnea
(Fig. 1B): incisién paralela al limbo y apror. 3 mm por detrds del mismo
hasta casi llegar en profundidad al cuerpo ciliar. La longitud de esta inci-
sion escleral estd dada por el tamafio de 'a epitelizacién quisticr y debe
exceder a la misma en 1 mm (por ejemplo, si el quiste ocupa las horas
9 a 11 de la camara anterior, la incision escleral se hard de horas 8% a
1¥:); diseccidn del colraic escierrl haria la cérrea (diseccion lamelar
de la cérnea) hasta sobrepasar el drea donde el quiste adhiere a la cara
profunda de la coérnea (Fig. 1C); 3) Apertura de la cdmara anterior en
un extremo del lecho esclerocorneano a nivel del limbo, y reseccién del
quiste incluyendo: las capas profundas de la cérnea comprometida, el tra-
beculado del seno camerular, el espolén escleral, la banda ciligr (porcion

(*) <Conferencia especial.
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— Noviembre de 1968: Se diagnostica EQCA.

— Abril de 1969: E!l quiste se extiende de horas 9 a 12., con participacié’n
de la cara posterior de la cérnea, semo camerular, e iris desde la raiz
hasta la pupila; presion: OD: 37, OI: “normal”.

— Julio de 1969: Extirpacién de la EQCA segin la técnica descrita.
Complicaciones: ninguna.

—Agosto de 1969: Cérnea sin edema, no se observa fondo de ojo por
presencia de restos capsulares del cristalino: presién OD: 14, OI:17 (Schioetz).

— Octubre de 1969: No se observa recidiva. La paciente fallece. Exa-
men histopatolégico (Lab. N? 389): Epitelizacién de la cara posterior de la
cérnea, malla trabecular, canz anterior del cuerpo ciliar muy alargada, e
iris.

3.— S. B., mujer de 78 afios, N°® Hosp. 379648.
— A7io 1965: Facoexeresis OI, colgajo inverso.

— Marzo: Se diagnostica EQCA; El quiste tapiza la cara posterior de
la cornea, seno camerular e iris, y se extiende de horas 10% a 12%.

— Marzo 1970: Se opera la EQCA segin la técnica descrita. Complica
cién post-operatoria: pequeiia hemorragia de vitreo, que aclanz.

— Julio 1971: Cérnea sin edema; Fondo de ojo mo se wvisualiza por

desplazamiento tardio de la pupila hccia la zona de operacién; Presion:
12 mms. Apl.; Buena proyeccién luz.

Examen histopatologico: (Lab. Ng 528): EL epitelio tapiza la cara
anterior del cuerpo ciliar, el iris, y la cara posterior de la cérnea.

4) L. B., hombre de 21 aiios de edad, N° Hosp. 282857.
— Atio 1962: Herida perforante de la cérnea.

— Abril 1970: Se diasgnostica EQCA: el quiste ocupa la camara ante-
rior de horas 11% a 3, con participacién de la aara posterior de la cérnec
y el iris; Cicatriz corneana longilinea, casi paralela al limbo, de horz 11%
a 3, Presién ocular OD:16, OI:18 (Apl.)

-- Mayo 1970: Extirpacién de la EQCA segun la técnica descripta, sin

complicaciones excepto ligero edema epitelial de la cérnea en la zorna quera-
tectomizada, que aclaré a los pocos meses.

— Mayo 1971: Cérnea normal, excepto por la cicatriz de la herida
perforante; Vitreo y retina: normales.

Ezxamen histopatolégico: (Lab. N° 591): El epitelio tapiza al iris;

No se observa cuerpo ciliar; La cérnea extirpada presenta una si-
nequia del iris.

5) D.S., mujer de 63 afios de edad, N° Hosp. 362689.
— Afo 1954: Iridenclesis OD.

Ol ciego por atrofia glaucomatosa del nervio dptico.

— Afio 1968: Se repite la iridencleisis OD.
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— Noviembre 1970: Luego de una observacion clinica de dos Zn?ses.
se confirma el aumento de tamafio progresivo del quiste (las mdximas
precauciones fueron tomadas por tratarse de ojo unico. operado ya 4 veces)
y se procede a la extirpacién quirirgica del mismo. Por hallarse sumame.nte
adelgazado e irregular el limbo, no pudo realizarse la técnica descr'zta.
optdndose por la extmccion con pinza del quiste; previo colgajo conjuntival
con base en el limbo, e incisién corneal, y del iris comprometido, seguido por
un raspaje en la zona afectada de la cara posterior de la cornea y del seno
camerular, con una cuchareta pequeiia de bordes filosos (de chalazion).

Complicaciones: el dia siguiente a la operacion se observa una pequera
membrana blanco-amarillenta en la zoma pupilar de la camara anterior
(irestos de la pared del quiste?), que se reabsorbe dentro de las 48 horas.
Ezdmen histopatolégico: (N° Lab. 740): Fragmentos de iris atrofico tapiza-
dos por epitelio estratificado.

— Junio 1971: Medios opticos transparentes, no se observa edema
corneal, ni recidiva de la epitelizacién .

Presion intraocular: 22 (Apl), con medicaciéon antiglaucomatosa.
6) D.P., hombre de 35 afios, N* Hosp. 228579.

— Enero 1966: Facoereresis (Catarata traumdtica) OI, incisién
corneal sin colgajo.

— Enere 1970: Se diagnostica EQCA: el quiste ocupa las 3/4 partes
de la cdmara anterior, y compromete el seno camerular de horas 10% a 5,
la cara anterior del iris notablemente alargada, con desplazamiento de la
pupila hacia arriba y nasal, y con participacién de la cara posterior de la
cornea supero-temporal. Presion ocular: 18 (Schioetz); Ojo ciego por des-
prendimiento de retina antiguo. Con el sélo objeto de preservarle el ojo al
paciente, se practica la extirpacion del quiste: a través de una incisién
limbica, se introduce una pinaa en la cavidad del quiste y se extrae la mayor
parte del mismo, incluyendo el epitélio que tapizaba la cara anterior del
iris, de la cual se desprende por tironeamiento con cierta facilidad; No
ocurrio lo mismo con el epitelio que tavizaba la cara posterior de la cérnea,
por estar firmemente adherida a la misma.

No se vudo practicar la técnica quirirgica empleada en los 4 primeros casos
de este trabajo, por ser demasiado extenso el compromiso de la cara
posterior de’la cérnea.

— Noviembre 1970: Le membrana epitelial grisdcea retrocorneal
avanza hasta cubrir totalmente la cara posterior de la cornea y el iris.

Ptisis bulbi. .

Exdmen histopatolégico: (Lab. N? 495): Epitelizacion de la cara anierior
del iris, con marcada atrofia del estroma.

CONSIDERACIONES CLINICOQUIRURGICAS:

Los cuatro primeros casos de esta serie demuestran, tanto del punto
de vista clinico como histopatolégico, que la EQCA, cuando adquiere cierto
tamafio, compromete no solamente a la cara anterior del iris, sino también
a los clementos del seno camerular (banda ciliar, espolon escleral y malla
trabecu’ar) y la cara posterior de la cérnea.



EPITELIZACION QUISTICA DE CAMARA ANTERIOR 277

Por su naturaleza proliferativa, la EQCA y la EMCA, tienden a aumen-
lar progresivamente de tamafio, y en ese sentido debe considerdrselas como
una verdadera neoplasia, a pesar de 1o serlo.

Como consecuenciz, su tratamiento debe tener como meta la elimi-
nacién de todo el epitelio de la cdmara -anterior, lo cual no se logrard con
una simple iridectomia, cuando ademds del iris se hallan compromietidas
otras estructuras de la cdmara anterior.

La denominacion de “quistes de iris’’ para todos los casos de EQCA
es por lo tanto peligrosa, pues puede hacer inferir, que el tratamiento de
eleccién es una simple iridectomia.

El caso 6 es un buen ejemplo de lo que ocurre cuando no se extirpa
la totalidad del epitelio.

La técnica quirirgica descrita para los primeros cuatro casos tuvo
como modelo a la {irabeculo-esclero-irido-ciclectomia parcial, descrita
por Sears (1968) para los tumores del cuerpo ciliar y del seno camerular;
Difiere de la misma en que la incisién escleral no es tan posterior,pues no
es necesaria la extirpacién de todo el cuerpo cilaar, sino solamente de la
porcion mds anterior (banda ciliar del seno camerular), y en que la diseccion
del colgajo esclerocorneal no termina en el limbo, sino que se extiende en

i vlena cérnea hasta sobrepasar el drea de adherencia del quiste. (Es, por lo
tanto, una corneo-esclero- iridociclectomia parcial).

Sugar (1962). ha descrito una técnica casi idéntica a la descrita en
este tnabajo, también para la extraccion in tolo de la EQCA, difiriendo sola-
mente la incision escleral, que é! sitiia mds anterior, disecando hacia adelante
(hacia la cérnea) y hacia atrds (hacia la esclera posterior), resultando de
esa manera dos cclgajos, en vez de uno solo. Sugar (1967) practicé su ape-
racion (a la cual denomina: reseccién lamelar posterior de la coérnez) en
4 casos: en 3 con éxito, y el cuarto se complicé con una hemorragia erpul-
siva; en uno de sus cualro casos el epitelio tapizaba también al cuerpo ciliar,
como lo comprueba el examen histopatolégico.

Hallerman (1967 y 1969) practica la exiraccion de los quistes y de la
cérnea comprometida a través de una trepanacién corneal perforante (de 4
a 6 mms. de diametro, segin el caso), con un injerto corneano consecutivo;
Sostiene el autor que de esta manera evitiu el edema de cérnea secundario
a la queratectomia lamelar posterior segiin el método de Sugar (y, por ende,
del método descrito en este trabajo). Sin embargo, el edema de la cérnea
descrito en un caso de Sugar y en otro caso en el presente trabajo fue tran-
sitorio, desapareciendo en el curso de algunas semianas.

Los inconvenientes del mefodo del transplante son los de todo trans-
plante: disponibilidad de material donante, rechazo del injerto, mayor
tiempo de cicatrizacién, ademds de la mavor dificultad que entrafia exrtraer
el quiste a través de un orificio de didmetro fijo, con el consiguiente peligro
de ruptura y extirpacién incompleta.

El metodo del transplante tendria, en mi opinién, una indicacion pre-
cisa, en el caso en que un quiste estuviera asociado 11 una fistula epitelizada
desde la cdmara anterior hacia el exterior. Es'as fistulas fueron descritas
en casos de epitelizacion menbranosa, mientras que en los casos de epiteli-
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zacién quistica presentados cavi nc Ins he observado, y en los trabajos
consultados tampoco. (Sugar, 1972, 1967).

Maumenee y col. (1970) chservan nue 40 r~<os e E_CA,’ en 19 existia
una fistula, y, aparentemente, ninguio de los 40 casos adopté la forma de
epitelizacién quistica.

Pareciera, por lo tanto, que la EQCA excluye la coicomitancia de una
fistula al exterior y la concomu:aicia ce una enitelizacién membranosa.

El criterio quirirgico aplicado a la EQCA, en cuanto se refiere a la
eliminacion total del epitelio, es a»licab.e tambiéz a 'a EMCA, si bien en esta
ultima segin otros métodos (Maumeree y col. 19:0).

Es indudable que ninguna técnica quirirgica es ideal para todos los
casos de EQCA, y en la literatura hay casos descritos de éxito aparente con
procedimientos de destruccién o extraccion parcial del quiste, ya sea con el
empleo de diatermia (Hecgan, 1960), crioterapia (Ferry, 1967), fotoccagula-
cion (Clasby,1971), etc., pero es innegable que sélo la extraccién quirirgica
completa da la seguridad mdzxima de evitar una recidiva. Dos factores hacen
posible la extirpacion auiriirgica del quiste y d2 las estructuras del segmen-
to anterior comprometidas: 1) La llamativa tolerancia del ocjo frente al acto
quirdrgico, a pesar de su envergadura, y 2) La posibilidad de realizar la
diseccién y reseccion de los tejidos con gran precisién. gracias al microsco-
pio de operacion.

La llamativa ausencia de edema corneano en los ojos operados segin
la técnica descrita (excepto en ¢l caso N° 4, en forma transitoria), y consi-
derando que la reseccién de tejidos incluye al endctelio, membrana de Des-
cemet y estroma profundo, probablemernte se debe a dos factores: 1) La
formacién de una cicairiz esiromal, formada ror teiido mds denso que el
estroma normal y por lo tanto menos permeable al humor acuoso, y 2) La
proliferacion del endotelio corneal sobre el drea resecada, con formacién de
una nueva membrana de Descemet. Trabajos experimentales de Sugar(1962)
apoyan este razonamiento: la extirpacién de rodajas de trepanacion de
2 mms. de diametro de la cara posterior de la cérnea periférica, resulta en
la formacion de tejido de cicatrizacién, cubierto por endotelio.

Es obvio que cuanto mayor es el drea posterior resecada, mayor es
el peligro de edema, de lo cual se desvrende que la técnica de extirpacion
de los quistes aqui descrita no debersd emplearse si avrorimadamente mds
de la cuarta parte de la cornea estd afectada (Caso N° 6).

Como la mayor parte de los casos de EQCA, son de progresién lenta
y asintomdtica en sus comienzos, es imprescindible, para evitar la formacién
de quiste de gran tamafio, conirolar a todos los pacientes afaquicos perié-
dicamente durante muchos afios. El intervalo mds corto entre la facoexeresis
y el diagnéstico de EQCA, fue de 5 meses en el caso N° 5, y de 8 afios en el
caso N° 4. En los 40 casos de Maumenee y col. (1970), el intervalo promedic
era de 10.7 meses, con extremos de 2 semanas a 6 afios.

PATOGENESIS Y PROFILAXIS:

La patogénesis es ain incierta. Friedman y col. (1971) han resumido de la
siguiente manera los datos experimentales conocidos: “los elementos cornea-
les y el epitelio conjuntival son reabsorbidos, mientras que la piel y la
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conjuntiva de espesor total tienen la capacidad de proliferar cuando son
introducidos en la cdmara anterior’.

l’:)a cierto apoyo clinico a los datos experimentales, el hecho que la
mayoria de los casos de EQCA, ya sea quistica o membranosa sean secun-
darios a facoexéresis y no 4 transplantes perforantes de cérnea (Kurz, 1968),
donde exisien bordes libres de epitelio corneal en la inmediala vecinded de
la herida corneana a lo largo de 360 grados, versus solamente 180 grados de
bordes libres de epitelio y estroma conjuntival en la facoexéresis; Ello

permite pensar que el epitelio conjuntival es mds “agresivo’” que el epitelio
corneal.

La antigua controversia sobre si la EQCA postfacoexéresis es mas
frecuente con el colgajo conjuntival con base en el forniz o con base en el
limbo, no se esclarecié hasta el presente en base a estudios estadisticos:
casos de ECA, han ocurrido usando uno y otro tipo de colgajo, en series

publicadas de muchos cientos de casos (Townes, 1951; Cinotti, 1953; Bernar-
dino y col., 1969).

Cuatro de los seis casos del presente trabajo fueron operados de la
catarata con incision corneal sin coigajo, uno con colgaijo en el fornir y un
casa fue postraumdtico; De otros seis casos de EQCA tratados en el Instituto
Oftalm. P. Lagleyze, pero no incluidos en este trabajo (por falta de datos
precisos sobre la técnica quirirgica, falta de examen histopatolégico, etc),
ninguno fue operado de catarata con colgajo con base en el limbo. Sin em-
bargo, no se le puede dar un valor estadistico a estos 12 casos, puesto que
hasta hace algunos afios, la enorme mayoria de las cataratas se operaban

ya sea sin colgajo o con colgajo con base en el fornix, en el mencionado
Instituto.

Sin considenar otros factores favorecedores de la ECA, como ser la
ejecucion y cierre defectuosos de la incisién corneal, la incarceracion o
prolapso de vitreo, iris o cdpsula del cristalino, factores que son ajenos a la
voluntad del cirujano, me limitaré a analizar las posibilidades patogénicas

del epitelio conjuntival segin el tipo de colgajo elegido voluntariamente por
el cirujano.

La ubicaciéon de los bordes libres del epitelio conjuntival con respecto
a la incisién corneal es la siguiente:

1) Calzcjo con base en el fornix o sin colgajo: dos bordes libres a lo
largo de 189 grados en la inmediata vecindad de la incisién corneana (Fi-
gura 8A y B), y 2) colgajo con base en el limbo: dos bordes libres de epitelio
a lo largo de 180 gnidos a varios milimetros (segin el ancho del colgajo)
de la incisién corneal (Fig. 9A' y B). Es légico pensar que, cuanto mds lejos
de la incision corneal se halle el borde libre del epitelio, mds largo tendrd
que ser el camino a recorrer por el mismo para introducirse en la camara
anterior.

(Como explicar, entonces, los casos de ECA publicados usando el colgaje
corn base en el limbo? (p. ej.: Townes, 1951; Ginotti, 1953). Con el empleo
del colgajo con base en el limbo, pueden darse las siguientes sit.uaciones,
que reducen sus ventajas desde el punto de vista .de la prevencién de la
ECA: 1) Perforacion del colgajo al disecarlo en el lzmbq.’ Esto suele ocurrir
invcluntariamente aun en las manos mds ezpertas, abriéndose de esta ma-
nera un borde libre al epitelio en la zona inmediata a la incision correal,
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CIRUGIA DE LOS RECTOS VERTICALES EN LAS HIPERTROPIAS

Dr. Oscar Ham G. y Dra. Anabella Valenzuela H. (°)

La cirugia clasica de los rectos verticales (R. V.) consistente en re-
troinsercién o reseccién no constituye un procedimiento rutinario para el
oftalmélogo general. Ello se debs a que, con frecuencia, en estrabismos
predominantemente horizontales se desprecian pequefios componentes verti-
cales que no existen o son minimos en posicién primaria de la mirada, pero
que aumentan en alguna posicion secundaria (2). Por este motivo conside-
ramos de interés presentar nuestra experiencia al respecto, revisando sus
indicaciones y rendimiento.

La mayor parte de las desviaciones verticales son inconcomitantes y
se deberian a una paresia anticua, discreta o moderada, de un misculo
ciclovertical, que no alcanza a limitar los movimientos monoculares. Por
otra parte, los transtornos inervacionales (hiperfuncion del antagonista di-
recto y del yunta, paresia inhibicional del antagonista contralateral) frecuen-
temente provocan una desviacion méaxima en ambas posiciones oblicuas que
corresponden a la cuadriga afectada.

Habitualmente, estas hinertropias (HT) coexisten con una desviacion
horizontal, que suele ser mas imrortante cuantitativamente, aunque pudo
haber sido desencadenada por la HT primaria al romper ésta la vision
binccular. De ahi que, al intervenir el defecto quirtrgicamente, se plantea
la cuestion de si operar simultdneamente ambos componentes o no, proble-
mas sobre el cual existen onminiones diversas (1,5). En nuestro criterio,
generalmente la operacién horizontal y vertical simultanea esta justificada.

En el presente trabajo nos referiremos exclusivamente a la cirugia de
un soélo recto vertical, que consideramos indicada en casos de pequefias HT,
concomitantes o moderadamente inconcomitantes. Si la inconcomitancia es
muy acentuada, preferimos intervenir sobre los musculos oblicuos, basan-
donos en la diferencia que existe entre la ocsicién diagnéstica de los rectos
verticales y la de los misculos oblicuos (3).

Otros autores, en cambio, fundamentan sus indicaciones en principios
diferentes. Asi, Dundap eligze siempre el musculo de accién vertical del ojo
no fijador; Jampolsky opera rectos verticales en HT concomitantes y en
aquellos inconcomitantes mavores de 15 a 20 D. P., pero junto con el muscu-
lo oblicuo del ojo contralateral; Hardesty prefiere debilitar el musculo
hinerfuncionado (4).

MATERIAL Y METODO

Se revisaron las observaciones clinicas del Instituto de Estrabismo del
H~~»ital San Juan de Dios y de la consulta privada, correspondiente a casos
de HT en los cuales se habia realizado operacién sobre un sélo musculo
recto vertical, asociado o no a cirugia de rectos horizontales.

El material estd compuesto por 33 casos, cuyas edades fluctuaron
entre 2 y 53 afios (promedio 10 afios) y distribuidos de la siguiente manera:
Resecciéon de un recto suverior 10 casos
Retroinsercién de un recto superior 10 casos

(*) Servicio de Oftalmologia. Hospital San Juan de Digs, Santlago de Chile.
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Reseccion de un recto iNfETiOr .......oeercooneseossssmsesssssens 5 casos
Retroinsercién de un recto inferior ... 8 casos

) De estos, 14 eran concomitantes y el resto preseataba una inconco-
mitancia de importancia variable.

El plazo de control tomado en consideracién fue muy irregular (1 a
60 meses, promedio 7).

Nos referiremos a la HT medida en mirada cercana, al frente y en
el campo de maxima desviacion. La HT en mirada al frente fluctué entre
0 y 30 DP y en la posicién de desviacién maxima, entre 8 y 30 DP. Esta
Gltima no siempre estaba limitada a una mirada oblicua en los casos in-
conccmitantes, sino que frecuentemente era similar en ambas miradas
oblicuas de una determinada versién lateral.

La magnitud de las intervenciones practicadas fue: reseccion de recto
superior o recto inferior 3 a 5 mm y retroceso de recto superior o recto
inferior 3 a 4 mm.

RESULTADOS

Expresamos los resultados aisladamente para cada grupo en las Tablas
del 1 al VII.

TABLA 1
RESECCION DE UN RECTO SUPERIOR

Caso Hipertropia (en 4) Resecc. HT resultante (en A)

N°  al frente HT mdzx. (mm) al frente HT mdxz.
1 6 8 3 6 4
2 11 11 3 4 4
3 1 18 5 0 0
4 30 30 5 0 0
5 8 8 4 0 0
6 8 8 3 4 4
7 9 20 5 2 2
8 12 12 3 0 0
9 9 18 3 0 0

10 27 27 b} 9 14

En los pacientes sometidos a reseccién de un recto superior (Tabla I),
la correccion de la HT tanto en mirada al frente como en la posicion de ma-
xima desviacion, fue total en la mitad de los casos, satisfactoria en 4 casos
y muy discreta en un caso (N° 10).

Sélo en 3 casos existi6 una paresia pre-operatoria evidente del recto
superior intervenido.

Unicamente en 2 de los 10 casos persisti6 cierta HT en una posicion
diferente a aquella que presentaba maxima desviacion en el pre-operatorio.
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TABLA 1II

RESECCION DE UN RECTO SUPERIOR
‘GRADO DE CORRECCION SEGUN MAGNITUD DE LA HIPERTROPIA
N? de Hivertropia Resecc.  Hivertropia Correccion
casos mdzx. (en & ) (enmm)  resultante (en 8 )
5 TM 94 (8-12) 304 TM 7(4-12) TM 7 ( 4-12)
5 TM 22,4 (18—30) 305 TM 19 (13—30) TM 19 (13—30)

10 TM16 (8-30) 3a5 TM28 (0—14) TM 13,2(4—30)

La ccrrecciéon promedio en este grupo fue de 13,2 DP para una HT pro-
medio pre-operatoria de 16 DP (Tabla Ii). Si se consideran separadamente
los casos cuya HT pre-operatoria fue inferior a 12 DP (TM 9,4) y aquellos
con HT entre 18 y 30 DP (TM 22,6), se observa que la correccién promedio
fue proporcional a la magnitud de la HT.

TABLA 1III

RETROINSERCION DE UN RECTO SUPERIOR

Caso Hipertropia (en ) Retroc. HT resultante (en &)

N? al frente Posicién (mm) al frente Posicion
secundaria secundaria
1 13 13 3 6 0
2 13 9 3 0 0
3 18 18 4 0 0
4 6 8 4 0 0
5 9 9 4 5 5
6 12 12 3 0 0
7 12 26 4 5 0
8 0 26 4 14 18
9 18 18 3 0 0
10 10 10 3 0 0

En la Tabla III se muestran los resultados de la retroinsercion de un
recto superior. La correccion de la hipertropia en la posiciéon de desviaciéon
maxima fue total en 8 de los 10 casos, muy insuficiente en el caso 8 y discre-
tamente excesiva en el 5. Dos de los casos con correccion total en posicién

secundaria quedaron. sin embargo. con HT residual en mirada al frente (el
Nely N*7).

Sélo 2 casos mostraron hiperfuncién preoperatoria del musculo inter-
venido.

Dos casos presentaron una HT contraria en otro campo de la mirada.
después de la operacion.
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TABLA VI

RETROINSERCION DE UN RECTO INFERIOR

Caso Hipertropia (en A) Retroc. HT resultante
N°  al frente Posicién  (mm) al frente
secundaria
1 23 29 4 13
2 30 30 4 0
3 18 19 4 8
4 0 10 3 0
5 15 17 3 0
6 9 16 4 0
7 8 12 3 3
8 10 12 3 0

(en A )
Posicion

secundaria

12

SN O S gD

Finalmente, el retroceso de un recto inferior (tabla VI)
HT en mirada al frente en 5 de los 8 casos y, con excepcion de
la corrigié en posicion de maxima desviacion.

compenso la
uno, también

En los 3 casos restantes la HT residual solo fue importante en 2. No se
observé hiperfuncién del recto intervenido antes de la operacidn.

TABLA VI

RETROINSERCION DE UN RECTO INFERIOR

GRADO DE CORRECCION SEGUN MAGNITUD DE LA HIPERTROPIA

N° de Hipertropia Retroc. Hipertropia Correccion
casos mdzima (en8) (enmm) resultante ( 4 ) (end )
4 T™ 12,5(10—16) 364 T™ 11,5(10—16) T™ 11( 6—16)
4 T™ 23.6(17—30) 364 T™M 4.8( 0—12) T™ 22(12—30)
8 TM 18.1(10—30) 3ad T™ 3,1( 0—12) T™ 15( 6—30)

En promedio, la HT en posicién secundaria, que era de 18 DP, corri-
gi6 15 DP. Una vez mas los casos con menor desviacion (TM 12.5 DP) co-
rrigieron menos (TM = 11,5 DP) que el resto (de 23 DP en promedio, corri-
gieron 22), a pesar de que la cirugia no siempre fue cuantitativamente di-

ferente.

/
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DISCUSION

ticalesLi cantidad de cirugia realizada en las resecciones de los rectos ver-
de. log agtnues.tra casuistica fue semejante a la practicada por la mayoria
ores: de 3 a 5 mm. (Fink, 1954). En cambio, en los retrocesos

efgctuamos una intervencién a veces algo mayor que la preconizada:
364 mm. (4.

El ’rendimiento en los diferentes grupos fue comparable. Se obtuvo una
correccion ’total de la HT en 2/3 de los casos y en el resto hubo una mejoria
variable. S6lo en un caso de retroceso de un recto superior ocurrié una dis-
creta scbrecorreccién, pero en 4 casos aparecid, en otra posicién secunda-

ria que I{a’ primitiva, un leve componente vertical que no existia antes de
la operacién o era menor.

No hubo correlacién entre el fracaso de estas técnicas y la magnitud
de las HT preoperatorias.

El rendimientc, expresado en dioptrias prismaticas, fue mayor cuanto
mayor era la HT preoveratoria, ain cuando en varias oportunidades se

realizd la misma cantidad de cirugia en casos de diferente magnitud de
desviacion.

No hubo diferencias aparentes en los resultados de las HT concomitan-
tes e inconcomitantes.

No observamos ninguna de las complicaciones descritas en relacion
con el tamafio de hendidura palpebral, a pesar que nuestros retrocesos fue-
ron algo mayores que los de otros autores.

RESUMEN

Se revisan las indicaciones y rendimiento de la cirugia de retroceso y
reseccion de un muasculo recto vertical en 32 casos.

Este tipo de cirugia se indic6é en HT concomitanties pequefias y HT
inconcomitantes con un grado moderado de inconcomitancia.

Los resultados generales fueron exitosos en 2/3 de los casos, obtenién-
rose mejoria en el resto, salvo en un caso de sobrecorreccion leve.

El grado de correccién fue proporcional a la magnitud de la desviacién.

No se observaron complicaciones.

SUMMARY.

'The indications and effects of the recession and resection surgery of
one vertical rectus muscle in 33 cases are reviewed.

This tipe of surgery was advised in small concomitant hipertropias and
in incomitant hipertropias with moderate degree of incomitancy.

The general results were succesfull in 2/3 of the cases and the rest
was ameliorated. Only one case was slightly overcorrected.
The degree of correction was proportional to the magnitude of the

deviation. .
None complication was observed.

Avda. Bustamante 32. Santiago de Chile.
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RETINOPATIA CENTRAL SEROSA

Drs. Julio César Vilela, Alberto Ferrer Arata, Roberto Espoésito,
Esteban Adrogué, Juan C. Macchiavello y Romulo Levati (*)

) Dentro de la sinonimia utilizada para designar esta afeccién, hemos
elegido la de Retinopatia Central Serosa, pues creemos que es la que mas
Se acerca a la realidad fisiopatologica. Los términos “coriorretinitis” y

coriorretinopatia’ inducen a prejuzgar sobre la etiologia (inflamatoria) o
sobre el lugar de asiento (la coroides) de esta enfermedad; pero a la luz

de nuestros actuales conocimientos estos dos conceptos no han podido ser
demostrados.

Con la denominacién Retinopatia Central Serosa (R.C.S.) deseamos se-
nalar una afeccion primordialmente retiniana, de localizaciéon macular o
paramacular, que consiste en un levantamiento del neuroepitelio, sin edema

verdadero de la retina, dando lugar a la formaciéon de una bula sin des-
prendimiento.

De acuerdo con el concepto de Dorne (Junio de 1971), analizaremos
tres entidades nosologicas:

a) la R.C.S. Idiopatica;
b) la R.C.S. Secundaria;

¢) otras Maculopatias (con especial referencia a la Degeneracién Dis-
ciforme Macular).

La primera de estas, la R.C.S. Idiopatica, constituye el nudo de la
cuestidon que nos ocupa. Para llegar al diagnostico de la misma utilizaremos
todos los métodos de examen.

La R.F.G. (Retinoflucresceinografia) es el método que se ha revelado
irreemplazable, tanto para el diagnéstico como para la indicacién terapéu-
tica y el pronostico. Recordemos que el epitelio pigmentario actia como
filtro optico en la macula (impidiendo la visualizacion de la fluorescencia
de las zonas mas posteriores) y que la foveola es avascular. En la R.C.S. las
alteraciones se manifiestan mas nitidamente en las dltimas fases del an-
giograma.

Como primer elemento encontramos el “‘punto de fuga’, descrito por
Fujisawa en 1965. Puede ser Gnico, miltiple (a veces en las bulas policicli-
cas cada bula tiene su punto de fuga), tomar el aspecto de pequefio foco
exudativo (con zonas alteradas del epitelio pigmentario), o de gran foco
exudativo casi confundible con una coroiditis exudativa).

Las bulas pequeifias curan en 4-6 semanas, mientras que la fuga se
puede observar durante 3-6 semanas. A veces la R.F.G. es negativa en
presencia de una bula tipica, mientras que en otras ocasiones en los tiempos
tardios aparece un pequgﬁo foco fluorescente que corresponde a un antiguo
punto de fuga, curado. Conviene buscar los puntos de fuga arriba y afuera
de 1a bula (Dorne, M. P. - A, 1971) prestando especial atencién a la R.F.G.

*) Serviclo de Retinsa. Hospital Oftalmolégico Santa Lucia. Buenocs Afres, Argentina.
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de los 10 minutos. Hay que tener presente que bulas asintomaticas pueden
tener fugas activas detectables por la R.F.G.

Con respecto a la “placa de exudacién’, corresponde al pasaje del
colorante al espacio sub-retiniano a partir del punto de fuga, habiéndose

descrito varios modos de aparicion fluororretinografica: el “faro en la roche”,
la “cola de cometa”, el “aerostato’’, el ‘“‘hongo atémico”, etc.

Recordamos que toda fuga tiende a curar espontaneamente, siendo
mas activa cuanto mas precoz es su apariciéon en la R.F.G.

Para diferenciar un foco activo de una alteracion simple del epitelio
pigmentario o un drusen, tendremos en cuenta que lcs primeros comienzan
en la fase vascular del angiograma y son crecientes en tamaiio e intensidad,
persistiendo hasta los 10-60 minutos. Los drusen y alteraciones del epitelio
pigmentario son constantes en su tamafo, acompanando su fluorescencia a

la de la coriocapilar.

Debe hacerse el diagnéstico diferencial de la R.C.S. Idiopatica con las
secundarias:

R.C.S. Secundarias:
— A desprendimento macular

— A desprendimiento seroso en afecciones coriorretinianas del polo
posterior (Desprendimiento de retina - Hipertension arterial - Co-
roiditis - Neoformaciones)

— Foseta colobomatosa
— Desprendimiento seroso, en apariencia aislado, debido a lesion
coroidea a distancia

Y también con otras maculopatias, siendo fundamental el diagnédstico dife-
rencial con la Degeneracion Disciforme de la Macula o enfermedad de Ju-

nius-Kuhnt.

D.D.M. ' R.C.S.
68 anos, mas de 50 38 anos, de 30 a 40
Bilateral Unilateral
Hay focos hemorragicos No hay focos hemorragicos
Hay placas pigmentadas No hay placas pigmentadas
Levantamiento del epitelio Punto de fuga
pigmentario
TRATAMIENTO

A pesar de haber sido invocadas muchas etiologias para la R.C.S.
en realidad la causa de la misma aun permanece en la oscuridad. El trata-
miento médico es sintomatico, con vasodilatadores y protectores vasculares
por un lado y corticoides en funcién anti-inflamateria por el otro, sin des-
cuidar la utilizacién de sicodrogas en los casos que las necesiten, y de anti-
histaminicos si se tiene en cuenta la teoria que interpreta la afeccién como
un fendomeno alérgico.
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Existe concenso general en el sentido de que la fotocoagulacién del
punto_Qe fuga constituye el tratamiento de eleccién. En los primeros tiempos
de utilizacion del método se fotocoagulaban s6lo los casos de excepcional

gravedad, pero en la actualidad se tiende a fotocoagular cada vez mas
precozmente,

. Constituyen indicaciones absolutas de fotocoagulacién, a nuestro cri-
terio, la agudeza visual de 1/10 o menos, la presencia de una bula grande
y creciente, y la evolucién recidivante o prolongada por mas de tres meses,
accmpanada por la ineficacia del tratamiento médico. Facilmente se com-
prende la im>ortancia del registro fluororetinografico, que debe tenerse a
la vista para lograr una ubicacidén precisa del o los disparos de fotocoagu-
lacion. Una buena R.F.G. y una aquinesia perfecta son requisitos indispen-
sables para obtener éxito.

El punto de fuga localizado en el haz papilo-macular no constituye
una contraindicacion absoluta. Con diafragma de campo pequefio, poca in-
tensidad y breve duracion del disparo, se puede fotocoagular ain en este
caso. La tinica area que no se puede fotocoagular es la macula misma.

Debe tenerse en cuenta el llamado “efecto paradojal’’: si se efectna
una R.F.G. a los pocos dias de fotocoagulado, puede encontrarse un agran-
damiento aparente del punto de fuga. El periodo fotocoagulacion-negativi-
zacion de la R.F.G. es de 1-4 semanas. También existe un periodo de latencia
hasta la curacidon funcional del enfermo.

La intensidad de la fotocoagulacion depende del efecto que se desea
conseguir: fctocoagulacion profunda con necrosis total del epitelio pigmen-
taric y la coriocapilar, o fotocoagulacion superficial, que es a la que nos
hemos referido al hablar de fotocoagulacién sobre el haz papilo-macular.

Se ha dicho que el LASER es ideal para el tratamiento de la R.C.S.,
mientras que con el fotocoagulador de xendén se pueden fotocoagular vasos
sanguineos. Nosotros actuamos con el fotocoagulador Zeiss y carecemos de
experiencia con los otros métodos.

CASUISTICA

1.— Curaciéon médica: R. L. — Comienza el 1-V-71 en O. D. Tratado con
corticoides, anti-inflamatorios y sedantes. Visién 7/10. R.F.G. del 2-VI-71,
fecha en que ya comenzaba a experimentar mejoria. Enfermo dificil de
controlar por residir lejos del Hospital. S6lo se ve un pequefio foco
exudativo. En la R.F.G. de 5 dias mas tarde se observa curaciéon fluoro-
rretinografica completa, acompaiada de curacion clinica.

2 .~ J. A., 38 afios. Comienza el 1-X-70 en O. D. con el antecedente de un
episodio similar de menor intensidad hace dos afios. Vision 1/10. El
campo visual muestra el escotoma central extendido hacia la periferia.
R.F.G. del 10-XI-70. La indicacién de la fotocoagulacién estaba dada
por el descenso de la visién a pesar del tratamiento médico y por el
antecedente del episodio anterior. Se fotocoagula el 12-XI-70 con tres
disparos en la placa exudativa, pues el punto de f}Jga se encontraba en
la zona interdicta, plena macula. A lo:s, 8 dias habia mejorado el campo
visual, aunque no la vision. A los 12 dias se obtuvo una R.F.G. La visién
fue mejorando y a los 8 meses: 10/10.
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3.— L. A., 31 ahos. Comienza el 21-IV-71. Es forma recidivante pues.ha su
frido 7 ataques desde el afio 67. La visién bajo tratamiento meédico era
de 4/10. R.F.G. previa del 27-IV-71. Se observa el punto de fuga y 1_515
alteraciones del epitelio pigmentario de los ataques anteriores. La in-
dicacion esta dada por la forma recidivante y la vision deficiente. Fo-
tocoagulada al mes de comenzado el proceso con dos disparos exacta-
mente en el punto de fuga, lo que se puede ver en la R.F.G. al mes de
fotocoagulada. Vision: 10/10.

4.— L. O. Sufrié un ataque y tres recidivas en el curso de 13 anos. El 16-IV-71
comenzd su udltima recidiva en su O. D. con vision 6/10. La R.F.G. del
18-IV-71 muestra el punto de fuga del tipo foco exudativo. Se fotocoagula
a los 2 meses de comenzado el proceso el 24-VI-71. La indicacion esta
hecha en un caso de recidivas frecuentes sin mejoria con el tratamiento
médico. Como el punto de fuga estaba en plena macula, se le hace lo
mas cerca posible un disparo con diafragma 1.5 e intensidad Verde !

La R.F.G. efectuada al mes revela la mejoria. Vision: 10/10

2— H. R., 35 ahos. Primer ataque hace dos afios y medio. Primer recidiva
el 6-III-71. Vision: 7/10. R.F.G. previa del 17-1II-71. Fotocoagulado al
mes de comienzo con tratamiento médico. Indicacién algo avanzada
Dos disparos, uno en cada punto de fuga. R.F.G. posterior. a los 20 dias
Vision actual 10/10.

6.—E. V., 32 afios. Comienza hace tres meses. Vision 5/10. La R.F.G. previa
revela el punto de fuga en el haz papilo-macular, proximo a la papila.

No mejora con tratamiento médico. Fotocoagulacién superficial el 20-VII-
71 en el punto de fuga. La R.F.G. a las 48 hcras revela un efecto parado-
jal. La vision habia mejorado a 7/10. La Gltima R.F.G. revela la curacion
con una leve fluorescencia en la cicatriz del punto fotocoagulado. Vi
sion: 10/10

RESUMEN

1..— Los autores analizan la sinonimia utilizada para designar la R.C.S. Se
exponen los elementos caracteristicos de la R.F.G. (punto de fuga, placa
de exudacion). Se plantea el diagnostico diferencial con las R.C.S. se-
cundarias y con otras maculopatias, con especial referencia a la Dege-
neracion Disciforme de la Macula.

Se considera el tratamiento médico y la fotocoagulacion, puntualizando
las normas a seguir para la correcta utilizacion de este \ltimo método

2.— Se presentan seis casos. Uno de ellos con curacion por tratamiento me-
dico y los cinco restantes fotococagulados.

SUMMARY

The synonymia utilized for designing the R.C.S. is analized by several
authors. The characteristic elements of the fluorescein angiography (leakage
point, staining area) are exposed.

The differential diagnosis with the secondary R.C.S. and other macu-
lopathies particularly with the macular disciform degeneration is done
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. Medical and photocoagulation treatments are commented, and the indi-
cations and correct management of photocoagulation is pointed out.

Observations — Six cases are presented. One of them cured by medical
treatment, and the other five cured by photocoagulation.

Servicio de Retina, Hospital Oftalmolégico
Santa Lucia - Buenos Aires
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INCIDENCIA Y SIGNIFICADG PRONGCSTICO DE LA AFAQUIA
Y LA ALTA MIOPIA EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA

Drs. Luis Bravo A. (*), Sergio Vidal C. (**), Ximena Vicuia C. (*°)

Es una apreciacion antigua que el desprendimiento retinal que acaecc
en un paciente operado de catarata reviste un prondstico mas desfavorable
que el del paciente no afaquico.

Con el advenimiento de la oftalmologia binocular como método ruti-
nario de examen del paciente con desprendimiento de retina, se encontré una
frecuencia alta de desgarros periféricos y pequefios en el desprendimiento
afaquico. Este hecho, unido a cierta dificultad para dilatar pupila, hacia
altamente inoperante los métodos tradicionales de examen, lo que explica-
ba el peor pronostico del desprendimiento afiquico como consecuencia de
desgarros no detectados.

También el desprendimiento de retina en el alto miope, de mas de 8
dioptrias, ha sido considerado de pronédstico distinto. Una causa comin gque
se ha invocado, bastante ambigua, es una mala calidad retinal. Otra causa
mencionada, de fundamento mas sélido, es la frecuencia de desgarros en
polo posterior.

En este trabajo nos hemos propuesto, basados en una casuistica im-
portante, analizar los hallazgos preoperatorios y los resultados quirtirgicos
del paciente miope y del afaquico, comparandolos con los del emétrope. Es
también la intencion encontrar factores significativos en las causas de fra-
caso, cuando éste ocurrio.

MATERIAL Y METODO

Hemos utilizado 547 vbservaciones de pacientes operados en el Depar-
tamento de Retina del Hospital del Salvador, entre 1966 y Marzo de 1971.
Estas observaciones corresponden a pacientes examinados y operados ex-
clusivamente por los autores, en las que estaba debidamente consignada
la evolucion postoperatoria, mediante esquemas convencionales.

E] examen de fondo se practico con oftalmoscopia binocular indirecta
con depresion escleral y con cristal de tres espejos, complementando este
tltimo examen, a veces, también, con depresion escleral.

Existe un factor que no hemos analizado, que es el hecho de haberse
utilizado técnicas quirargicas diversas. Ellas se atuvieron, sin embargo, a
un criterio preestablecido, progresivo de acuerdo con las caracteristicas del
caso, y que ha sido siempre el mismo. No cabe introducir en este analisis
su consideracién, por razones de ticmpo y complejidad.

Tampoco se hizo el analisis de la distribucion ecuatorial y de la antero-
posterioridad de los desgarros retinales. Estos factores introducian una com-
plejidad incompatible con el margen a que hemos tenido que atener esta
investigacion.

En todos los casos se trad de operaciones primarias, vale decir, no
queda incluida ninguna reoperacion.

(*) Unidad de Oftalmclozia. Hospital Sétero del Rio.
(**) Secrvicio de Oftalmolozia. Hospital del Salvador.
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N i . . . .
0 se incluyen tampoco intervenciones tentativas y no debidamente

regladas, como algunos caso i i if
. ’ S '
colgajo. de desgarro gigante con inversion total del

cione El k(l:mterlo de éxito ha sido el de la reaplicacion retinal, sin altera-
it S Inherentes al procedimiento quirurgico, con un tiempo de control no
erior a 6 meses. El resultado funcional de algunos de los pacientes, sin

embargo, ha sido pobre, por antigiiedad del desprendimiento, plegamiento
retinal de macula u otras circunstancias.

Una proporcion importante de los resultados que aparecen como fra-
casos, f_qeron reparados mediante una segunda y, a veces, una tercera in-
tervencién, o mediante foto o cricccagulacion complementarias. Todos ellos
quedan incluidos, no obstante, en el rubro fracasos.

RESULTADOS

Los 547 pacientes cuyas observaciones se analizan, han sido divididos
en'tres grupos, a saber: emétropes, miopes (de mas de 8 dioptrias) y afa-
quicos.

La Tabla N° 1 sefiala en los distintos grupos, la frecuencia y tipo de
las lesiones causales, vale decir, los desgarros retinales. Sefiala también la
frecuencia de las dos alteraciones vitreas méas importantes entre las que
acompaian al desprendimiento de retina.

Vemos que en la Tabla y en el texto sélo sefialamos lo esencial, que
el desgarro Gnico aparece con igual frecuencia en emétropes y altos miopes
alrededor de 35%, y que su frecuencia como factor causal, sube a 52%
en los afaquicos.

La frecuencia relativa de desgarro uUnico redondo y en herradura
muestra un hecho llamativo: en los emétropes el desgarro ‘‘en herradura”
tiene una frecuencia dos veces mayor que la del desgarro redondo; en los
altos miopes, la frecuencia es la misma, y en los afaquicos es el desgarro
redondo el que es mas de dos veces mas frecuente que el ‘“‘en herradura’.

TABLA No. 1
oS —
RMFTROPES 21708 HICPES AFIQUICOS | MIOPEZS AYAQIICOS
LESIONES CAUSALES No. % No. % o, %
DESGARROS 'MN1COS 128 35,6 47 34,6 23 52,3 3
REDONDO 3?7 23 15
HERRADURA 87 22 2
BN PLIEGUES 4 2 )
JES3ARROS MULTIPLES 123 35,9 | 68 50,0 |18 40,9 3
DESINSERCION 78 2,7 ? 5,1 | 1 2,3 1
AGUJERC MACULAR 1 L 54110 23
DESGARRO GIQANTE 9 2,5 5 3.7 - - - -
UTROS DESGARROS i 0.; : z.: . .
} 1l L] 1]
51% DESGARRC
359  100,0 | 136 100,0 | 44 00,0 8
Az TERACIOH VITREA
6,6 | 5 11,3
4E'ORKAQTA 39 10,9 9 , . .
ORGA: [ZACION PRERETLIAL 36 7,5 X&' 10,2 |18 40,9
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El desgarro multiple muestra frecuencia mayor en el miope.

La desinsercién retinal tiene una alta prevalencia en los emétropes y
constituye en ellos un factor causal de importancia, 21,7%.

El diagnéstico de agujero macular estd basade, en primer término,
en su aspecto, sabidamente engafioso, pero hemos exigido para confirmarlo
la respuesta al tratamiento quirargico, nc tratandolo cada vez que existia
otro desgarro o sospecha de tal. Su frecuencia es significativa en el alto
miope (5,1%).

Vemos en ultimo término entre las lesiones causales que sélo en cinco
del total de 547 ojos se ilego al procedimiento quirurgico sin desgarro de-
tectado, frecuencia inferior al 1%.

De las alteraciones vitreas acompaiantes, la hemorragia presenta una
fr:cuencia mas o menos similar en los tres grupcs y no es alta.

La organizacion preretinal, en cambio, muestra una incidencia extre-
madamente importante en el afaquico, 40,9%, incluidas ias formas parciales
v masivas. Creemos que en ello radica la causa de los resultados operatorios
en el afaquico.

La Tabla N°* 2 nos da una visién sindptica de los resultados en la
intervencion quirargica. Recordemos que los éxitos en segunda o tercera
operacion quedan consignados como fracasos. El resultado operatorio es

TABLA No. 2

RESULTADOS B _PRIMERA OPERACION

EYETROPES ALTOS MICPES AFAQUICOS MICPES AFAQUICOS

No. % No. % No. % Ho. %
EXITO 284 77,1 108 79,4 2? 61,4 2 25,0
FRACASO 75 20,9 28 20,4 17 38,6 6 75,0

igual en emétropes y miopes, 79%: de éxitos. Los éxitos disminuyen en
cambio, a 61% en los afaquicos. Respecto de los pacientes simultaneamente
miopes y afaquicos, el resultado es extremadamente pcbre y, aunque el
grupo es pequefio, esta condicién es de prondstico indudablemente adverso.

En la Tabla N* 3 se muestra el comportamiento de las distintas le-
siones en relaciéon con el resultadc operatorio en emétrope (539 ojos). Des-
garros Unicos 'y multiples dan una cifra casi igual de éxitos, 78 y 76%. La
desinsercién retinal da un porcentaje mayor, 91%. El resultado en agujero
macular da una cifra alta, 72%, pero aqui especificamente el concepto de
éxito no guarda relacion con la agudeza visual.
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TABLA N o. 3

RESULTADOS EN FMETROPES (PRIMERA OPERACION)

EXITO FRACASC
No. % lo. %
DESGARRO UNICO 100 78,1 28 21,9
REDONDO 29 g
HERRADURA 68 19
DESGARRO MULTIPLE 38 26,0 31 21,9
DESINSERCION 71 91,0 ” 7,9
AGUJERC MACULAR 8 72,0 3 27,0

En la Tabla N? 4 que muestra los resultados en miopes (136 0j0s).
aplicamos el mismo analisis. Aparece un porcentaje sorprendente de éxitos
en ojos con desgarro unico, 95.7%.

TABLA No. 4

RESULTADOS EN MIOPES (PRIMERA OPERACION)

—
EXITO FRACASO
No. % No. %
DESGARRO UNICO 45 95,7 2 4.3
REDONDO 21 2
HERRADURA 22
DESGARRO MULTIPLE 51 75,0 17 25,0
DESINSERCION 6 85,7 1 14,3
AGUJERO MACULAR 3 42,9 A 57,1

Creemos que dos hechos explican esta ciira singular: en primer
término, no prevalece en los miopes e} desgarro en herradura sobre el
desgarro redondo como suced(? en el emetrgpe. En éste l'fa herradura es dos
veces mas frecuente, 0 aun mas, y es cqnomda la tendencia de este desgar.ro
a filtrar o presentar dificultades de cierre, por estar c]aramente relapm-
nado con tracciéon vitrea. En segundo término, la cirugia del alto miope

es realizada habitualmente con un criterio mas radical
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El comportamiento de los desgarros multiples y el de la desinsercion
en este grupo de miopes, es similar al del emétrope. El agujero macular.
en cambio, muestra un resultado muy inferior. Atribuimos la causa de esio
a la calidad de la esclera en el estafiloma posterior miépico y, ocasional-
mente a dificultades en el abordaje quirtrgico de esta zona en algunos de
estos pacientes.

La Tabla N? 5 da los resultados en los 44 ojos afaquicos, siemore en
primera operacion. El desgarro Unico se comporta igual que en el emé-
troce, 82% de éxito. Los desgarros multiples, en cambio, condicionan un
resultado neta y definitivamente inferior, apenas un 38% de éxitos.

TABLA No. 5

RESULTADOS EN AFAQUICOS (PRIMERA OPERACION) ~

EXITO FRACASO
No. % No. %
DESGARRO TMICO 19 82,6 4 17,4
REDONDO 12 3
HERRADURA 6 1
DESGARRO MULTIPLE ? 38,9 1 61,1
DESINSERCION - - 1 -
AGUJERO MACULAR - - 1 -

La Tabla N¢ 6 analiza los resultados en relacién con la alteracion vitrea
presente. Para entender las cifras de este cuadro tenemos que decir que
ellas indican el porcentaje de veces que estas alteraciones estaban pre-
sentes en éxitos y fracasos. Vemos que la hemorragia vitrea en el emétrope
estaba presente en el 8% de los éxitos y en el 23% de los fracasos. La orga-

TABLA No. 6

ALTERACIONES VITREAS PRE OPERATORIAS

EMETROPES HIOPES ATAQUIZCS

EXITC FRACASO | EXITO FRACASO | EXITO FRAZASC

HINORRAGIA VITREA 8 23 6 7 1 22
ORGANIZACION PRE-
RETINAL PARCIAL 4 4 7 7 2 s

ORGANIZACION PRE-
RETINAL MASIVA 1 20 1 11
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hizacion pre-retinal masiva preoperatoria la encontramos en este mismo
ETuno sdlo en 1% de los éxitos y en 20% de los fracasos, cifras que clara-
mente muestran su significacion pronodstica. Esta misma diferencia, aunque
Cn menor grado, se aprecia en miopes y afaquicos. Vemos también en la
Tabla la alta incidencia de formas parciales de orzanizacion pre-retinal en
los afaquicos.

. La Tabla N° 7 muestra la bilateralidad y el resultado operatorio de la
desinsercion retinal en emétropes. Hemos separado estas cifras porque esta
alteracion somatica justifica rna consideracién aparte. Saliéndonos algo del
tema, mencionamos que de 72 pacientes con examen del ojo contralateral,
29. o0 sea un 43,3% presentaban desinsercién en forma bilateral.

TABLA No. ?

DESINSERCION RETINAL EN EMETROPES

No. DE CASOS | UNILATERALIDAD | BILATERALIDAD

CON EXAMEM CON-
TRALATERAL SA -
TISFACTORIO 72 L3 59,07 % 29 43,3 %

No. DE CASOS EXITO FRACASO

RESULTADOS PRI-
MERA OPERACION 78 7 91,03 % T8,3T %

Resvnecto del resultado obtenido en primera operacion, se logra éxito
2n 91%. Causas de fracaso inicial fueron la extrema mrwltiplicidad, con com-
promiso de hasta tres cuadrantes, y las dersinserciones altas. con vitreo
solido interpuesto.

En la Tabla N? 8 analizamos al otro aspecte de la investigacion que
se realiza en este trabajo. Se presentan las causas de fracaso en primera
oneracion, cuando ellas pudieron ser precisadas, comparando nuevamente
altos miopes y afaquicos con emétropes. En la parte izquierda de la Tabla
se enumeran las causas responsables de fracaso.

La filtracion de desgarros muestra una clara mayor incidencia en emé-
tropes. Ya mencionamos como posible interpretaciéon de este hecho, la mayor
frecuencia de desgarrc en herradura en este grupo y el criterio mas eco-
nomico con que a menudo planteamos en él el tratamiento quirQrgico. Estas
cifras nos obligan por sucuesto a reconsiderar nuestro planteamiento.

En el rubro ‘‘desgarro no cerrable’’ quedan incluidos los casos en los
que. durante el acto quirargico mismo, no se obtuvo cierre efectivo del des-
garro ni una situacion que diera expectativas fundadas de cierre ulterior
en el postoperatorio. Su incidencia como causa de fracaso es baja y similar

en los tres grupos.

“Otro desgarrc’” es el término usado para la comprobacion en el post-
uperatorio de desgarros no detectados antes del procedimiento quirdrgico.



304 L. BRAVO A. , S. VIDAL C. / X. VICUNA C ~

TABLA Ro. 8

CAUSAS DE FRACASO BN PRIMERA OPERACION

EMETROPES ALTOS MIOPES AFAQUICOS
No. % Ko. % No. %
FILTRACIG:. 27 36,1 5 18,0 4 23,8
NESGARRO FO CERRABLE 5 6,7 2 7,2 1 5,7
OTRO DRSGARRO 16 21,3 10 35,1 3 18,2
DESGARRO IATROGENICO 4 5,3 1 3,6 2 1,4
AGUJERO MACULAR 1 1,3 5 18,0 1 5,7
ORGANIZACION PRERETINAL
MASTVA ) 12,0 2 7,2 2 1,4
OTRAS 13 17,3 3 10,8 [ 23,8
75  100,0 28 100,0 17 100,0
( DIPRECISABLE - EX. KO
SATISFACTORIO - HEMORRAGIA
O INFECCION POST OFERATORIA)

Es obviamente admisible que parte de ellos han escapado al examen pre-
operatorio. Pero se incluyen aqui también. desgarros tan evidentemente
nuevos como algunos que han condicionado recidivas, meses después, en
zonas del fondo no comprometidas en abscluto en el desprendimiento original.
Otros han sido los tipicos desgarros, si bien rarcs, en los bordes de las
zonas de tratamiento. La incidencia de esta causa es extremadamente alta
como causa del fracaso, especialmente en los miopes. Sumada a la filtracién
del desgarro original, constituye la mitad de las causas responsables de
fracaso.

Los puntos restantes senalados en el cuadro no nos merecen mayor
consideracion, pero quedan ahi consignados. El rubro ‘‘otras’ incluye laxz
que aparecen mas abajo cntre paréntesis.

En la Tabla N° 9, por ultimo, se dan los resultados porcentuales en
relacién a las alternativas de la cirugia del cristalino. Vemos que el resul-
tado en el desprendimients es mejor cuando la facoerisis fue extracapsular.

TABLA Ho. <

RESULTADOS EN RELACION COM LA
CARACTERISTICA DE LA AFAQUIA

EXITO FRACASO Xo.

No % llo %
NTRA CAPSULAR 20 92,6 18 47,4 38
ZATRA CAPSULAK + 75,0 2 25,0 8
501 FEZRDIDA DE VITREO ~ 38,9 8 €1,% 12
SiX PERDIDA DE VITREO i 0,0 12 ity 33
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1-)91;0 la cifra de afaquicos extracapsulares es baja para una comparacion
justa.

BeSDecto de la pérdida de vitreo, si podemos establecer comparacio-
nes mas solventes. Las cifras indican un evidente, y esperado, peor resultado
en los pacientes que la tuvieron.

Es significativo, ademas, que de los pacientes con desprendimiento
retinal afaquico, mas de un tercio de cllos presentan antecedentes de pér-
dida de vitreo. Esta proporcién es obviamente superior a la incidencia de
esta eventualidad en la cirugia habitual del cristalino. Es obvia, por tanto,
la significacién prondstica que estas cifras asignan a dicha complicacion.
Esto corrobora un hecho sobradamente conocido.

CONCLUSIONES

Se analizan 547 ojocs operados de desprendimiento de retina, divididos
en 3 grupos: emé'ropes, altos miones y afaquicos.

Se compara Ja frecuencia de lesiones causales, el resultado opera-
torio de acuerdo a las lesiones presentes y las causas de fracaso, con es-
pecial énfasis en las caracteristicas de la afaquia.

Los resultados quirurgicos obtenides son los correspondientes a una
primera intervencion quirirgica.

De los resultados obtenidos se pone énfasis en algunos puntos: el
desgarro en herradura presenta en el emétrope una frecuencia considera-
blemente mayor que el desgarro redondo. Esta frecuencia relativa es igual
en el miope e inversa en el afaquico, es decir. predomina en éstos el desgarro
redondo.

Los resultados quirurgicos son similares en emétropes y altos miopes,
s1 bien la cirugia del miope ha sido méas radical.

El resultado del afaaquico es netamente inferior; la causa aparente
de este ultimo hecho avarece vinculado, en esta casuistica, a una alta fre-
cuencia de organizacidon preretinal vitrea parcial o total.

Las dos causas mas importantes de fracaso operatorio son la filtracién
del desgarro y la avaricién o hallazgo en el postoveratorio de otro desgarro;
entre ambas condicionan la mitad de los fracasos. En los altos miopes
alcanza relevancia la dificultad para cerrar el agujero macular.

Resvecto de la facoérisis, segin nuestras cifras, la extracapsularidad
condiciona un mejcr nrondstico, y la vérdida de vitreo confirma su condicion
predisponente de desprendimiento retinal.

RESUMEN

Se analizan 547 ojos operades de desprendimiento de retina, dividides
en 3 grupos: emétropes. altos miopes y afaquicos.

En el emétrope y alto mione el desgarro en herradura es mas frecuente
que el redondo; lo inverso ocurre en la afaquia.

Los resultados quirtrgicos son similares en el emétrope y el alto miope,
en cambio en el afaquico son inferiores.
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La mitad de los fracasos ogeralorios son imputables a filtracion fl
partir del desgarro y a la aparicién o hallazgo de otro desgarro en el pos:-
operatorio.

En cuanto a la faccérisis, la extraccién extracapsular implica un

mejor pronéstico y la pérdida de vitreo confirma su condiciéon pronoéstica
adversa.

SUMMARY

An analysis is made of 547 consequent eyes operated on for retinal

detachment. They were classified in 3 groups: emmetropic, high-myopic and
aphakic eyes.

In emmetropic and high myopic eyes, hcrse-shoe tears were more fre-
quent than round breaks, the opposite occurs in aphakic eyes.

Surgical results are equivalent in emmetropic and high myopic eyes.
they are clearly inferior in aphakic eyes.

Surgical failures were due in 50% of the cases, either to filtration from
the original tear, or to the finding of a new tear during the post-operative
period.

Extracapsular phakoeresis has a better prognosis than intracapsular
extraction, and vitreous loss confirms its particular bad prognosis.

J. M. de la Barra 508 . Depto. 20
Santiago de Chile
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RESULTADOS

El material examinado, que comprende tanto lesiones neoplasicas, co-
mo pseudoneoplasicas, podria ser clasificado en la sisuieate forma:

Papiloma ..ot ceesstesstesersesssaens saennes e erensaeaee 11

Carcinoma espinocelular
INVASOT  ..vvceeeeereeceerec i sisenens tH

[N

Hiperplasia pseudoepiteliomatosa ...

(-]

Acantosis € hiperqueratosis ..o seressrreeeerenssesensnes

Acantosis e hiperqueratosis asociadas
a pterigion y pinglecula ... e reeesserssesessssens

V-

TOtal oo vcierrrerernreenes 32 casos

De acuerdo con las cifras cxpuestas, los tumores editeliales mis fre-
cuentes fueron el carcinoma espinccelular y el paniloma.

Papiloma:

Con respecto a esta Gltima lesion, 3 de el'os se localizaron en carun-
cula, 3 en conjuntiva bulbir, 2 en conjun iva tarsal y los 3 restantes se
situaron en el limbo, cubriendo la coérnea.

La incidencia sexuai del papiloma fue manifiestamente superior en el
sexo masculino (9:2), mientras que la edad de los pacientes fue extraordi-
nariamente variable (4 a §5 afios).

Clinicamente, el aspecto de los papilomas varié de acuerdo con sus
localizaciones. El tipico aspecto mamelonado se observd tanto en conjuntiva
tarsal como en carincula. En cambio, cuando se localizaron en conjuntiva
bulbar y a nivel del limbo, si bien fueron lesiones solevantadas, rosadas y
vascularizadas, presentaron una superficie mas lisa. La antigiledad de las
lesiones fluctud entre los 2 meses y los 4 afios, aproximadamente. Ademas.
fue posible observar que 9 papilomas eran sésiles y s6lo 2 pedunculados.

Histologicamente, los papilomas se caracterizaron por la existencia de
acantosis y de papilomatosis. con caracteres celulares homotipicos, ademas
de un eje conjuntivo vascular (Fig. 1). En 8 casos fue posible encontrar
elementos celulares inflamatorios, ya sea en el tejido conectivo o a nivel
del epitelio mismo.

Todos los papilomas tueron sometidos a extirpacion local observandose
recidiva en 3 de ellos, los cuales se describe a continuacién:

En un caso se trataba de un papiloma sésil de localizaciéon caruncular
en un paciente de 65 afios, que presentaba ademas, algunas lesiones satéli-
tes en conjuntiva tarsal inferior. La masa tumoral fue extirpada, recidivan-
do 11 meses mas tarde, por lo que nuevamente se efectud excisién local. Los
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En el grupo de los carcinomas espinocelulares intraepiteliales, se en-

f:ontro .as;’)ectf) .clmico de leucoplaquia en 4 casos; el restante, en cambio,
Impresiond clinicamente como papiloma.

Aquellos que se presentaron clinicamente como lesién leucoplaquica,
afec.taron a 2 hombres de 58 y 70 afios y a 2 mujeres de 55 y 70 afios, res-
pectwamgnte. Se caracterizaron histolégicamente por hiperqueratosis, para-
queratosis, acantosis, queratinizacién focal, falta de ordenamiento de las dis-
tmjtas capas celulares, pleomorfismo nuclear y cromaticidad variable. El
quinto caso fue observado en un paciente de 85 afios, sexo masculino, quien
desde hacia un afio aproximadamente, habia notado el crecimiento de una
masa vascularizada y ligeramente mamelonada, implantada sobre el limbo
nasal, la cual cabalgaba sobre la cornea. El estudio histolégico revelé la
existencia de un papiloma asociado a signos de malignizacién. En los 5 casos
descritos, la membrana basal se encontraba bien conservada.

Con respecto al carcinoma espinocelular invasor, 8 casos fueron clasi-
ficados como tal. Cuatro de ellos fueron tratados mediante excision local
y no han experimentado signos de recidiva, por lo que aparentemente han
sanado. De los cuatro casos restantes, en 2 de ellos fue nccesaria la enu-
cleacién con exéresis hasta los fondos de saco. atendiendo al excesivo de-
sarrollo de la masa neoplasica, al acentuado compromiso corneal y a la
avanzada edad de los pacientes. En los 2 ultimos, las repetidas recidivas
llevaron a la enucleacion y a la exenteracién orbitaria, respectivamente.
Estos 4 Gltimos casos seran brevemente descritos a continuacion:

—..Caso 1: Paciente de 79 afios, sexo femenino, quien desde hacia maés
de un afio presentaba una lesién prominente y grisicea que comprometia
conjuntiva y cornea, dejando libre s6lo un pequefio sector temporal de esta
tiltima. Vecino al limbo hacia las III, existia una depresién redondeada y
hacia inferonasal habia un simbléfaron.

El diagnéstico de carcinoma espinocelular invasor, fue establecido me-
diante una biopsia, comprobandose en ella una proliferacién epitelial que
provocaba ruptura de la membrana de Bowman e invasién de las capas mas
sunerficiales del estroma corneal. Los brotes celulares tenian forma y tamaro
variable y estaban constituidos por elementos celulares pleomoérficos con
nticleos en general vesiculosos y de cromaticidad variable; habia ademas,
abundantes perlas corneas y regular cantidad de mitosis atipicas.

En estas condiciones, se decidié efectuar enucleacién con extirpacion
de la conjuntiva hasta los fondos de saco. Nueve meses después de esta
intervencién, no se ha encontrado signos de recidiva.

_ Caso 2: Paciente de 80 afios, sexo femenino, quien presentaba una
preoformacion exhuberante de aproximadamente 2 afios de evolucidon, la cual
invadia completamente el polo anterior. Est'e. caso fue enucleado' en 1_.a Se-
rena, por el Dr. Luis Septlveda, quien remitio la pieza opera!:onal(lli‘lg, 3).
Fl examen de la misma, permitié constatar un carciroma espinocelular con
invasion de las capas superfici.ales de
)a 6rbita. El control de la pac'lent.e, 1
tido verificar una cavidad orbitaria en

_ Caso 3: Paciente de 38 aiios, s€xo ferpenino, quien .noté el crch-
miento de una masa limbar papilomatosa hacia nasal inferior. La lesion

tirpada, diagnosticandose histolégicamente un carcinoma esplnocelu!ar,
fue :xrecr;div 6, 4 veces en 2 afios, a pesar de excisiones locales amplias.
per

la cérnea (Fig. 4) y extension hacia
afio y 7 meses mas tarde, ha permi-
buen estado, sin signos de recidiva.
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ciado en el presente estudio, ya que en los cuatro casos de mayor grayedad.
solo se demostré invasién corneal hasta cl estroma superficial y en ninguno
de ellos hubo invasién intraccular. Atn. en el Ginico caso en que hubo exten-
sion hacia la érbita, el grado de penetracion de la neoplasia no fue mayor
que en el resto. De alli entonces que seamos partidarios de un tratamiento
conservador en esta materia, empleando la excisién local amplia cuant:':ls
veces sea posible, colocando injerto de conjuntiva cuando. ello sea necesario.

En aquellas circunstancias en que clinicamente se comprueba inva-
sién corneal, es preciso recordar que la membrana de Bowman ofrece
una considerable resistencia al crecimiento de la neoplasia y de alli que
el tumor pueda avanzar hacia el area pupilar de la cérnea sin comprometer
el estroma, hecho que hace posible la excicién en casos en que el creci-
miento parece estar bien avanzado (3). Sin embargo, al demostrarse histo-
légicamente invasiéon del estroma corneal y estando francamente alterado
el estado funcional del cjo, creemos conveniente realizar una enucleacion
con exéresis de conjuntiva hasta los fondos de saco, cuando el paciente pre-
senta edad avanzada, o bien, una exenteracion orbitaria tratandose de un
paciente joven.

RESUMEN

1.—Se examina clinica e histolégicamente, un grupo de 32 pacientes poria-
dores de tumores epiteliales de la conjuntiva, incluidos en un total de
122 tumores de la conjuntiva examinados en el transcurso de los tltimos
5 afios en el Laboratorio de Patologia Ocular del Hospital J. J. Aguirre.

2.—La localizacion de los papilomas a nivel de caruacula o tejidos vecinos
y su caracter sésil, favorecen su recidiva.

3.—Se examina 10 lesiones leucoplaquicas. Histologicamente, 6 de ellas eviden-
cian ser acantosis benigna e hiperqueratosis, encontrandose asociacion
con pterigion en 4 de ellas. Las leucoplaquias restantes correspondieron
a carcinoma espinocelular intraepitelial.

4—Se examina clinica e histologicamente 13 carcinomas espinocelulares.
Cinco de ellos fueron clasificados como carcinomas intraepiteliales v
los demas como carcinomas invasores.

5.—En 28 casos fue suficiente la excision local del tumor. En cambio, en
los cuatro restantes, todos ellos carcinomas espinocelulares invasores.
fue necesario efectuar enucleacion con exéresis de conjuntiva hasta los
fornix en tres casos y, en el Gltimo, una exenteracion orbitaria.

SUMMARY

1.—One hundred and twenty two tumors of the conjunctiva were examined
in the Ovohthalmic Pathology Laboratory of the J. J. Aguirre’s Hospital
during the last five years; 32 of these lesions proved to be epithelial
tumors. The 32 cases were studied clinically and histopathologically and
are reported here.

2.—Papillomas at the caruncle and sessile papillomas tend to recur.

3.—Ten leukoplakic lesions are studied. Histologically, 6 of them proved to be
a benign acanthosis and hyperkeratosis and 4 were associated with a
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4.—Th{1}‘1tel¢an.cases of squamous-cell carcinomas were studied clinically and
pa‘ho oglc.al.ly; 5 cases were classified as intraepithelial carcinomas and
the remaining 8 as invasive carcinomas.

5.—In the treatment of these tumors, simple excision sufficed in 28 cases.

The remaining 4 (al} invasive squamous-cell carcinomas) however,
rgcurred and enucleation and excision of the conjunctiva un to the for-
nices had to be done in 3 cases and an orbital exen‘eration in one.
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LA CONJUNTIVOCLISIS
Drs. Carlos Eggers Sch. y Carlos Kiister Sch. (¥)

Varios antibidticos, al ser aplicados topicamente, penetran los tejidos
sculares, difundiendo a través de la cornea hacia el humor acuoso. Pueden
obtenerse asi, niveles efectivos de inhibicion bacteriana en la camara an-
terior (4,5).

Se han empleado diversas formas de administracion local de los me-
dicamentos, a saber: a) colirics; b) iontoforesis; ¢) inyecciones subconjun-
tivales y d) irrigacion conjuntival continua.

El uso de colirios tropieza con varios inconvenientes, entre los cuales
citaremos la necesidad de colocarlos con mucha frecuencia, incluso en la
noche, para obtener concentraciones efectivas y mantenidas. Por otra parte.
en casos de blefaroespasmo o tumefaccion palpebral, las dificultades son
obvias.

En otras situaciones interesa, ademas de la accion terapéutica, una
accion de lavado y arrastre de desechos tisulares o substancias irritantes.

La iontoforesis, a pesar de producir niveles altos de algunos antibid-
ticos, tropieza con inconvenientes similares. Se afiade a esto el hecho que
los antibidticos no disociables, por ejemplo tetraciclina, polimixina, cloran-
fenicol, bacitracina, etc. no pueden usarse por no migrar en el campo
eléctrico (1).

La via subconjuntival requiere de inyecciones repetidas, a veces im-
posibles en ojos muy inflamados y tiene limites impuestos por el caracter
irritante de algunos medicamentos.

La via oral da una penetraciéon nula o deficiente de la mayoria de los
antibiéticos al humor acuoso. Esto hace que en la practica, pueda descar-
tarse su empleo en los procesos morbosos corneales.

El panorama mejora cuando se administran por via intramuscular o
intravenosa, pero es dudoso que tengan accion efectiva en caso de una in-
feccién corneal. dados la avascularidad de esta membrana y los titulos no
muy altos alcanzados en el acuoso (2).

El empleo del método objeto de esta presentacion, a pesar de haber
sido descrito por Lippas (3) en el ano 1964, se ha difundido poco hasta la
fecha. Nosotros hemos pretendido sistematizar el procedimiento, para hacer
mas facil su aplicacion, sin pretender por ahora un analisis de la casuistica.
por ser esta escasa.

MATERIAL Y METODO (Fig. 1)

1.— Anestesia topica y para infiltracion.

2.— Portaagujas. aguja, tijeras, seda o hilo.

3.— Trécar Becton-Dickinson & Co. N° 14-T.

t*) Departamento de Cérnea Hospital del Salvedor, Santiago, Chile.
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Fig. 1

4,— Tubo de polietileno: usamos el de Clay Adams PE 160, con dia-
metro exterior de 0,062 pulgadas; puede introducirse sin dificultad
a través del trocar. Se mantiene estéril conservandolo en solu-
cion de cloruro de benzalconio al 1 por mil.

5.— Adaptador Clay-Adams tamaifio C, que permite efectuar la cone-
xion del tubo de polietileno fino a otro mas grueso.

6.— Pinza reguladora del flujo.
7.— Equipo usual de perfusiéon endovenosa.
8.— Suero fisiologico o Ringer.
9.— Antibidticos o sustancias terapéuticas.

Se infiltra con anestésico local el parpado inferior, siguiendo una di-
reccion de entrada oblicua, de afuera adentro, de adelante atras y de abajo
hacia arriba, hasta la vecindad del punto lagrimal inferior. Se inyecta
ademas una papula a nivel del zigcma y otra en la piel frontal superciliar
del mismo lado, con objeto de pasar sendos hilos de sutura, destinados a
fijar *‘in situ” el tubo de polietileno (Fig. 2). 'A continuacién, pasamos el
trécar con su mandril a traves del parpado, siguiendo la misma direccién
de la infiltracion previa, saliendo en conjuntiva tar§a1 a unos 2 o 3 mm. hacia
ol lado temporal y por debajo del punto lagrimal' inferior. Quit.ando. el man-
dril, se introduce el tubo, retirando luego el trécar por desllzamlepto. Se
fija el tubo de polietileno mediante las §uturas precolqcafias. Conweng no
dejarlo muy corto, para permitir cierta libertad de movimientos al paciente
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Fig. 2

y suspenderlo por encima de éste, para evitar que pueda aplastarlo. Se
establece la conexion al frasco con la solucion por medio del adaptador y
se regula el flujo a unas dos gotas por minuto, con lo cual se evita el escu-
rrimiento excesivo. Si el paciente debe ser movilizado, se desconecta sim-
plemente a nivel del adaptador.

La tolerancia es bastante buena, pudiendo dejarse varios dias. Tene-
mos un caso en el cual lo mantuvimos ocho dias con sus noches. Compa-
rado con otros métodos, como el de la copa de contacto, tiene ventajas: es
menos dolorcso, nermite mayor movilidad y se puede usar en casos de tume-
faccion palpebral.

Las soluciones se preparan con una concentraciéon aproximada de 1.5
a 5 mg de antibidticos por cc. Hemos administrado una asociacién de linco-
micina y gentamicina, hasta conocer el resultado del frotis, cultivo y anti-
biograma, momento en que se cambia al antibiético de eleccion. Con ante-
rioridad, se habia empleado en nuestra servicio la colimicina en irrigacion
continua.

Fuera de las infecciones del polo anterior, bacterianas o micéticas,
aparece indicado en las causticaciones, cumpliendo el doble objetivo de
lavado mecanico y prevencion de la infeccion. En casos de depositos calca-
reos en degeneraciones corneales. estos pueden eliminarse con soluciones
de agentes quelantes.
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RESUMEN
Se revisa y sistematiza una técnica para la irrigaciéon conjuntival
continda.

SUMMARY

A technique of continuous conjunctival irrigation is reviewed and
systematized.

Hospital del Salvador, Av. Salvador, 300
Santiago de Chile
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DESPLAZAMIENTO VERTICAL DE RECTOS HGRIZONTALES EN ESTRABISMO
EN “A" Y EN uv"

Dr. Oscar Ham G. y Dra. Anabella Valenzuela H. (*).

La ineficacia de la cirugia habitual de retroceso-reseccién sobre la
inconcomitancia vertical de los estrabismos en “A” y en “V’ llevé a la
busqueda de técnicas especiales para resolver este problema. (6) Urist fue
el primero en formular indicaciones al respecto, provoniendo retroceso de
rectos medios (RM) en casos de esotropia (ET) en V', retroceso de rectos
laterales (RL) en la exotropia (XT) en *V”. resecciéon de RL en la ET en
“A” y reseccion de RM en la XT en “A” (10). Pero los resultados fueron
aun insatisfactorios.

Por otra parte, se ha comprobado que la cirugia sobre los musculos
(M) oblicuos destinada a restablecer su equilibrio cuando esta alterado en
forma importante, modifica simultaneamente la inconcomitancia en “A” y
“V”. Ello se explica por la accion abductora secundaria de los M. oblicuos.

La cirugia sobre los rectos (R) verticales basada en su accién secun-
daria aductora, como también el desplazamiento horizontal de ellos asocia-
do o no a la cirugia anterior, modifica igualmente las inconcomitancias en
IlA" y en (LV”.

Uno de los procedimientos mas recientes consiste en el desplazamiento
vertical de los R. horizontales que fuera propuesto en 1959 por Knapp (7).
En efecto, la transposicion de la insercion de los R. horizontales en la di-
reccidn vertical en que se desea la disminucién de su funcién o en la direc-
cién contraria de la direccién de la mirada donde se desea el refuerzo de
su accién, modifica el patrén en “A” y en “V” (9).

Asi por ejemplo, en la ET en “V”, el desplazamiento inferior de los
RM. disminuye su accion aductora en la mirada abaijo y les confiere accion
depresora. Con esto disminuye la mayor ET en infraversién y se tiende a
ccmpensar la elevacion en aduccion. En el mismo caso, mediante el despla-
zamiento superior de los RL, se aumenta la accion abductora en mirada
abajo y los misculos citados-adquieren funcion elevadora, con lo cual se tien-
de a compensar la mayor ET en infraversion y la elevacion en aduccion.

Los diferentes autores realizan desplazamientos de la insercion que van
de3 a 9 mm. Habitualmente la técnica se aplica a ambos RM o bien
a ambos RL.

Algunas variantes del método consisten en : a) desnlazamiento unilate-
ral; b) desplazamiento bilateral, pero asimétrico de los R. horizontales homé-
logos, con el fin de corregir una peauefia HT o compensar asimetrias del es-
trabismo vertical en aduccidn, y ¢) desplazamiento vertical de ambos R. hori-
zontales en un mismo ojo (2).

El objetivo de nuestra presentacion es averiguar la eficacia del des-
plazamiento de los R- horizontales aplicado segin nuestro criterio y contri-
buir al esclarecimiento de sus indicaciones.

(*) Serviclo de Oftalmologia Hospital San Juan de Dios. Santiago de Chile.
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MATERIAL Y METODO

Se tomaron los casos del Instituto de Estrabismo del Hospital San
Juan de Dios y los de la practica privada de uno de nosotros, operados en
los ultimos afios.

Se indicé desplazamiento de R. horizontales en estrabismos con in-
concomitancia en A o V moderada y aun leve, porque sostenemos que
también pequefias inconcomitancias pueden constituir obstaculos para el
desarrollo de la visién binocular normal en el post-operatorio.

Se incluyé un numero pequefio de casos (seis) en los cuales se practico
una tenotomia marginal de un oblicuo inferior con el fin de corregir pe-
quenas diferencias entre un ojo y otro en cuanto a la elevacién en aduccion,
propia de los estrabismos en V. Esta, en nuestra experiencia no modifica
el fenémeno en V.

En todos los casos se realiz6 simultaneamente retroceso o reseccion
de uno o mas rectos horizontales con el fin de corregir el estrabismo hori-
zontal en posicion primaria de la mirada.

De regla se transplantaron los musculos en 9 mm. Pero en cinco
casos, en los que la variacion en A o en V fue discreta, nos limitamos a
3 6 4 mm. Sostenemos en principio la posibilidad de desplazar indiferente-
mente los rectos medios o los laterales en un caso determinado. Pero en
la practica elegimos aquel recto aue debia ser intervenido en ambos ojos
para corregir el estrabismo horizontal. Asi, la gran mayoria de los casos
revisados recibié desplazamiento de los rectos medios.

Las inconcomitancias se juzgaron en posiciones casi extremas de la
mirada, fijando el paciente un pequefio objeto a 33 cm.

Nuestra casuistica cstd compuesta por:

- 29 casos de ET en V con desplazamiento de RM

- 15 casos de ET en A con desplazamiento de RM

- 2 casos de ET en A con desplazamienato de RL

- 4 casos de XT en V con desplazamiento de RM

- 5 casos de XT en V con desplazamien‘o de RL

1 caso de XT en A con desplazamiento de RM

. 1 caso de XT en A con desplazamiento de RL

.

57 casos

RESULTADOS

Los resultados fueron evaluados en un plazo que fluctué entre los 3
y 40 meses después de la cperacion, con un promedio de § meses.

Consideramos para cada paso la inconcomitancia vertical preopera-

toria, su correccién quirirgica y la elevacién o depresién en aduccibn pre y
1

post-operatoria.
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TABLA 1

DESPLAZAMIENTO DE R. MEDIOS EN ESOTROPIA EN “V”

N¢ de “V* preop,| Cerreccion Idem incens: mit. vertical
de la “V” 05 del
casos (en 8) € en oo .e resultonte (en A)
(en A) promedio
“V" 16 a 17 ¢ 7 casos
o “V" 2a 8§ ¢ 10 casos
5 9,
29 1045 0-49 76% A g .9 casos
T™:18 Tid:14 Sin “A” ni “V”: 10 casos
29 casos

a) V" menor de 254:

“V* Za 6 ¢ 9 casos
“V" 10 a 14 : 4 casos

24 10-22 0-20 80% A
A" 4 : 1 caso
T™M:144 T™:11,5 Sin “A” ni “V”: 10 casos
24 casos

b) “V" mayor de 254:

5 2545 12-49 74% "“V" 8 a 17 : 4 casos
TM:35 TM:25,8 “A” 4 : 1 caso

¢y V" menor de 254 con desplazamiento parcial (3—5 1 )

5 1516 10-19 90% | “v" 12 © 1 easo
TM:126 | TM:114 “AT g 1 caso

Al analizar la HT en aduccién presente, observamos en 6 casos una
asimetria evidente de ella. la que en general se logré corregir satisfacto-
riamente mediante una tenotomia marginal de un oblicuo inferior. Nueve
casos no presentaban desviacion vertical en lateroversiones: 14 casos
presentaban HT en aduccién simétrica y su correccién se expresa en la
Tabla II.
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TABLA 1II

HIPERTROPIA EN ADUCCION EN 14 CASOS DE ESOTROPIA EN “V':
DISTRIBUCION DE LOS CASOS

Hi»ertropia menor de 58 6a 154 mayor de 1524

Pre-c-era‘orio 3 7 4

Post-operatorio

- Menor de§ o 2 4-1. 1
67a‘_15 3
ravapr de 1§ 1 3
TABLA 1III

DESPLAZAMIENTO DE R. HORIZONTALES EN ESOTROPIA EN “‘A”

A) Desplazamiento de R medios:

N¢ de “A” pre-op. Correccion Idex Inconccmit. vertical
. “A" % del
casos (en A) de la “A en h resultante (en A)
fen A) promedio . _
15 10-30 0-36 959%5 "V” menor de 8 2 casos
TM:18,4 T™M:17.4 “A” 5al2 4 casos
Sin “A” ni “V”: 9 casos
15 casos
a1 A" menot de 15:
6 10-14 0-18 115% “V” menor de 8 2 casos
T™M:11,3 TM:13 Sin "A” ni “V”: 4 casos
6 casos
b) “A” mayor de 15:
9 16-36 10-36 85% “A” 5al2 4 casos
T™M:23 TM:19,6 Sin “A” ni “V”: 3 casos
9 casos
B) Desplazamiento de R. laterales:
2 8y22 12y 14 “V" 4
IIA'I 8

De los 17 casos de ET en A, 10 no presentaron depresién en aduccién
en el estado pre-operatorio ni en el post-operatorio. La Tabla IV analiza la
hipotropia en aduccién en los 7 casos restantes.
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TABLA IV

HIPERTROPIA EN ADUCCION EN 7 CASOS DE ESOTROPIA EN *“A".
DISTRIBUCION DE LOS CASOS

Hioertropia menor de 58 6a 158 mayor de 154
__. Preoperatorio ! 5 1 -
_ Post-operatorio B 7 ) o o
i ﬂ—_:r}(-_:‘_no_r_fle 5 - V_ ) 1 4 .
§a15 o R -
mayor de 15 1

TABLA V

DESPLAZAMIENTO DE R. HORIZONTALES EN EXOTROPIA EN V"

Ne de [“V" pre-op.| Correcciop Idem Iiconcomit. vertical
€asos (en A) de la “A” | en % del resultante (en A)
{en &) promelio o
A) Desplazamiento de R. medios:
4 11-30 0-30 700y “vroo27 caso
TM:20 TM:14 lSin “A” ni "V casos
B) Desplazamiento de R. laterales:
5 10-60 0-60 929, “A” g casos
TM:26 T™:24 “V* o138 caso
Sin “A” nj “y-. €asos

Ninguno de estos 9 casos presentaba elevacion en aduccién evident
e.
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TABLA VI

DESPLAZAMIENTO DE R. HORIZONTALES EN EXOTROPIA EN “A”

NQ de el 15 .
A” pre.op. Correccién Inconcomit. vertical

casos (en A) de la “A”

(en A) resultante (en A)

A) Desplazamiento de R. medios:

1 26 26 Sin inconcomit. vert.

B) Desplazamiento de R. laterales:

DISCUSION

Si se examinan los resultades de la cirugia de desplazamiento en las
ET en V, podemos considerarlos satisfactorios en 22 de los 29 casos lo que
ccrresponde a un 75%. Definimos como satisfactorios aquellos casos sin
inconcomitancia vertical. o con inconcomitancia en V no mayor de 8 DP o

con una “A’ hasta de 4 DP.

Si comparamos el subgrupo que presentaba una V discreta (menor de
25 DP) cen aquel portador de una V mayor de 25 DP, observamos que la
correccion en numero de dioptrias prismaticas es mucho mas importante
en este Gltimo grupo (25,8) que en el primero (11,5), a pesar de haberse
efectuado igual cantidad de desplazamiento en ambos grupos. Sin embargo.
porcentualmente, la correccién es similar (80% y 74%, respectivamente).

Si comparamos ahora la correccion de la V en nuestros casos con los
publicados por Leonardi y Capobianco (8), vemos que, en aquel de sus gru-
pos que es comparable al nuestro por la magnitud promedio de la inconco-
mitancia vertical, la correccion fue inferior a la nuestra: 30% frente a 53%
en nuestra casuistica, lo que se podria atribuir al menor desplazamiento

roalizado por dichos autores (2 a 4 mm).

Sin embargo, en 5 de nuestros pacientes con una V inferior a 25 DP
que recibieron un desplazamiento de sbélo 3 a 5 mm, la correccién fie laV
no fue menor que en los casos similares some‘idos a un desplazamiento ge
9 mm (Tabla I ¢). De esto creemos poder deducir que, en casos de pequeiia
inconcomitancia, el desplazamiento puede ser menor de 9 mm con un rendi-

miento similar.
En lo que respecta a la accién de la cirugia de desplazamiento sobre
vamos que esta puede disminuir pero a veces no

esta HT en aduccion, obser ! : _ ce
varia, por lo que el método resulta inseguro y es especialmente insuficiente

en HT importantes.
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mostraban elevacion en aduc-

Cabe destacar que los pacientes que no .
tical en el post-ope-

cion pre-operatoria, tampoco presentaron desviacion ver
ratorio.

En el grupo de ET en A la correccién de la inconco.rpitancia vgrtical
fue satisfactoria en 11 de los 15 casos (73%) y la correccion promedio fue
practicamente total (17,4 de 18,4 DP).

En el subgrupo con A menor dec 15 DP, el resultado fue satisfactorio en
la totalidad de los casos, mientras que en aquel con A mayor de 15 DP, se
obtuvo una ccrreccidén satisfactoria =élo en 5 de los 9 casos.

No comentaremos los casos de ET en A sometidos a desplazamientos
de RL por ser tan insuficiente su numero.

Nuestros resultados son francamente discordantes con los publicados
por Urist (11), quien registré una sobrecorreccién variable de la inconcomi-
tancia en A en casi todos sus cascs, no obstante ser ésta en promedio
dos veces mas acentuada que la de nuestros casos y haberse desplazado
solo 5 mm los RM.

En cl grupo de XT en V no se aprecia mayor diferencia entre los
casos en que se realizd desplazamiento de RM y aquellos en que se efectud
desplazamiento de los RL. En ambos la correccidn total y en la mayoria
de los casos (7 de 9), el resultado fue satisfactorio.

Los valores promedios de la V resultante son comvnarables a los obte-
nidos en grupos similares por Leorardi y Capobianco (8).

Cabe seciialar que en ninguno de los grupos estudiados se obtuvo una
incidencia importante de sobrecorreccion de la inconcomitancia vertical y,
cuando ello ocurrio, su magnitud fue despreciable. Esto, a pesar de haber
realizado desplazamientos maximos en la gran mayoria de los casos.

Podriamos concluir que la cirugia de desplazamiento de los musculos
horizontales es una buena técnica destinada a corregir las inconcomitancias
en A y en V. En nuestra experiencia (3) no es inferior al desplazamiento
de rectos verticales y si mucho mas cémoda de realizar cuando se debe in-
tervenir el estrabismo horizontal en posicion primaria.

En cambio, comparada con la cirugia de musculos oblicuos destinada
a corregir la inconcomitancia vertical, esta ultima técnica tiene la ventaja
de corregir en mayor grado las desviaciones verticales en lateroversiones
por disfuncion de M. cicloverticales, afirmacién en la que estin de acuerdo
diverscs autores (6, 4, 12, 1, 5).

RESUMEN

1.—Se analizaron 57 casos de estrabismo en A y en V sometidos a desplaza-
miento de los masculos horizontales.

2.—Los resultados fueron en general satisfactorics en todos los grupos, corri-
giéndose la inconcomitancia vertical aproximadamente en un 75% de los
casos.

3.—No obstante haber desplazado 9 mm en la gran mayoria de los casos, las
sobrecorrecciones de la inconcomitancia vertical fueron minimas.
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4.—La correccidn promedio de la

. AoVf ; : .
Operatoria de la misma, expr ue proporcional a la magnitud pre

esada en dioptrias prismaticas

5.—La téeni i P o
- aquefl?)sdi ??sg}azamlento de los rectos horizontales es reccmendable
en aduccid Sirabismes en A y en V en que la elevacion o depresion
n aducecion no es muy marcada.

SUMMARY

1.— 57 cases of A and V pattern squints treated by displacement of the hori-
zontal muscles are analyzed. ’

2.—f.helresults were generally satisfactory in all of the groups and the ver-
‘cal noncomitancy was eliminated approximately in 75% of the cases.

3.—Overcorrect{0ns of the vertical noncomitancy were minimal in spite of
the great displacement (9mm. in most of the cases).

4.—The average _correction of the A or V was proportional to the preoperative
degree of this noncomitancy if considered in prism diopters.

5.—Thls technique is only recomended when the vertical deviation in adduction
is fnot very marked; otherwise surgery on the oblique muscles would be
safer.

Avda. Bustamante 32,
Santiago de Chile.
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CLASIFICACION FLUORESCEINOGRAFICA DE LAS MACULOPATIAS
Dr. Miguel Kottow L. ()

Es a todas luces evidente que no existe una manera adecuada de clasi-
ficar las enfermedades de la macula, y que todos los esfuerzos realizados en
ese sentido adolecen de defectos (12, 2 y 3). Por otra parte, el exceso de celo
diagnéstico en lo que a maculopatias se refiere, se ha visto generalmente
frustrado por las escasas posibilidades terapéuticas con que estas enferme-
dades deben ser enfrentadas.

Indudablemente, la patologia corioretinal, en general, y las maculopa-
tias en particular, han beneficiado en los tltimos afios de dos avances impor-
tantes, uno de orden diagnoéstico, la fluoresceinografia, y otro terapéutico, la
fotoccagulacién. Es a fin de utilizar al maximo los recursos que estos dos ade-
lantos ofrecen, que se presenta esta clasificacion de las maculopatias, sin
que quepa la menor duda, como se comentara mas adelante, que es una cla-
sificaciéon que cumple un estricto rol pragmatico, y que perdera su eventual
utilidad en el momento en que nuevas investigaciones reorienten nuestros
esfuerzos diagnosticos y/o terapéuticos.

El Cuadro N° 1 muestra el nimero y presunto diagndstico de 158 fluo-
resceinografias reiinales practicadas a maculopatias vistas en el Departamen-
to de Retina del Servicio de Oltalmologia del Hospital San Juan de Dios, entre
fines de 1967 y mediados de 1971, utilizando una técnica que ha sido descrita
anteriormente (7). Del estudio de este material se ha podido desprender que
las maculopatias tienen distintas formas de comportarse frente a la fluores-
ceinografia retinal, y que de este comportamiento depende un eventual trata-
wmiento con fotocoagulacion (13).

CUADRO N* 1

Ciagndstico y nimero de maculcpatias estudiadas
mediante flucresceincgrafia enire 1967 y 1971.

Corioretinopatia central serosa.............. . 118
Distrofia tapeto-retinal beeeesesestrtetestasaas s ssaesresseaesanaesens s aranasasentsenssossrrs 12
Intoxicacion cloroquinica vt etereasterassstesstsnesrenetnne 6
Coroiditis macular 3
RetinoSqUISIS MACUIAT .......comsieencsrasrerecmenramessersssnssssesssssssssessosssssarsssessssesassasnsases 3

+)

Sindrome de Irvine-Gass
Diagnosticos presuntivos

..................................

Fundus flavimaculatus...........eeieinsenesaeensessosssserssos oo
Retinesis pigmentaria ... oo
Quiste macular (ZOTIZEN 7)..veecreeeeeceeteeeeeeeeees e essis
Maculopatia traumatica ......ccececcvoeeeeeeeoo
Pseudoinflamacion de Sorsby....................
Cisticercosis
Sin diagnostico ....cveneeenenieenae

......................

................................................

[ I I A

..............................................

TOTAL: 159

(*) Servicio de Oftalmologia, Hospital San Juan de Dics, S8antiago de Chile
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CUADROC N° 3

Clasificacién fluoresceinografica de las maculopatias, representadas

mediante diagramas de Venn.

F(+): Maculcpatias fluorescentes
U : Universo de maculopatias o (-)ﬂ T (+) - {Z(
F*(—) : Maculopatias no fluorescentes

PS Maculopatias flucrescentes por pseudo- PIU D = P (+)
tincion

T : Maculopatias fluorescentes por tincion

T, : Maculopatias fluorescentes por tincion T1 v Tg v T3 =T
focal

T, : Maculopatias fluorescentes por tincion T1 N Tzn T3 = ﬁ
difusa

T, : Maculopatias fluorescentes por tincién
mixta

El circulo F (—) representa el conjunto de las maculopatias no fluo-
rescentes, el circulo F (4) el de las que fluorescen; dentro del conjunto
F (+) hay un sub-conjunto PS de maculopatias pseudotincionales, y otro T
de las tincionales, el que a su vez engloba a los grupos T,: maculopatias tin-
cionales focales; T,: maculopatias tincionales difusas y Ti: maculopatias

tincionales mixtas. Las ecuaciones al pie del Cuadro formulan lo que los dia-
gramas grafican, es decir:

1.—Una maculopatia no puede ser simultaneamente fluorescente y no
fluorescente;

2.—El conjunto de las maculopatias pseudo’incionales y tincionales ago-
ta las posibilidades de las maculopatias fluorescentes;
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3

dotinc_.—Existe un conjunto de maculopatias que son simultaneamente pseu-
i

iteli ongles ¥ tincionales: lesiones que han cicatrizado con movilizacion del
€pitello pigmentario y que se han reactivado posteriormente;

. ,4;‘E1 conjunto de las maculopatias focales, difusas y mixtas agota las
posibilidades de las maculopatias tincionales, y

‘ 9.—Una maculopatia tincional no puede correfponder simultaneamente
SIno a una de las tres varientes descritas.

La clasificacion cumple, pues, con los siguientes postulados logicos (6):
— Utiliza un mismo criterio para la subdivisién de cada grupo.
— No deja entidades sin clasificar.

— No permite que una entidad quede en situacién ambigua de poder
ser incluida en méas de un grupo.

Es evidente que cualquier afeccién que no aparezca en la lista del
Cuadro N? 1 podra ser incorporada a la categoria respectiva segtin el resul-
tado de la fluoresceinografia que se le practique o que describa la literatura.

La eventual utilidad de la clasificacion presentada ccnsiste en que las
diferentes categorias tienen implicaciones descriptivas, pronésticas y, funda-
mentalmente, terapéuticas, aspectos que se analizan brevemente a conti-
nuacion.

Maculepatias no-fluorescentes,

Cualquier patologia macular que caiga en este grupo no estad en condi-
ciones, obviamente, de beneficiar de la fluoresceinografia ni de una fotocoagu-
lacion que dependa de datos obtenibles por este examen. Va sin decir que un
determinado cuadro puede evolucionar de modo que pase de fluorescente a
no fluorescente, y viceversa. Ejemplo de maculopatia no fluorescente es la
distrofia macular viteliforme, la corioretinopatia central serosa sin foco de
filtracion, etc.

Maculopatias fluorescentes.

— Pseudotincionales: En estas maculopatias no hay extravasacién de
fluoresceina, sino sé6lo una mayor visibilidad de la fluorescencia coroidea a
través de un epitelio pigmentario que se ha alterado primaria o secunda-
riamente. Aqui se trata de un dafio histologico en que se descarta el trata-
miento por fotocoagulacién. La fluoresceinografia puede informar scbre la
extension del dafio al epitelio pigmentario, pero no siempre corresponde con
el oftalmoscépicamente visible ni con la alteracién visual; ademas, la evo-
lucién de la enfermedad puede ser fehacientemente documentada con este
examen, lo que puede tener importancia terapéutica como sucede, por ejem-
plo, en las lesiones del epitelio pigmentario por cloroquina, detectadas pre-
cozmente con la fluoresceinografia y que obliga.n a la suspension de la
droga (8). Dentro de .esta categorig cae una cantldaq grgnde c!e maculopa-
tias, como las distrofias tapetc-retinales, algunas corioretinopatias centrales

serosas en fase cicatrizal, las maculopatias toxicas, cte.

_ Tincionales: En estas maculopatias la fluoresceinografia revela una
extravasacion del colorante, con todas las caracteristicas semioldgicas de la
tincion: aparicion durante la fluorescencia retinal, progresivo aumento de
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intensidad y extensién de la fluorescencia y duracion prolongada de ella. Se-
gin el tipo de acumulacién fluoresceinica, distinguimos:

I. Tincién focal: Aqui, la extravasacion de fluoresceina aparece en un
area puntiforme, tinico o multiple, desde donde tifie una zona pequena y que
generalmente queda circunscrita. Ejemplo tipico de este tipo de maculopatia
es la corioretinopatia central serosa por desprendimiento del neuroepitelio
retinal. La presencia de uno o varios focos tincionales abre las posibilidades
al tratamiento por fotocoagulacion si el curso de la enfermedad y la ubica-
cion del o los focos asi lo aconsejan (9).

II. Tincion difusa: También en esta categoria se produce una extra-
vasacion de fluoresceina, pero no a partir de un area discreta sino en forma
difusa, de modo que es imposible sefialar un sitio preciso desde donde se pro-
duce la tincion. Este tipo de cuadro fluoresceinografico se presenta en la
corioretinopatia central serosa de tipo desprendimiento del epitelio pigmen-
tario, en el edema macular del sindrome de Irvine-Gass y de la pars planitis,
en la degeneracion senil de la macula tipo Kuhnt-Junius en sus fases avan-
zadas, etc. En estos casos, el tratamiento por fotocoagulacion no tiene posi-
biiidades, aunque la fluoresceinografia aporta datos interesantes, sobre to-
do para detectar caidas de vision por edema subclinico, como ocurre en el
sindrome de Irvine-Gass, por ejemplo.

III. Tincion mixta: Si bien ya se sefialé que algunas maculopatias
pueden, en su evolucién, migrar de una categoria a otra, es importante des-
tacar este Gltimo grupo, en que simultdneamente se da el cuadro de una ex-
travasacion focal de fluoresceina y su extension difusa. Tal sucede, por ejem-
plo, en la degeneracién senil de la macula tipo Kuhnt-Junius en sus fases mas
precoces, en que la posibilidad de detectar el foco filtrante antes de la inun-
dacion tincional de la macula permite una fotocoagulacion de ese foco que,
si no es curativa, al menos tiene importancia paliativa.

COMENTARIO

Clasificar significa agrupar objetos o fenomenos de acuerdo a ciertas
similitudes. Una clasificacion que esti basada en rasgos superficiales de si-
militud se denomina artificial, en contraposiciéon con una clasificacion natural.
en que la agrupacion se efectiia en base a caracteristicas esenciales (11,5).
En Medicina, todo conocimiento busca en Ultima instancia la eficiencia tera-
péutica y, por ello, una clasificacion sera mas natural mientras mas util sea
terapéuticamente. Obviamente, la racionalidad de la terapéutica depende del
grado de conocimiento que se posea de la enfermedad. Desde ese punto de
vista, la clasificacion de maculopatias aqui presentada puede ser util en la
medida en que es terapéuticamente orientadora, pero es artificial y temporal
en cuanto agrupa las enfermedades en relacion a la utilidad de un instru-
men‘o v no en base a un conocimiento etiopatooénico real. En ese sentido,
cualquier nuevo conocimiento que nos indique nuevas vias terapéuticas, in-
mediatamente hara obsoleta esta clasificacion.

Un breve analisis de las aplicaciones practicas de esta clasificacion
destaca los siguientes puntos:

1.—Son fotocoagulables, en principio, todas las maculopatias del grupo
fluorescente tincional focal (T,), siempre que la ubicacién del foco no impli-
que dahos anatomicos a la fovea.
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2.—Son fotocoagulables las maculopatias del grupo fluorescente tincio-

?:‘1 g}i’xto (T_s) en que la destruccion del componente focal de la tincién puede
am €N mejcrar el componente difuso, como sucede en algunas maculopa-
tias seniles (1), venotrombéticas (11), etc.;

. 3—Las demas maculopatias escapan al tratamiento per fotocoagu-
lacion;

4.—Una maculopatia del grupo pseudotincional (PS) nunca revierte al
grup? no fluorescente (F(—), pues su modo de fluorescencia implica dafio
anatomico del epitelio pigmentario. Un aumento del tamafio de las zonas fluo-
rescentes es signo de mal pronéstico, como sucede en las distrofias here-
domaculares, en la intoxicacién cloroquinica, etc., y

* 9.—Una maculopatia del grupo tincional (T) puede revertir al grupo no
flucrascente (F(—), sefialando asi inactivacién del proceso patoloégico, como
ocurre en la corioretinopatia central serosa que mejora y cuyo foco tincional
desaparece. También puede revertir al grupo fluorescente pseudotincional
(PS), senalando igualmente inactivacién del proceso, aunque con dafio re-
sidual del epitelio pigmentario a ese nivel.

Recapitulando, una tincién focal es fotocoagulable; una pseudotincion
es signo de mejoria si se presenta en una zona previamente tincional, y es
signo de empeoramiento si se hace mas extenso o intenso en fluoresceinogra-
fias sucesivas. Una tincién de cualquier tipo que se vuelve silenciosa o pseu-
dotincional, implica inactivacion del foco que tefiia. En base a estas normas,
no sera dificil determinar, en la clinica rutinaria, la utilidad que puede pres-
tar la fluoresceinografia en el estudio de una afeccidbn macular asi como
interpretar los resultados desdz un punto de vista prondstico y terapéutico.

RESUMEN

Se presenta una clasificacion de las maculopatias de acuerdo a su
comportamiento frente a la fluoresceinografia retinal. De acuerdo a este cri-
terio, se subdividen en aquellas que son mudas o no fluorescentes y las fluo-
rescentes, las cuales a su vez se clasifican de acuerdo al tipo de fluorescen-
cia quz acusan, en pseudotincionales y tincionales. Las maculopatias fluorce-
centes tincionales pueden agruparse de acuerdo a la tipografia de la tincidn,
en filtrantes, exudativas y mixtas.

Se ilustra cada categoria con retinografias y fluoresceinografias seria-
das. Se sefiala el interés que esta clasificacion pudiera tener para el enfoque
tzrapéutico, sobre todo con fotocoagulacioén, de las maculopatias, asi como su
utilidad para el estudio evolutivo y criterio de mejoria de las maculopatias.

SUMMARY

A classification of macular diseases is presented, based on their fluo-
resceinographic behaviour. Accordingly, macular diseases are grouped into
non-fluorescent and fluorescent types, the fluorescent varieties being divided
into a pseudostaining and a true staining group. Macular diseases that show
true s‘aining may be a=ain classified into three tynes: fecal, diffuse and
mixed type of true staining.

This classification might prove useful to select patients with macular
disease for photocoagulation theranv, as well as to control the evolution and
venture a prognosis in these patients.

Agustinas 972 - Santiago de Chile
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MALFORMACIONES CRANEGCFACIALES

Clasificacion y considerzciones eticpatogénicas

Dra, Elena Moreno de Mulet (*), Dr. José Celso Guarnieri **).

Describiremos los casos clinicos que han dado lugar a este estudio.

La‘ prlmera paciente es una joven de 14 afios que nos consultd por una
tumoracién del angulo externo del 0jo. Se trataba de un dermoclipoma epi-
bulbar. La observacién de la paciente nos reveld un tipico caso de sindrome
de Goldenhar que presentaba: dermoides epibulbares externos bilaterales
con esclerccdrnea, distiquiasis, hipertelorismo, esotropia de ojo derecho, pa-
pll‘a oval con ligera palidez temporal, disminucién del angulo nasofrontal,
asimetria facial por hipoplasia hemimaxilar, macrostomia con labios anchos,
anomalias dentarias y paladar ojival, apéndices preauriculares unilaterales.
El examen sicolégico reveld un moderado grado de retardo mental. El resto
del examen fue totalmente normal. En este caso, practicamos la extirpacion
quirargica de sus dermoides.

El segundo paciente es un nifio de 9 afics cuyas manifestaciones del
sindrome de Goldenhar son mas floridas: atresia del pabellon auricular y
del conducto auditivo externo del lado derecho que estd reemplazado por
apéndices preauriculares multiples, sésiles y no sésiles, con un apéndice
no sésil en la linea de coalescencia trago-labial que presenta una fistula
ciega. Se observa ura forma anormal de crecimiento de la linea del cabello,
sin patilla al faltar el pabellén auricular. El examen otoidgico revela ausen-
cia del conducto auditivo externo, pero persistencia del oido medio e interno.
Tiene ademas un dermoide epibulbar del angulo externo que se extiende has-
ta un tipico coloboma del can:o externo. Hay hipoplasia bilateral de malares
con hipcplasia de mandibula y prognatia. Ademas, se observa anomalias de
la implantacién dentaria y paladar ojival. Se esboza una frente prominente
(escafocefalia). No se observaron otras alteraciones o malformaciones en
el resto del organismo, destacandose un elevado cuociente intelectual. El ni-
fio sera sometido a una plastica reconstructiva del condpcto audi'tivo externo
y del pabellén auricular con extirpacion de las formaciones andmalas, a la
vez que se corregira el coloboma del Angulo externo del parpado con extir-
pacién del quiste dermoide.

El tercer paciente es un joven de 20 afios. Consulto por dificgltades
visuales. Presentaba catarata congénita bilateljal con .r’eabsorcwn casi total,
microftalmia y microcérnea. Tenia marcada disminucion del desarrollo cor-
poral y de la talla, con hipotricosis espec1almeqte de !as cejas. Habla alte-
raciones cutaneas con piel delgada y seca. Hipoplasia de ’r_naxﬂares, con
nariz fina, prominente y aspecto garacterlstlco de cara dg paJa}'ol.' Ee obier-
varon también anomalias dentarias y una rr3archa dt?‘l‘t;pg dip ttEoIICO- .08
examenes complementarios revelaron una malcadall de dll a gierJF al y crip-
torquidia. Este cuadro encaja perfectamente en el sindrome de Francois.

Se denominan malformaciones congénitas, los defectos anatémicos ma-

épicos presentes en el nacimiento y anomalias congénitas, los defectos

gmécdgle celular y molecular. Las malformaciones craneofaciales son de na-
e in

de Cuyo, Argentina.

i e la Universidad Nacional  entina.

*) céteid l;a (cilg 8&:113211%222 dHospital Central: 9 de Julio 2140 Mendoza, Argentina
Servicio . ATy

(**) Hospital Central, Mendoza, Arg
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turaleza congénita.. Tienen una serie de caracteristicas anatémicas que mas
o menos agrupadas, configuran los distintos sindromes.

Malfjormaciones craneales:

Oxicefalia, braquicefalia, plagiocefalia, hipertelorismo y escafocefalia.

Malformaciones del sector superior de la cara:

Hipoplasia malar, oblicuidad antimongoloide, angulacién anormal de
las cejas, rectificacion del angulo naso frontal, hiperdesarrollo de los senos
frontales, asimetria facial.

Malformaciones del sector inferior de la cara:

Hipoplasia del maxiiar infericr, alteraciones de la articulacién témporo
maxilar y falta de la rama ascendente, prognatismo, apéndices, fistulas y
tejido fibroso en la linea de coalescencia trago-labial, anomalias dentarias,
status disraficus con paladar ojival, palatosquisis, labio leporino, doble fre-
nillo, lengua y Gvula bifida, asimetria facial.

Maljormaciones del aparaio auditivo:

Atresia del pabellon auricular y microtia, con y sin apéndices y fistu-
las pretragales, atresia del conducto auditivo externo, del oido medio o in-
terno.

Malformaciones del aparato ocular:

Microftalmia, anoftalmia, microcornea, coloboma de parpados, iris, co-
roides y nervio optico, dermoides epibulbares, distiquiasis, ptosis, catarata,
glaucoma, atrofia de iris, coroides y retina, pigmentaciones retinianas, reti-
nopatia macular, escleréticas azules, estrabismo y nistagmus, exoftalmia,
atrofia oOptica y fibras de mielina.

Signos nmeurolégicos:

Epilepsia, retardo mental, aiteraciones E E G.

Malformaciones vertebrales:

Alteraciones de tipo disrafice, espina bifida, aplasias vertebrales o
vértebras supernumerarias, sinostosis, alteraciones costales.

En algunos pacientes se asocian alteraciones de la talla corporal (ena-
nismo), de los miembros (diplegias, sindactilia, membrana interdigital, arac-
nodactilia), viscerales y cutaneas, cardiacas, dermatoldgicas, etc.

El desarrollo de la cabeza, comprende el neurocrdneo que genera la
cubierta protectora del encéfalo, cerebro, ojos, oido internc y porcion neuro-
olfatoria y el viscerocrdneo que genera los dos primeros arcos branquiales,
con sus estructuras faciales conexas. Una embriogenia normal, impor‘a una
cadena de inducciones a partir del organizador primario. Luego de la forma-
cién del hueve, producida la meiosis y divisiones de maduracién, se pasa
al periodo pre-embrionario o de moérula que se extiende hasta el dia 149;
luego viene el periodo embrionario que se extiende desde el dia 15° hasta
el tercer mes y por ultimo el periodo fetal del tercero al noveno mes.
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en ausencia de viremia materna; de alli la gravedad y multiplicidad de las
malformaciones congénitas que produce. Se ha comprobado la presencia dei
virus en la catarata rubeolésica postna‘al.

Otras virosis — No se conoce con certeza su accion teratdgena.

Toxoplasmosis — Tiene accion teratégena y podria producir una game-
tozatia, una embriopatia o una fetopatia.

Sifilis — Ccnserva su valor como agen'e responsable de algunas altera-
ciones congénitas, especialmente sordera y retardo mental.

— Radiaciones: De efecto teratégeno perfactamente demostrado.

— Fdrmacos: La talidomida, droga somnifera y antiemética, produzc
severas malformaciones de los miembros. La quinina usada ccmo aboriivo
en dosis altas, lo mismo que la aminopterina de accidon antimetabdlica y
antagonista del acido fdlico se han reconocido como azentes teratégencs,
pero no hay confirmacién concluyente al respecto.

— Anticuerpos: Se han descri‘o mecanismos de autcinmunizaciéon ma-
terna en algunas anomalias congénitas como el cretinismo hipotiroideo.

— Agentes gerélicos y cromosémicos: Las anomalias genéticas y cro-
mosoinicas son muy numercsas: anomalias autosomicas dz los cromosomas
sexuales, de los genes. Un gene mutante (que modifica su expresividad en
forma subita y persistenie) debe ser coasiderado como un agen'e etiolégico
comparable a virus o bacterias.

Existen mas de 281 hillones de combinaciones posibles de los cromoso-
mas de acuerdo con la teoria cromosomica de la herencia. Por lo tanto,
también sera infinita la variedad de malformaciones por factores genéticos
o de desarrollo, independientemente de su etiologia. Existe un grupo impor-
tante de aberraciones cromosdmicas, autosémicas con una amplia gama de
malformaciones eatre las que se cuentan las craneofaciales. Las mas cono-
cidas son las trisomias. Ccmo caracteres comunes tieaen: retardo mental,
retardo del desarrollo. malformaciones cranecfaciales, anomalias oculares,
anomalias auriculares y del oido, malformacicnes de los miembros y vis-

cerales.

Hemos tratado de reccpilar en ura clasificacion, las malformaciones
craneofaciales mas comunes descritas en la litaratura, en el siguiente cuadro:

Oxicefalia
Braquicefalia
Disostosis Plagiocefalia
Craneofaciales Escafocefalia
Hipertelorismo de Greig

~L.D.C.F. de Crouzon
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!
Otocefalia
D.M.F. de Franceschetti — Zwahlen
D. otomandibular de Francois y Haustrate (unilateral)
D. otomandibular de Nager y Reynier (bilateral)
) . Displasia oculo auricular de Goldenhar
Disostosis
J Displasia dculo vertebral de Weyers-Thier
Mandibulofaciales

D. con catarata de Ullrich

S. de Francois
D.M.F. de Hallerman-Streiff

S. de Pierre Robin

Trisomias

Si bien es cierto que un grupo de estas malformaciones han sido des-
critas como sindromes del primer arco, entre los que incluimos nuestros
casos, luego de estudiar las diversas descripciones dd estos cuadros nos he-
mos encontrado con el hecho, por otra parte ya destacado por distintos au-
tores, de que los signos y sintomas se imbrican. Existen formas de transi-
cion y la mayoria de las veces no se pueden diferenciar netamente los dis-
tintos sindromes. Hemos encontrado descripciones de alteraciones del sec-
tor inferior de la cara y en las disostosis mandibulofaciales, alteraciones aso-

ciadas del craneo.

Nos queda como resumen final que si bien existen sindromes tipicos
que corresponden a la descripcién original de sus autores, el mayor nimero
de publicaciones ha revelado formas tradicionales, a la par que los avan-
ces en los estudios sobre genética, herencia y teratologia, van aclarando la
etiologia y desdibujando un poco la un tanto confusa y amplia variedad de

sindromes descritos.
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HALLAZGOS OCULARES EN ALGUNGCS CASCS DE MGSAICISMO
Dra. Margarita Morales N. (*), Dra. Isabel Avendafio (**), Dra. M. Isabel
Concha R. (***) y Dr. Segundo Estrada P. {(**%*).

Presentaremos ahora a ustedes, algunos de los pacientes portadores
de anormalidades cromosdmicas, controlados en los Departamentos de Oftal-
mologia Pediatrica y Endocrino-genética del Hospital San Juan de Dios.

Podemos clasificar esquematicamente las anormalidades cromosémicas
de la manera siguiente:

Autosomicas (18,23—15,21)

4
Trisomias .
Soxuales (Klinefelter)
Namero
)
Anormalidades Monosomias — Sexualss (Turner)
cromosomicas
| .
' Deleccion (4,5)
Estructurales i Translocacion

! Anillo

Las anormalidades en el nimero de cromosomas se producen por una
“falta de disyuncion”, es decir existe una falla en la separacion de 2 cro-
mosomas homodlogos, en el momento de la division celular. Si el error se
produce en la Meiosis, se formaran gametos con 22 y otros con 24 cromo-
somas.

Al fusionarse un gameto normal con otros de 24 6 22 cromosomas, re-
sultaran individuos trisomicos o monosoémicos respectivamente.

Teodricamente al menos, en el hombre, pueden existir entonces 22 mo-
nosomias y 22 trisomias, por lo que se refiere a los autosomas. Pero en la
practica monosomias autosomicas no son viables, s6lo se han encontrado en
embriones abortados. En estudios realizados se ha demostrado que un 30%
de los abortos espontaneos se deben a alteraciones cromosdmicas no viables.
En cambio, trisomias autosomicas se han descrito varias, como observamos
en el cuadro.

Si la no disyuncion afecta a los cromosomas sexuales de la mujer, se
formaran gametos con 2 Cr. XX y otros con ninguno. En el hombre la falta
de disyuncién dara lugar a gametos XY y otros sin Cr. sexuales. La unién
de estos gametos alterados con otros normales, dara origen a zigotos triso-

(*) (¥**) (****) Serviclo de Oftalmologia. Hospital San Juan de Dios. Santiago de Chile.

(**) Serviclo Pediatria, Hospital San Juan de Dios, Santiago de Chile.
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Micos, como en el S d i
’ . de Klinefelter 5mi
el S. de Turner (XO). (XXY) y otras monosémicas como en
Las a i .
son vishle normalidades en cuanto a la estructura de los cromosomas, sélo
S cuando afectan fracciones importantes de ellos.

SémiC? réltelaurtnr?t??locaclon se produce transfgrepcia de un segmento cromo-
otro oo gar a otro corr.lpletament’e cpstmto, ya sea del mismo o de
mosonla. En la deleccién hay pérdida de un trozo de cromosoma.
En 'la. formacion de un Cr. en anillo, se produce una pérdida de material
genetico en los 2 extremos, uniéndose los fragmentos uno con el otro.

. Npgstros pacientes son portadores de mosaicismos, es decir, en el mis-
mo individuo coexisten dos lineas celulares diferentes, en cuanto al namero
de cromosomas se refiere. Las 2 primeras pacientes son portadoras de dis-
g.enesza .gonadal, Yy se comprobd en ellas la existencia de mosaicismo. El
diagnéstico confirmado por el cariograma reveld la féormula 45-46, XO-XX.
f(;.qs gariogramas han sido hechos en culiivo de leucocitos en sangre peri-
erica).

La primera nifia (M.A.), 12 afios; consulta por baja estatura y falta
de menarquia. sin desarrollo puberal. Su proporcion de células monosémicas
es escasa. Aunque la apariencia externa es normal, el examen reveld hipo-
plasia genital.

El examen ccular es normal, incluyendo la vision de colores. Dermato-
glifos nermales.

El segundo caso (D.C.), de mosaicismo, 16 afios, presenta un porcen-
taje mayor de células monosémicas y cromatina 4 36%. Sus alteraciones
generales son también mayores: Hipoplasia genital, retraso mental discre-
to, retardo del crecimiento, hipertricosis, cuello corto y grueso, prognatismo,
hommbros fuertes, dedos deformes con estrias ungueales. Nefritis cronica que
también padece una hermana. Hivoacusia de transmision bilateral. Hace 4
meses menarquia, con menstruaciones irregulares desde entonces. Los ci-
clos se consideran anovulatorios.

Desde el punto de vista ocular presenta alta miopia, nistagmus y exo-
tropia intermitente izquierda. Visién de colores normal. En los padres son
normales la visién de colores y examen oftalmolézico general.

Dermatcglifos: Linea simia izquierda. Triradio azial T en posicion T
prima. Aros de ambas regiones hipotenares.

COMENTARIO.

Es interesante hacer notar que, en el primer caso, el cariograma que
llei s al diagnéstico se hizo como examen de rutina en una chica que pre-
sentaba retardo del crecimient_o. .Estos casos se acompanan generalmente
de hipogenitalismo con la consiguiente esterilidad.

En la segunda paciente, notamos la influencia del mayor porcentaje
de células monosémicas, ya que pese a tratarse de un mosaicismo, sus tras-
tornos son bastante numerosos. Es frecuente la asociacion de retraso men-
tal y malformaciones renales como en este caso. La vision de colores, que

t4 alterada solamente en los padres, ’fuq normal en todqs ellos.
2 Vecgsé iin descrito otras alteraciones cromosomicas en disgenesias gona-
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dales como ser isocromosoma X, pérdidas parciales de los brazos cortos o
de los largos del cromosoma X o un cromosoma X en anillo.

El tercer y Gltimo caso que queremos presentar a la consideracion de
ustedes, se trata de un mosaicismo 13-15. En esta trisomia o sindrome de
Patau, existe un cromosoma demas del gruvo D, como sucede en algunas
células de nuestra paciente. En otros pacentes es posible encontrar 46 Cr.
porque a veces en la gametogenesis se produce traslocacion DD, uniéndose
2 Cr. de este grupo por sus brazos largos, formandose uno con doble mate-
rial genético. Al unirse a un gameto normal el individuo resultante tendra
46 Cr., pero material genético en exceso del grupo D. Esta trisomia es la que
produce mayores alteraciones generales y es la que esti mas asociada con
anormalidades oculares. Por esto es recomendable en todos aquellos pacien-
tes con malformacicnes generales graves y alteraciones oculares importan-
tes, sobre todo si existen colobomas, insistir en la bisqueda, a través del ca-
riograma, de una trisomia D ¢ un mosaicismo para ella. Su incidencia es,
mas o menos del 1 por 10.000 nacidos vivos.

Nuestro caso revelo en el cariograma un 20% de las células, trisomi-
cas para el grupo D. Padres jovenes, como es corriente en este tipo de tri-
somia. Embarazo normal. Parto de término prolongado. Nacié con dafio en-
cefalico importante. Displejia espastica. Lloré al 4° mes. Nariz levemente
en “pico de loro”. Mandibula poco desarrollada a izquierda; la radiografia
de esta zona revela hipoplasia del condilo maxilar izquierdo, que no llega a
articuiar con el hueso tempcral de ese lado. El dedo anular monta sobre el
medio. La radiografia de {orax revela anomalias de las vértebras dorsales
y costillas, lo que produce asimetria toracica, que desvia el corazén hacia la
izquierda. Examen cardiopulmonar normal, Al examen ocular encontramos
microftalmia y microcornea bilateral, siendo estos defectos mas acentuados
a izquierda. Al examen biomicroscépico encontramos en el ojo derecho, atro-
fia mesodérmica discreta del iris. Persistencia de membrana pupilar y dis-
coria, teniendo la pupila forma de hoja de trébol. Catarata polar anterior
puntiforme. Persistencia de vitreo primario. que aparece como masa fibro-
sa que ocupa el CIN retrocristaliniano, impidiendo observar, por lo mal que
dilata la pupila, el estado de la retina en esa zona. El resto de la retina vi-
sibie es normal. En el ojo izquierdo los restos de membrana pupilar son mas
abundantes y ocluyen casi pcr completo el area pupilar, dejando delgada
ranura que no permite ver las estructuras posteriores.

COMENTARIO

Es caracteristico de esta trisomia la presencia de colobomas oculares.
Es posible que en nuestra pacien‘e existieran ert OI, ya que ese ojo no era
examinable o que en OD hubiera alguno por debajo de la masa fibrosa de
la P.V.P. Practicamente, se han encontrado colobomas en todos los pacien-
tes, con estudio histopatolégico. Siempre es necesario hacer muchos cortes.
para pesquisar pequefios defectos. La falla fundamental producida en este
sindrome parece ser la invaginacion anormal de la copa Optica y falta de
cierre de ella, que secundariamente daria origen a las otras alteraciones:
anoftalmia, microftalmia, displasia retinal, P.V.P., etc. Se confirma este
concepto porque, estudiando familias en que se presentan colobomas aisla-
dos sin trisomia, es frecuente observar en algunos miembros, micro o anof-
talmia, displasia retinal, etc., semejante a todo lo encontrado en el sindro-
me de Patau.
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También confirma esta idea,

. . el hecho que, corri ispla-
sia retinal y P.V.P. aparecen en cp q rientemente, la displa

rrespondencia al sitio de ien-
do el resto de la retina y vitreo normales. Ademés,Sesofgegu‘:r)llt%bf;?;:’c?::a
del coloboma aparezcan cartilago metaplasico, tejido muscular o adiposo,
genera}mente recubierto por el tejido fibroso de la P.V.P. Estos hallazgos
son mas f}-ecuentes en microftalmias muy acentuadas. La displasia retinal
tendria origen en las células retinales aberrantes del sitio del coloboma.

] Es frecuente encontrar células pigmentarias uveales dentro del tejido
fibroso rgtrolental, en la trisomia D, porque al faltar la barrera de la reti-
na ectodérmica en la zona colchomatosa, quedan unidos el mesoderma extra
e intraocular. La presencia de numerosos melanocitos en un ojo con P.V.P,,

nos debe sugerir la presencia de un coloboma, que por pequefio, puede pasar
desapercibido.

Es curioso en este sindrome, la falta de cierre de fisuras de diferen-
tes estructuras, no soélo oculares y asi encontramos: labio leporino, fusion
anormal de los hemisferios cerebrales, utero bicorne, etc.

Todas estas consideraciones tienden a confirmar que el material extra
del Cr. excesivo, produce un defecto neuroectodérmico, que en el ojo induce
la aparicién de colobomas, responsables de todas las otras alteraciones mor-
folégicas oculares de este Sindrome.

RESUMEN

Se presentan 3 casos de mosaicismo, 2 de ellos en niftas portadoras de
disgenesia gonadal, con cariograma 45-46, XO-XX, describiéndose el exa-
men ocular.

El tercer caso de mosaicismo, lo es para la trisomia D, o sindrome
de Patau. Se relatan las diversas anomalias generales y oculares que pre-
senta. Estas tltimas se cree sean debidas a una invaginaciéon anormal de
la copa éptica y a un cierre defectuoso de ella.

SUMMARY

Three cases of mosaicism are presented. The ocular findings are des-
cribed in two girls with a gonadic dysgenesis and a 45-46, X0-XX Karyotype.
The third case represents a D-trisomy syndrome or Patau’s syndrome and
the systemic and ocular findings in this patient are reportgd; the ocula_lr
anomalies are thought to be caused by an abnorrqal invagination of the optic
cup or by an incomplete closure of the embryonic cleft.

Servicio Cftalmologia Hospital San Juan de Dios
Hudrfancs 3255 - Santiago de Chile
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DIAGNGSTICO DIFERENCIAL ENTRE ENDOFTALMITIS
FACGANAFILACTICA Y GLAUCGMA FACOLITICO

Dr. Gunther Kaufer

tico" ig:déirli'g;nos. “Endofta!r'nitis. Facoanafilactica” y “Glaucoma Facoli-
histopatologics ucir a c’on.fusmn, si no se tiene una imagen clara del cuadro
ellas. Ma C caractex_'lstlco. y de lfa p?obable patogenesis de cada una de

- V1as aun, la existencia de términos como “Glaucoma Facogénico”,

(X3 Aa» , . . " h , g
U\';e!tls”Facogemca”, “Uveitis Facotéxica”, ‘Glaucoma Facomoérfico o Fa-
cotopico”, favorecen la confusién.

e _El prO}?ésito de este trabajo es el de facilitar la comprension de estos
‘fermlnos, asi como de las enfermedades que representan, especialmente la
Endoftalmitis Facoanafilactica’ y el “Glaucoma Facolitico™.

Todas las enfermedades oculares debidas a anomalias del cristalino,
ya sea por su ubicaci6n, tamaiio, forma o propiedades de su corteza al entrar
en contacto con el humor acuoso, reciben la denominacién de FACOGENI-
QAS, en el sentido etimoldgico de la palabra. Es, pues, un término descrip-
tivo que no nos dice nada acerca del mecanismo de la alteracion.

El término UVEITIS FACOTOXICA debera usarse con reservas hasta
que se demuestre la existencia de una substancia toxica, ya sea en crista-
lino normal o cataratoso (2). Es una entidad discutida, que no tiene un
cuadro clinico ni histopatologico caracteristico.

El cristalino puede dar origen a un glaucoma por aumento de su ta-
maiio: GLAUCOMA FACOMORFICO, o de su posicion (p. ej. luxaciéon en
la camara anterior): GLAUCOMA FACOTOPICO.

Cuando la corteza del cristalino entra en contacto con el humor acuoso
se dan las siguientes probabilidades:

a) La corteza no estd muy degenerada, por lo tanto sus proteinas pue-
den tener capacidad antigénica y, al entrar en contacto con el humor acuoso
a través de una ruptura de la capsula del cristalino, generar una ENDOQOF-
TALMITIS ANAFILACTICA.

b) La corteza estd muy degenerada, sus proteinas ya no pueden tener
capacidad antigénica, y no necesitan de una ruptura capsular para entrar
en contacto con el humor acuoso, donde generan una simple respuesta
macrcfagica caracteristica: GLAUCOMA FACOLITICO.

c) La corteza no tiene poder antigénico ni provoca una reaccion ma-
crofagica caracteristica, sino simplemente una reaccion a cuerpo extrafio
inespecifica, que se traduce clinica e histologicamente en una uveitis
no—granulomatosa: es la situacién mas .frecuente, por ejemplo después de
una extraccion extracapsular del cristalino.

ENDOFTALMITIS FACOANAFILACTICA

La endoftalmitis facoanafilactica consiste en una inflamacion ocular
undaria a la ruptura de la capsula del cristalino (quirdrgica,
o espontanea), con liberacién al humor acuoso de las proteinas
Como regla general puede decirse que el organismo humano no

aguday secC
traumatica
del mismo.
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es sensible a sus propias proteinas, en el sentido que las proteinas de los
distintos 6rganos no son antigénicas para el propio organismo.

Hacen excepcion a esta regla general las proteinas del cristalino, que
cuando son liberadas hacia el humor acuoso a través de una ruptura de la
capsula, pueden, en algunos casos, actuar como antigenos incitando la pro-
duccién de anticuerpos y desencadenar una inflamacion anafilactica.

Histolégicamente, la endoftalmitis anafilactica se caracteriza por:

1.— Ruptura de la capsula del cristalino, con gran infiltracion celular
inflamatoria centrada en el area darnada.

2.— Disposicion en ‘‘capas’ de las células inflamatorias: una primera
capa de leucocitos neutrofilos en contacto directo con el material lenticular
degenerado, una segunda capa de células mononucleares, epitelioides y mul-
tinucleadas gigantes, y una tercera capa de linfocitos y células plasmaticas.

3.— Sinequias posteriores e infiltracion de linfocitos y células plasma-
ticas del iris y cuerpo ciliar.

4.— El segmento posterior del ojo relativamente normal. Este dltimo
punto es de gran importancia en el diagnéstico diferencial con la oftalmia
simpatica, donde precisamente el segmento posterior es el mas afectado (1).

GLAUCOMA FACOLITICO

Es una enfermedad caracterizada por un cristalino cataratoso hiper-
maduro asociado a un glaucoma de angulo abierto pero bloqueado por cé-
lulas macrofagicas.

Histolégicamente se observa un cristalino cataratoso cen licuefaccion
de la corteza, con el nucleo desplazado hacia abajo. La capsula del crista-
lino se halla adelgazada pero no rota. El hallazgo patognomonico son los
macrofagos (células grandes, con el nucleo excéntrico) que contienen en su
citoplasma distendido el mismo material que la corteza degenerada del
cristalino, al cual han fagocitado. Estas células son arrastradas por la co-
rriente del humor acuoso hacia la malla trabecular, a la cual obstruyen,
con el consiguiente aumento de la presion ocular.

Los macréfagos provienen de la uvea anterior (cuerpo ciliar e iris)
que se encuentra, sin embargo, libre de células inflamatorias de otro tipo
(linfocitos, células plasmaticas). Es decir que histolégicamente — asi como
también clinicamente— hay poca uveitis, y predomina el glaucoma.

Al igual que en la endoftalmitis facoanafilactica, llama la atencion
que el polo posterior del ojo (coroides, retina y nervio éptico) se halla gene-
ralmente normal, lo cual explica aquellos casos que al ser operados (faco-
cresis) a pesar de no tener percepcion lumincsa. luego de la operacion
gozan de excelente vision.

La respuesta macrofagica que se observa en el humor acuoso ante la
presencia del material degenerado de la corteza cristaliniana, indica que
esta se comporta simplemente como ‘‘cuerpo extrafio”’ intraocular con ca-
racteristicas sui generis, y no como un antigeno (como es el caso en la endof-
talmitis facoanafilactica) ¢ ccmo ma‘erial toxico (en cuyo caso deberia
ocurrir una reaccion inflamatoria violenta).
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GONIOSCOPIA DINAMICA

Drs. José Espildora C. y René Pedro Muga M. (*)

En el diagnéstico de las diferentes formas clinicas del glaucoma por
cierre angular nos guiamos, en la practica clinica, por cuatro elementos
fundamentales: la anamnesis, el estudio gonioscépico, las pruebas diagnodsti-
cas o de provocacién y la tonografia. El objeto del presente trabajo es dar
cuenta de los criterios que usamos para el analisis de estos factores en nues-
tro Departamento de Glaucoma.

No es infrecuente que se adopte un criterio estatico, clasificatorio de
la gonioscopia. Nosotros queremos acentuar nuestro convencimiento de que
este examen debe ser enfocado con un criterio DINAMICO y el fin funda-
mental de nuestra presentacién es dar argumentos y examinar algunos casos
clinicos que reafirmen nuestra posicion.

1.— En lo que se refiere al valor anamnéstico comenzaremos por decir
que distinguimos tres formas clinicas de glaucoma por cierre angular. Una
forma aguda, la clasica, cuyas caracteristicas son bien conocidas; una forma
intermitente o sub-aguda que dividimos en sintomatica y asintomética, pu-
diendo esta ultima remedar clinicamente el glaucoma crénico simvle y ser
confundida con él y por Gltimo una forma cronica. Bien conocidos son los
enfermos que consultan por sufrir cada cierto tiempo crisis caracterizadas
por la vision de halos coloreados, leve enrojecimiento ocular, dolor y nubla-
miento que suelen durar un tiempo breve y luego ceden para volver a la
normalidad.

Estos son los cuadros que denominamos sintomaticos y que sabemos
que comienzan por cierres funcicnales, simvles adosamientos reiterados de
la raiz del iris al trabéculo y que, a lo largo del tiempo, podran derivar
en cierre organico con goniosinequias. Se transforman asi en glaucomas cré-
niccs por cierre angular (3). Al lado de estos cuadros existen otros, pobies
en sintomatologia subjetiva, en los que el paciente no representa ninguna
manifestacion tipica de crisis hipertensiva o bien sufre molestias vagas in-
distinguibles de las del glaucoma crénico simple. En estos enfermos, gene-
ralmente, encontramos una hipertension moderada ccmo hallazgo de examen
y solo el estudio gonioscopico y las pruebas de provocaciéon y la tonografia
nos permitiran hacer el diagnéstico acertado.

2.— La tendencia actual de usar cada vez menos las pruebas de pro-
vocacion en el estudio de las diferentes formas del glaucoma por cierre (10).
hace que la gonioscopia cobre en nuestros dias una relevancia cada vez ma-
yor. El estudio del angulo, debe ser en nuestra opinion, repetido y sistema-
tico v no solo destinado a clasificar el glaucoma en la primera consulta,
sino que tiene otras finalidades que pueden resumirse asi:

I) Diagnostico anatomo-gonioscopico del glaucoma en el inicio del es-
tudio y curso de la evolucion.

II) Modificacion del angulo con los cambios terapéuticos (7).

IIT) Modificaciones producidas por la cirugia o patclogia asociada.

(*) Servicio de Oftalmologin. Hospltal Sétero del Rfo, Santiago de Chite.
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formaEnu:l hdiagnéstico del gl.auccrr'ma‘ por cierre angu}ar intermitente,. en la
precoy Cla > hemos Ilamado ’asmtolma.t*ca, y que constituye nuestra principal
las pacion, la gonioscopia es indispensable para valora_r adecuac}amente

Pruebas de provocacién (3-10-9-2), tomando las precauciones de rigor du-
rante su realizacion.

En el estudio de las diferentes formas de glaucoma por cierre agular
los }Eallazgos gonioscopicos nos permiten precisar si hay o no cierre aparente
del angulo (signo de la bayoneta), si el angulo esti en etapa de adosamiento
l‘everS}ble o cierre funcicnal o si hay cierre irreversible por gonicsinequias
u organico, la magnitud de este cierre en grados de circunferencia, etc.
También como consecuencia nos permite decidir el tipo de cirugia a em-
plear (7-6).

La interpretacion gonicscopica debe tener en cuenta varios factores, a
saber;

a) La técnica y el gonioscopio usado.
b) El régimen tensional y el tratamiento previo.
¢) El momento en el curso de la enfermedad, y

d) La edad, la patologia ccular asociada y la cirugia previa.

a) De la técnica y del Gonioscopio

Nosotros realizamos la gonioscopia con el enfermo sentado y con el
lente de Goldmann de tres espejos. Describimos lcs hallazgos en posicion
primaria de la mirada y con maniobra gonioscopica (1). Debemos decir que
no hay consenso entre los distintos autores sobre el gonioscopio ideal. Es asi
como Leydhecker usa, al igual que B. Becker, el lente de Goldmann;
Chandler el de Koeppe, Gorin el de Zeiss, etc. En lo que si hay acuerdo
es en que el aspecto del angulo puede variar de acuerdo a las caracteristicas
del lente (diametro, altura, posicion del espejo, reborde o pestafia, etc.) y
al uso de la metilcelulosa en exceso y que todos estos factores deben tomarse
en cuenta en la interpretacion del examen. El diferente porcentaje de glau-
coma por cierre angular en las diversas clinicas del mundo en relacién con
la incidencia total del glaucoma puede interpretarse en parte por el lente
empleado (8). Hay quien afirma que cada paciente debiera tener un lente
adecuado a su diametro corneal (1). Sin embargo, creemos que la costumbre
de usar determinado gonioscopio permite adquirir una experiencia adecuada
para determinar cuando se esta frente a un verdadero cierre y cuando a un

artefacto de la técnica.

La presion que se ejerce sob_re_ la cé.rnea.(s.) puede aqmentgr o dismi-
nuir la amplitud angular. El_ mpvnmxento imprimido al gonioscopio ) tarp-
bién varia el aspecto de las dlst}ntas es:tructu?as.y debe mencionarse dgspues
de cada gonioscopia para repetir la misma tecmca} en examenes sucesivos y

comparables los resultados y adecuadq la interpretacion qe los cam-
2?::2‘,31 angulo con las pruebas de provocacion o con el tratamiento.

1

p) Del régimen tensional y del tratamiento previo

ue si bien siempre hemos considerado los cambios tensionales
en el glaucoma cronico bajo tratamiento, como indicadores
anismo asociado de cierre, su real naturaleza sélo puede

Creemos 4

mu marcadOSy
de {m probable mec
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ser valorada con la correlacién gonioscopica. Cuando estos pacientes usan
pilocarpina y se obticne una normalizacién de la tension, no es habitual qu?
se vuelva a repetir la gonioscopia y al no haber control tensional con el
tratamiento, se aumenta mecanicamente la concantraciéon de la droga ¢ se
agregan otras sin volver a examinar el angulo. En la evolucion de estos
casos no es infrzcuente ver que acudzn al control bajo un régimen tensional
ncrmal o con hipertension moderada bajo las mismas condiciones de trata-
miento. Si en cada uno de estos cases correlacioniramos la cifra de presion
con el grado d2 amplitud angular, comprobariamos que ést> varia de acuerdo
a la presion intraocular. Si no se tiene estz concepto DINAMICO de la
gonioscopia estcs pacientes son rotulados como de angulo abierto coa todas
las implicancias prcnosticas quz esto supone.

Muchos han aconsejado el uso de la pilocarpina con el ebjetc de cla-
sificar el glaucoma si su instilacion va seguida a los 30-60 minutos de una
gonioscepia (8).

El usc prolongado de la pilocarpina, como veremos. hace nec:sario el
estudio repetido del angulo en el curso de la enfermzdad. También debera
investigarse el aspecto gonioscopico cada vez que haya un cambio tera-
péutico.

c¢) En el curso de la enfermedad

Se acepta que existen casos en les que se asocia un daio trabecular
con un mecanismo de cierre. Sabemos que son formas clinicas en las que
debe practicarse una iridectomia periférica, a fin de excluir una de las
causas de la hipertension y evitar el riesgo del glaucoma agudo. (Nosctros
creemcs que esto es valido cualquiera sea la edad del enfermo.) Esta con-
ducta quirQirgica amplia el horizonte terapéutico y se puede acudir a los
adrenaliniccs, a los mioticos potentes o a la misma pilocarpina a mayor
concentraciéon que evitamos usar en los angulos estrechos. Nosotros distin-
guimos tres formas de glaucomas mixtos:

a.— CONSTITUCIONAL, en que se asocia un glaucoma cronico sim-
ple, genéticamente determinado, a un Aangulo constitucionalmente adosable.

b.— ADQUIRIDO, glaucomas de angulo abierto en los que durante su
evolucion se produce un estrcchamiento paulatino del angulo, que antes no
era estrecho, hasta hacerse adosable y se descompensa el glaucoma. Quisie-
ramos explicarnos las causas del estrechamiento angular a lo largo de los
afics. Una posibilidad podria ser el estrechamien‘c de la camara con la
edad. Otra que los miéticos usados durante afios, al producir una contrac-
tura mantenida del esfinter, condujeran a la atrofia d= la trama iridiana
hacia la periferia favoreciendo el “bombé” y el adosamiento de la raiz al
trabéculo. También podria jugar aqui algan papel el aumento de volumen
del cristalino y esto podria explicar en parte el discutide descenso tensional
de los glaucomatosos con la facoéresis.

c¢.— SECUNDARIO, estos serian glaucomas por cierre intermitente que
después de reiterados adosamientos provocarian un dafio intrinseco trabe-
cular sin goniosinequias. Serian la explicacién del fracaso de iridectomias
periféricas que necesitan terapia post-operatoria miética o en las que debe
recurrirse a trabeculotomia o cirugia filtrante. (3).

Es muy dificil establecer el diagnéstico diferencial entre la forma
constitucional y la secundaria a no mediar el adecuado control tonczrafico
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Previo al dafno trabecular o el estudio de la respuesta a los corticoides (6).
. Rt'esulta ccioso insistit en que todas estas formas sin una investigacion
gonioscdpica acuciosa pusden confundirse o ignorarse.

d) De Ia Patologia asociada, de la edad y de la cirugia previa

~ El analisis de estos factores escapa a la finalidad del presente tra-
bajo, pero deberan establecerse en la historia clinica cuando su hallazgo
sea positivo.

3.— Entre las pruebas de provocaciéon o de ayuda diagnéstica, quere-
mos destacar las usadas por nosotros, la prueba de obscuridad y la prueba
midridtica (Hematropina 2%). En ellas hacemos el diagnéstico de positivi-
dad ayudadcis por la gonioscopia. Calificamos de positiva una prueba de
obscuridad (4) si hay un alza tensional de 8 o0 mas mmHg y atribuimos esta
alza a un mecanismo de cierre angular si hay diferencias apreciables entre
los hallazgos de la gonioscopia antes de la prueba y la que practicamos des-
pués de finalizada ésta, con todas las precauciones posibles para evitar el
deslumbramiento. Igual criterio usamos para analizar el resultado de la
prueba midriatica. No hemos tenido accidentes graves con esta prueba. Si
hay hipertension usamos pilocarpina suave y exponemos al enfermo a la luz
diurna.

La pilocarpina al 2% instilada después de la gonioscopia de ingreso
nos sirve, como ya é&sta establecido (8) para precisar si hay o no cambios
de la amplitud angular coincidentes o en relacion con la tension obtenida
una hora después. No debe creerse que un test negativo (3) indica definiti-
vamente que el dngulo no es adosable. Rzpetimos las pruzbas cuantas veces
creemos necesario hasta tener un diagnéstico dsfinitivo, pues sdlo vale una
prueba cuando es positiva; su negatividad no excluye el cierre. (7).

4.— La tonografia en el periodo intercritico sera normal, pero nos per-
mitira establecer la indemnidad del trabéculo. Su alteracion nos permitira
afirmar la existencia de un glaucoma mixto. En la crisis su valor es incier-
to si no se acompafa de hallazgos gonioscopicos de cierre angular.

CASO CLINICO N# 1.

H.G.G. 46 anos. Sexo masculino. Consuita por mala visién de cerca.

V.0.D. = 20/40 Tn 0.D. = 25.8 mmHg
V.0.I. = 20/10¢ Tn O0.I. = 35.8 mmHg

Gonnicscopia: ODI=Angulos estrechos (se vé sb6lo mitad anterior del tra-
béculo con maniobra gonioscopica).
B.M.C.: ODI = Camaras estrechas. Polo posterior (—).

Prueba de oscuridad: 0.D. = 173 —  46.6 mmHg
0I. =189 — 654 mmHg

C.T.A.: Hipertension de 22.4 y de 42.1 diaria a las 14 horas.
Tonografia normal en la intercrisis.
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IRIDECTOMIA PERIFERICA SFLLADA EN ODI.

Tn O.D. = 10.2
Promedic diario tensioral
0I. =122
Prueba de oscuridad: O.D. = 11.2 —  12.2 mmHg
0I = 94 — 134 mmHg

Tonografia normal.

CONCLUSION: GLAUCOMA POR CIERRE ANGULAR INTERMITENTE
ASINTOMATICO.

CASO CLINICO N¢ 2

L.A.C. 54 afos. Sexo femenino. Consulta por mala vision de lejos.

V.0.D. = 4/50 Tn O0.D. = 22.4 mmHg
V.01 = 3/50 Ta O.I. = 18.9 mmHz
Hipermetropia. BMC: (—). Polo pcsterior (—).
Gonioscopia: O0.D.I. = Angulos muy esirechos con signos de adosa-
miento.

Prueba d2 oscuridad: O.D. 243 — 35.8 mmHg 22.4 — 35.8 mmHg
OI1. 189 — 24.3 mmHg 15.9 — 23.8 mmHg
C.T.A. (3 dias) OD: Tn fiuctian enire 14.6 y 35.8 mmHg
OI : Tn fluctian entre 14.6 y 24.3 mmHg

Tonografia: Normal. Campo Visual: Normal.
CONCLUSION: GLAUCOMA POR CIERRE ANGULAR INTERMITENTE
ASINTOMATICO.

CASO CLINICO N» 3.

R.S.P. 70 aifios. Sexo femenino. Consulta por mala visién de cerca y
epifora ocasional.

V.0.D. = 20/200 Tn O.D. 50.6 mmHg
V.0.I. = 20/200 Tn O.I. 23.1 mmHg
BMC (—). Campo Visual: Normal.

Polo posterior (—).

Gonioscopia: 0.D.: Angulo muy estrecho. Se ve linea de Schwalbe sélo con
maniobra en mitad superior.
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0O.1.: Igual aspecto, pero se ve con maniobra comienzo del tra-

béculo.
Toncgrafia: Normal.
Prueba de oscuridad: OD: 173 —  42.0 mmHg
OI:173 — 258 mmHg
IRIDECTOMIA PERIFERICA SELLADA EN O.D.I.
Prueba de oscuridad OD: 94 —  13.4 mmHg
post-operatoria OI:122 — 159 mmHg

Tensicnes aisladas OD: 122 — 146 — 134 mmHg
Ol:173 — 159 — 10.2 mmHg

CONCLUSION: GLAUCOMA POR CIERRE ANGULAR INTERMITENTE
ASINTOMATICO.

CASO CLINICO N* 4,
A.V.C. 53 afios. Sexo femenino. Sin sintomas. Consulta por mala visién
cerca.
Tension de ingreso: 0.D.: 25.8 0.1.: 28.0 mmHg.
Campo Visual: Normal.

Gonioscopia: O.D.I.: Angulos abiertos, pero estrechos; se ve solo el
espolén con maniobra.

Prueba de oscuridad: O.D.: 290 —  40.2 mmHg
OI:266 — - 40.2 mmHg
No hay cambios angulares en la Gonioscopia.

Controla tensionalmente con Pilocarpina 1% (Tn promedio 18.9 mmHg
en numerosos controles).

Gonicscopia 5 meses después de su ingreso: GD: Angulo muy estre-
cho solo. se ve mitad anterior del trabéculo con maniobra. O.I.: con manio-
bra. hasta el espolon.

C.T.A.: Tn normales. Tonografia normal.

Se decide IRIDECTOMIA PERIFERICA SELLADA QOD.
Prueba de oscuridad O.D. : 206 —  17.0 mmHg
post-operatoria OI :266 — 33 mmHg

Se decide L.P.S. en O.I. Prueba de oscuridad post-operatoria en 0.I.:
18.9 — 20.6 mmHg. C.T.A. Normal.

CoNCLUSIONZ GLAUCOMA POR CIERRE ANGULAR INTERMITENTE
ASINTOMATICO.
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CASO CLINICO No 5.

I.T.C. 46 afios. Sexo femenino. O.D.: Leucoma corneal denso por que-
ratitis parenquimatosa. Vision O. Ingresa por mala vision O. I. Sin sintomas.
Tn O.1.: 30.4 mmHg.

Gonioscopia OI: Angulo estrecho (sélo ccmienzo trabéculo).

Prueba de oscuridad:

0D.:173 —  31.6 mmHg
0I :243 — 345 mmHg
Campo visual; Normal. Tonografia intercrisis: Normal.
ILPS. en O.I
Prueba de oscuridad post-operatoria:
O.1. (4 meses después) 159 —  20.1 mmHg
0.1. (7 meses después) 206 —  22.4 mmHg

C.T.A. Tn promedio 18.9. Tonografia normal.

CONCLUSION: GLAUCOMA POR CIERRE ANGULAR INTERMITENTE
ASINTOMATICO.

CASO CLINICO N¢ 6.
E.B.Z. Sexo femenino. 67 afios. Consulta en Octubre de 1969 acusando
pérdida brusca de visién 0.D. (trombosis de la vena central de la retina).
0.D.: Vision bultos. Tn 35 mmHg. Angulo soldado.

0.1.: Tn 25 mmHg. Angulo adosable, muy estrecho, con variaciéon a la
luz del B.M.C. y cambios de la amplitud segin tension en gonioscopias re-
petidas.

Prueba de oscuridad repetida en OI: negativa.

IPS. en O. L

La trombosis venosa de O.D. se interpreté6 como secundaria a un GLAU-
COMA INTERMITENTE ASINTOMATICO que llegé a su etapa crénica.

CASO CLINICO Nr 7

C.S.F. Sexo femenino. 39 aifios. Czfaleas desde hace dos afios catalo-
gadas como jaqueca. Consulta por diplopia (secuzla de meningitis antigua)
y baja visual.

Al examen se comprueba V.0.D. 20/200 Tn O.D. 17.3 mmHg
V.OI 20/50 Tn O.I. 17.3 mmHg
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Opacidad cortico subcapsular en ambos cristalinos.
Fondo de Ojos: (—). Campo visual: Normal.

Al practicar midriasis: Tn 0.D. 31 mmHg O.I. 45 mmHg.
Gonioscopia: Angulos cerrados.

Tratamiento: miéticos suaves y Diamox.

Prueba de oscuridad idriasi
; ¥ de midriasis en normotensiéon posterior al cua-
dro descrito: Negativas. F .

.Iridectomia periférica sellada en O.D.I. = dzsaparicién de las cefa-
leas interpretadas como jaqueca.

) Tonografia post-operatoria normal. Curva de tensién media ODI 17.3.
Variabilidad: 1.2.

CASO CLINICO Ne 8

E.A.A. 67 afos. Oligcfrénico. Consulta por déficit visual y cefaleas.
VOD .1 2/50 Tn O.D. : 45 mmHg
VOl : 2/50 Tn O.I. : 45 mmHg

Papilas con excavacidon glaucomatosa amplia.
Campo visual y tonografia impracticables por mala cooperaci6n.

Gonioscopia O.D.I. Angulo cerrado. O.D. con cierre organico de media
circunferencia. O.1., funcional. Se ve hasta el comienzo del trabéculo con
maniobra en mitad inferior. No se ven estructuras en la mitad superior.

Se decide I.P.S. en primer tiempo. Ciclodiatermia en segundo tiempo.
I.P.S. en ODI. Normotension sin tratamiento desde hace 4 meses.

CASO CLINICO N¢ 9

F.A.C. 62 afios. Sexo femenino. Tratada con Pilocarping 2% por 5 afios.
Dafio campimétrico progresivo, palidez papilar y excavacion glaucomatosa
ODI. Sin sintomatologia.

Diagnéstico clinico: Glaucoma croénico simple.

Como no hay control con la Pilocarpina al 2% se agrega B.T.A.

Glaucoma agudo O.I. que obliga a iridectomia filtrante.
i i : lo estrecho grado 3 (sélo se ve l_inea de_ $chwal-
Gomosctl)\})la g.]}?i;oAIn]g;.lS(.) En 1968 debié practicarse iridencleisis pues
be) en 1963. Mo s ' .- 0.07 bajo pilocarpina.

existia una tonografia alterada = C
quias (8 afios de control).

XTO SECUNDARIO. (?).

No se demostraron goniosine

CONCLUSION: GLAUCOMA MI
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CASCO CLINICO N¢ 10.

T.B.M. 61 afios. Sexo femenino. En tratamiento con diagnéstico de

Glaucoma Croénico Simple con Pilocarpina y B.T.A. con gran inestabilidad
tensional.

Se suspende B.T.A. y se hacz estudio gonioscépico para reevaluar el

caso, bajo Pilocarpina 2% = angulo muy estracho en ODI. siendo mayor el
adosamiento en O.I.

0.D.: Papila palida y excavacidn cuadrante infero-temporal.
0.1.: Atrofia papilar con gran compromiso del Campo Visual.
Gran variabilidad del angulo con el régimen tensional.
Tonografia normal en O.D.I. bajo tratamiento.

LP.S. en O.I. Rechaza intervencion 0.D.

Resultado post-operatorio = Tension promedio diario con Pilocarpina
2% en la noche: 18 mmHg.

CONCLUSION: GLAUCOMA MIXTO CONSTITUCIONAL.

CASO CLINICO Ne 11.

F.E.I. 78 afios. Sexo femenino. Diagnéstico de glaucoma cronico sim-
ple en 1954 (angulo abierto) tratada con Pilocarpina 2% hasta 1968. Control
en esa fecha = Tn 29 mmHg. Sin gonioscopia se le indicé Pilocarpina 4%.
Al dia siguiente 0.D. 40 mmHg y se ve en el angulo s6lo hasta la linea de
Schwalbe.

Se indica Pilocarpina 1% + Diamox = se amplia el angulo. Tn
18 mmHg. Se decide I.P.S. en O.D.

En O.I. presenié un afio después trombosis de la vena central de la
retina.

El O.D. controla tensionalmente con Pilocarpina 1% sin progresién dei
dafio campimétrico.

CONCLUSION: GLAUCOMA MIXTO ADQUIRIDO.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El propésito principal del presente trabajo ha sido dejar bien estable-
cida la importancia del manejo DINAMICO de la gonioscopia en todo tipo
de glaucoma, con el fin de pesquisar aquellas formas por cierre angular
intermitentes que son anamnésticamente asintomdticas que pueden, y de he-
cho lo son, ser confundidas con glaucomas crénicos simples. Esta demas
insistir en el estudio de la variabilidad angular en los glaucomas mixtos por
esta actitud dinamica del analisis gonioscépico, lo que tiene trascendencia
terapéutica indiscutible.
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El tratamiento

. del s N .
quiera de sy glaucoma por cierre angular es quirurgico en cual

cida de anteief(;)rn:as. La eniiidgd deberé_t im're§tigarse ante la sospecha na-

bas o fonogran entes anan.m_gstlcos, gon}oscoplcos, rgsultados de las prue-

ra de estes ellcos. La dgmsmn terapegtlca no d’ebera basarse en f:ualquw-

conjunto § ementos alsladamentg sino debera nacer del analisis de su
0 Irente a cada caso en particular.

SUMMARY

The authors stress the importance of repeated gonioscopy in the mana-
gement of any type of glaucoma (‘“dynamic gonioscopy’’). Multiple gonios-
CODI({ examination are specially indicated in the asymptomatic forms of in-
termittent closed-angle glaucoma since they can be, and sometimes are,
erroneously classified as chronic simple glaucomas. In mixed glaucomas, the
d.emonstration of the variations in the width of the chamber angle are essen-
tial to establish the diagnosis and proper management of the case.

Treatment of closed-angle glaucoma as basically surgical in any
stage of the condition. The diagnosis may be suggested by the clinical his-
tory, by gonioscopic finding or by the results of provocative or tonographic
tests. Treatment should be indicated only aften consideration of all this
parameters for each individual case.

E. Yarez 809, Dep. 15
Santiago de Chile.
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LESICNES EN EL FONDO CCULAR EN LA ONCOCERCOSIS
Dr. R. A. Sanchez B. (*)

1. INTRODUCCION

Las lesiones del fonde del ojo en oncocercosis son poco frecuentes en
Venezuela y revisten menor gravedad que las observadas en otros paises, se
encuentran en un 16% de los casos estudiados. Generalmente las lesiones del
segmento anterior del ojo las preceden o las acompaifian, pero pueden pre-
sentarse como la Gnica manifestacién de la enfermedad. Se trata de un pro-
ceso & marcha térpida, sin caracteristicas propias, que termina por la ce-
guera (1).

Estas lesiones han sido motivo de muchas controversias, siendo consi-
deradas por el Segundo Comité de Expertos de la OMS, como caracteristicas
en la oncocercosis las atrofias del pigmento retiniano, la esclerosis coroidal,
y la atrcfia optica consecutiva a los cambios en la retina (2).

En Venezuela las lesiones del fondo revisten singular importancia, por
encontrarse la enfermedad en las zonas rurales del pais, donde a su vez son
zonas endémicas de la buba, treponematosis esta que junto con la laes, pue-
den producir lesiones en el fondo que revisten cierta semejanza y que para
nosotros es obligante hacer el diagnostico diferencial.

2. PATOGENIA

Para los expertos de la OMS sobre esta endemia, las lesiones del fondo
son debidas con grandes posibilidades a la presencia de un factor reaccional,
de caracter toxec-alérgicos, demostrable facilmente en las reacciones cuta-
neas producidas por la muerte medicamentosa de las microfilarias y, que en
globo ocular tienen correspondencia en la sintomatologia irritativa de las le-
siones existentes con motivo del tratamiento.

Debido al hecho de haberse comprobado la presencia de microfilarias en
el segmento posterior del ojo, al ser éste objeto de examenes por los medernos
métodos de exploraciones oftalmelogicas, y de corroborarse su presencia por
los estudios de cortes histolagicos, planteandose la posibilidad de una accion
mixta y de que las lesiones antes dichas sean por un factor toxo-alérgico, y
por la presencia de microfilarias. Asi, pues, pueden deberse a varios fac-
tores: factores de agresion mecanica; factores inflamatorios y, factores
inmunoalérgicos.

2.1.— Factores de agresion mecanica— Algunos patologos, Esteves
entre otros, han comprobado embriones en las estructuras mas nobles del
segmento posterior del gjo (retina, coroides, nervio dptico, etc.). Asi pues,
la presencia de estos embriones por el activo movimiento de que estan
dotados, producen microtraumas en estas estructuras (3), siendo su accién
de caracter mecéanico por la accion del parasito o por reaccion ante su
presencia.

2.2..— Factores inflamatorios.— Las alteracicnes inflamatorias de las
estructuras del fondo, pueden ser debidas a dos factores: a) el puramente

(*) Profesor Asistente. Catedra de Oftalmologia. Escuela de Medicine “J. M. Vargas”.
Universidad Central de Venezuela.
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mecanico, que
» Queé puede resultar de las alteraciones consiguientes a la presencia

de las microfilari
il otilla.rlas ¥, b) por reaccién ante su presencia por accion de sus
que lesionan dichas estructuras.

23— ; - :
inflamatorioFgCt?res inmunolégicos.— Los disturbios observados en el cuadro
ductos e dcu ar se debet_) a una sensibilizacién e intoxicacién por pro-
ados por las microfilarias, las cuales tienen la caracteristica

de i i
a ser hlperalerglzantes, sobre todo cuando se ha producido la muerte me-
Icamentosa de las mismas.

cibn ell‘;:!llestado inflamator:o por .este mecanismo, se _e.xplica- por una fija-

as estructuras de los anticuerpos, los cuales fijados in situ, aumen-
tan el poder coloide-osmoético del liquido intersticial, porque trae un edema
en estas. capas de tejido del segmento posterior. En estas condiciones las
cglulas linfoides y plasmocitos, tiend=n a limitar las toxinas presentes ejer-
ciendo sobre ellas junto con los anticuerpos un efecto neutralizador. Es por
€S0 que se observan en los cort2s histoldgicos gran movilizacién de células
mononucleares, linfocitos y plasmocitos.

Se considera que las microfilarias producen lesiones crénicas, y que.
posiblemente las causas de las lesiones agudas, es por la liberacién de una
toxina del parasito adulto. Rodgers (4), considera que las microfilarias son
parésitos perfectamente adaptados y que sus organismos muertos actian co-
mo venenos quimicos. Estos parasitos actian en virtud de las toxinas que
ellos excretan cuando son excitados. El parasito adulto actiia en las formas
degenerativas, pero, en otras manifestaciones oculares es casi cierto que ne
actian. Nuestra manera de ver las cosas es que las microfiliarias actian de
manera mecanica de una parte, por los movimientos de traslacién y, de
otra parte, por sus toxinas cuando son excitados o mueren, siendo los res-
ponsables de la sintomatologia irritativa y aguda; el parasito adulto actia
por sus toxinas a distancia; estas toxinas serian las responsables de las for-
mas cronicas degenerativas. (5).

3. LESIONES EN EL FONDO

Las lesiones del fondo son procesos de marcha torpida, que no tienen
una caracteristica propia, pero que su evolucion es mantenida por los fac-
tores inmunolégicos, que ilevan a las estructuras del segmento posterior a
estados cronicos degenerativos con la consiguiente pérdida de la vision has-
ta llegar a la ceguera. Estas lesiones presentan diferentes formas:

3.1.— Cuerpo ciliar— Esta forma clinica fue reportada por primera
vez por Rodgers en 1957. El estado agudo depende naturalmen_te; del grz.ldo
de extension del proceso al tracto uveal.y cursa con ataque al iris, constitu-
yendo una iridociclitis; esta forma clinica es vista en 7 de cada 27 casos

estudiados.
3.9. Coroides.— Puede presentar el cuadro de una coroiditis difusa o

focal.

3.2.1.— Coroiditis difusa.— El signo inicial es _e} edema en p_olo pos-
terior, region macular y peri-macular, con produccion de un reflejo macu-
lar irregular. Posteriormente comienzan a aparece}:'_' IOSd smtomas. de una

itis posterior, observandose una retina opaca y humeda, con células vi-
uvel lizada hacia la periferia y predominantemente hacia la ora serra-
lt:reazug)nc;olzlz jesién es cerca de la macula o la envuelve, los enfermos
a.
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acusan una significante depreciacion de la agudeza visual. Si la lesion es
temporal y adyacente a la papila, que envuelva al haz papilo macular, la
disminucién de la agudeza es igualmente marcada.

El sintema mas impertante que acusa el enfermo es la visién de man-
chas delante de los ojos, con disminucion de agudeza visual, en mayor o me-
ncr grado, dependiendo de la situacion y grado de inflamacion del preceso. La
tendencia a la formacién y expulsion de células al vitreo son las responsa-
bles de las manchas que el enfsrmo obszrva.

3.3.— Retina.— Al transcurrir el tiempo se verifica un disturbio del
cpitelio pigmentoso de la retina con migracion de pigmento, que deja al des-
cubierto placas apizarradas mas o menos extensas de la coroide, ccn acu-
mulo de macas de pigmento en la retina. Se destacan en el fonde los vasos grue-
sos de la coroides, dando el llamado ‘“‘aspecto tigroides’’, atribuide por algunos
autores a condiciones de caractzr racial. En Venezuela, sin embargo, los
hiemos encontrado en blancos, negros, mestizos, habitantes en zonas endé-
micas y positivos a la oncocercosis; por ello nos inclinames a suponer la
existencia de un prcceso inflamatorio cronico, que actuando a largo plazo,
produce estas transformaciones. La presencia de microfiliarias encontradas
en los estudios histologicos, es un fuerte indicio de la intervencién de las
mismas en el cuadro histopatologico, tanto en el inflamatorio como en el
degenerativo.

La coriorretinopatia degenerativa se distingue de la uveitis inflama-
toria posterior por las siguientes caracteristicas: por presentar un comienzo
insidioso acompanado de ceguera nocturna (sintoma precoz), disturbio del
epitelio pigmentario asociado con una degeneracion macular, posteriormente
se observa ataque al pigmento coroidal. Esta 12sién progresa en periodos de
aflos y. en los primeros tiempos no es difusa, limitandose la lesion a focos
bien demarcados alternando con zonas de rzatina sana. Estas lesiones cursan
en enfermos con baja intensidad de infectacion, regularmente, lo que da pie
a que algunos autores, sustenten la tesis d2 que son producidas por las to-
xinas de los gusanos adultos. (6).

3.4. Lesiones vitreas.— Se observan opacidades del vitreo con mas
frecuencia que las observadas en estudics antcriores. Asi, en un trabajo
realizado cuyas conclusiones fueron llevadas al VIII Conereso de Medicina
Tropical (1968), dimos cuenta dz un porcentaje de un 4% de lesion3s fon-
doscoOpicas con imagenes bastante borrcsas; en la actualidad hemos podido
constatar que el porcentaje es mayor, 12%. El sintoma capital es la vision
de manchas y de cuerpos flotantes delante de los ojos, debido a la expulsién
de células por el proceso inflamatorio d> la uvea posterior en el vitreo, dan-
do la imagen oftalmoscopica del fondo bastante borrosa, con la aparicion
de membranas o cuerpos flotantes de tamanos variables. Este cuadro se
cfrcee cuando la coroiditis es de cierta intensidad v duracion. Cuando el es-
tado inflamatorio pasa y ias lesiones se aquietan, las células del vitreo de-
crecen y desaparecen. La suerte de las membranas es diferente, pueden
desanarecer por el tratamiento o persistir. Con la ayuda d= la lampara de
hendidura es posible observar las microfilarias nadando en el vitreo.

3.5.— Atrofias 6pticas.— Se observan las atrcfias Ovticas con las co-
riorretinitis antes descritas, llegzando hasta la atrofia 6ntica comvleta, sien-
do en un porcentaje muy bajo causa de ceguera total. Rodgers las describe
en un 50% de los enfermos con lesiones degenerativas. El cuadro oftalmos-
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copico que ofrece 1a
ristica propia. E
de una papilitis,
En los cuadros
del pigmento ha
lidez del mismo
Cién con grande
total, observand
fr
d

papila es muy variable, sin ofrecer ninguna caracte-
n las lesiones activas inflamatorias, se observan los signos
de maycr o menor intensidad, segun el grado inflamatorio.
con lesiones degenerativas, se observa un desplazamisnto
cia el disco papilar en el lado temporal, acompaifiado de pa-
ladc.' Con el tiempc se acentian los sintomas de degenera-
S acumulos de pigmento y la atrofia de la papila se hace
on'u ose caml?io ep;l_a§ ar_tgrias del disqo papila?: las cuales su-
! Proceso de atrcfia. hialinizacién y esclerosis, reduciéndose a verda-
€ros cordones exangiies de coloraci6n blanquecina.

3.6.— Alteraciones vasculares.— Para evidenciar las lesion2s vascula-
=S, S€ requieren métodos especiales, sobre tedo cuando son lesiones inci-
pxcntgs: no detectables con la oftalmoscopia corrientz. En estas lesiones he-
mos iniciado el estudio de los vasos con fluoresceina, cuyos resultados seran
motivo de exposiciones futuras. Las alteraciones vascularzs de los pequefios
vasos de la retina, se observan recubiertos de un edema y con p2quefios
focos hemorragicos, reduvlicacién de los mismos, focos de exudados aisla-
dos o envolviendo las arterias sobre todo a las que emanan de la papila.

res,

En las lesiones degenerativas, cuando existen disturbios pigmentarios
se observan los vasos esclerosados, con oclusién del lumen, las arterias que
emanan de la papila suelen estar envueltas en una parte de su trayecto
pcr manguitos blancos que permiten ver las arterias filiformes llenas de
sangre, con sus calibres bastante reducidos o como cordones blanquecinos
exangiies.

4. CONSIDERACIONES HISTOPATOLOGICAS

4.1.— Histopatologia dcl estado inflamatorio.— Del estudio histopato-
logico se sacan las siguienies consideraciones: 1°) El cuadro' mas frecuente
en el tracto uveal es la marcada dispersién y proliferacion de pigmento; pa-
sa desde el epitelio pigmentoso sin ruptura de la membrana y se dispersa
a través del estroma del iris; 29) cuando la enfermedad progresa, avarecen
los melanéfagos, organizandose en un corddn negro en el borde pupilar; 3°)
se notan cambios en los vasos de la circulacién anterior, con acimulos de pig-
mentos adheridos a sus paredes, congestién y reduplicaciéon de los capilares
con oclusién de la luz del vaso; 4°) exudado especialment2 marcado en la
uvea anterior, que invade la cara anterior del iris, extendiéndose hasta la
pars plana y retina anterior; 5°) principalmente linfocitos y plasma cells
se encuentran en los exudados, asi como eosinéfilos sobre todo alrededor de
las microfilarias desintegradas. Se observan células fagocitarias cargadas

de detritus.

4.2.— Histopatologia de las lesiones degenerativfzs.—— Ep este .estado se
encuentran las siguientes caracteristicas: a) ausencia de signos inflamato-
rios y de exudacion; b) ocasionalmep'te se observan linfocitos y plasma cells
en la corcides: ¢) notable demarcacion entre las zonas enfermas y sanas de
la retina; d) lesiones severas en mac_:ula y dggeng'ramon qulstlca de cormfies
v retina, con una marcada esclerQSls; dlsmlquclon en nimero ’de las célu-
las bipolares ¥y distorsion de las‘ cgh.xlas.gang!lona?es; e) oclusgon del lumen
de los vasos, con proceso de hialinizacion, fibrosis y esclerosis de sus pa-

redes.
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5.— COMENTARIOS

La oncocercosis descubierta en Guatemala por Rodolfo Roble§ ’(1915).
en Venezuela es de fecha relativamente reciente (1949), caracterizandose
por la benignidad de las lesiones oculares, si se le compara con las obser-
vadas en otros paises (Africa, Guatemala, México). Algunos autores tratan
de explicar este fenémeno, relacionandolo con el poco tiempo que tiene de
evolucién la enfermedad en nuestro pais.

Las lesiones del fondo son procesos de marcha torpida, sin caracteris-
ticas propias, y el hecho de encontrarse en zonas (Venezuela), donde las
treponematosis también se encuentran y en las cuales hemos obserquo las
mismas caracteristicas fondoscépica, es de un capital interés determinar el
agente causal de dichas alteraciones. Para ello procedemos al estudio cifién-
donos a la siguiente disciplina: a) biopsias cutaneas para buscar 1&} presencla
de microfilarias; b) prueba de Mazzitti, administrandole 100 miligramos d=
Hetrazan, para observar la reaccion alérgica que se desarrclla en la piel
y en los parpados juntos con la conjuntiva; c) test intradermo cataneo con
onceccerquina; d) desviacion de complemento; e) reacciones especificas para
las treponematosis (V.D.R.L., FTA); f) estudio del humor acuoso, tanto en
la camara obscura, tincidén especifica con inmunofluorescencia y, g) inocula-
ciones a los animales (hamster, conejos).

En cuanto al tratamiento, procedemos a tratar el ojo como si se tratara
de una uveitis siguiendo los delineamientos generales para estas entidades
v lo acompafiamos del tratamiento especifico con Moranyl.

RESUMEN

La oncccercosis descubierta en Guatemala por Rodolfo Robles (1915),
en Venezuela es de fecha relativamente reciente (Potenza, 1949), caracteri-
zandose por la benignidad de las lesiones oculares en general y las del fondo
en particular. Constituyen en nuestra estadistica el 16%.

En lo que a patogenia se refiere, se trata dg atribuir las lesicnes del
fondo a la posibilidad de un factor reaccional, de caractar toxoc-alérgico qu?
se libera, tanto de las microfilarias, como de los parasitos adultos en los
nédulos, y a la presencia de las microfilarias, las cuales actGan por accién
traumatica sobre las finas estructuras del fondo.

Se describen las lesiones que afectan al cuerpo ciliar, corcides, retina.
vitreo y nervio éptico, haciendo un recuento histopatolégico del estado infla-
matorio, asi como los disturbios del epitelio pigmentoso de la retina y la
histopatologia de las lesiones degenerativas. Las alteraciones vasculares son
someramente tratadas por constituir motivo de un estudio muy especial. que
en la actualidad estamos realizando.

Se establecen las diferencias significantes con otros padecimientos que
afectan el fondo, especialmente con las treponematosis, por presentar seme-
janzas clinicas con dichas enfermedades y por encontrarse en zonas donde
la oncocercosis es endémica en Venezuela.

SUMMARY

Onchocercosis was first described in Guatemala by Rodolf
(1915). The parasyte was described in Venezuela relativ}e,zly regegtl}l’?uoglis_
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tenza, 1949) and the ocular 1

this is specia]l t
rue
cases. v for ¢

esions proved to be rather benign in this country;
he fundus lesions who were found in 16% of the

] The fundus lesion
Induced by th

or by direct i

S may be explained by the toxic allergic tissue reaction
€ products liberated by the microfilariae or the adult worm
nvasicn of the affected structures by the microfilariae.

Lesions of the ciliary body, choroid, retina, vitreous and optic nerve

gye described v-vith a histopathological description of the inflammatory uveal
1s€ase. the pigment epithelium involvement and the degenerative stage

The retinal vascular lesions are only mentioned, since more detailed studied
are now being done by the author.

_ The differencial diagnosis. is emphazised, in particular with fundus
le§101.ls induced by the treponema, because the clinical disease are éndé-
mic in the same geographical areas of Venezuela.
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GENETICA DEL DESPRENDIMIENTO RETINAL POR DESINSERCION SIMPLE

DE LA ORA SERRATA

Dr. Juan Verdaguer T. (*), Dr. Basilio Rojas (%), Dre. Mart:?. Lechuga ().
Dra Gloria Pereira (*%), T. M. Nora Le Clerg (*).

El desprendimiento retinal por desinsercién simple de la ora serrata

cs una entidad patolégica que puede ser separada n'itldamenge de otros ti-
pos de desprendimientc de retina. De localizacién comuamente infero-externa,
muestra una distribucién por edad diferente a la de los otro§ tipos 'chmcos
de desprendimiento, afectando a sujetos mas jovenes; aap mas, eI.v1t'reo no
esta ordinariamente desprendido ni ratraide y no se asocia a la miopia sino
por excepcion. La revision de la literatura no permi‘e establecer la na.tura—
leza hereditaria de este sindrome ni el tipo de herencia; con frecuencia se
confunde este cuadro con €l retinosquisis juvenil o no se separa debidamsn-
te del D. R. con alta miopia. Algunos autores tienden a descartar el factor
hereditario en base a una historia familiar negativa (1) y otros postulan
una herencia recesiva lizada al sexo (8). Esta altima presuncioén parece ba-
sarse en un trabajo de Levy (5), quien presenta dos pedigrees, uno de los
cuales es incuestionablemente el d» un requinosquisis juvenil y el otro in-
cluye tres casos familiares, con desinsercién demostrada cn dos y presumida
en el tercero.

Entre los casos familiares, a nuestro juicio bien documentados de dzs-
insercion retinal si:np'e, debemos mencionar a Leffertstra (4) quien encu2n-
tra solamente 4 casos familiares en 200 pacientes onzrados por Webe en la
Clinica de Utrech*, y Schmelzwer (9) quien describe la enfermedad en 2
hermanos. Los tratad’stas, (2-9) si bien enumeran cascs familiares, no se
pronuncian sobre el tipo de herencia.

El proposito del presente trabajo es investigar si cxiste base para con-
siderar esta enfermedad de transmisiéon hereditaria y cual es el tipo de he-
rencia, valiéndose del examen sisteméatico de los familiares de los afectados.

MATERIAL Y METODO

Se confeccioné una ficha ad hoc donde se consignaron los siguicntes
datos: sexo, edad, escolaridad, nacionalidad, ocupacién, lugar de nacimien-
to, lugares donde ha vivido, nombre y lugar de nacimiento de los padres.
existencia de ccnsanguinidad entre los padres o coincidencia de apellidos.
nombre v edad y lugar de nacimiento de los hermanos. de los hijos y de
los abuelos y del o los conyuges del entrevistado. Ademas se realizd un exa-
men fisico genético y un examen antropométrico. En el examen clinico-ge-
nético se incluyé un analisis del color del iris, de la ferma de los pérpados
(epicantus, parpado mongoloide) y de ciertas caracteristicas de la denta-
dura, como la busqueda de incisivos superiores en pala y mesogiroversion.
Estos datos sirven para definir caracteristicas raciales de los encuestados.
ya que epicantus, paroado mongoloide y muy especialmente el incisivo en
pala, son mucho més frecuentes en el amerindio que en el caucasoide y son
buenos marcadores del indigena (1). El examen ant‘ropcmétrico incluyo es-
tatura, envergadura, altura seantado y peso.

(*) Secclén Oftalmologia, Hospital J. J. Agulrre, Universidad de Chile, Santiago de Chile
(**) Departamento de Genética. Universidad de Chile.
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TABLA 1
ANTROPOMETRIA
D.R. por Familiares
desinsercion sanos
Hombres
EStatura e eesreessasresenes 1.66 m 1.63 m
Envergadura ... 1.66 1.66
Altura sentado .......oivenvrnnriennens 0.85 0.85
Mujeres
EStatura ....cccvenrenicrenenneessrnensaessenes 1.57 1.58
Envergadura ..., 1.56 1.56
Altura sentada ........ccereiererecveennnnes 0.81 0.84

b) Estudio de las genealogias.

En la Tabla N.° 2 se resumen los hallazgos en las hermandades exami-
nadas, nimero de padres e hijos examinados de los pacientes examinados.

La enfermedad se manifesté en los hermanos afectados como desinser-
ciones retinales miuiltiples, generalmente bilaterales y en un solo caso como
un desprendimiento subclinico con desinsercion retinal (genealogia XXVI en
una gemela monozigética).

De los 23 padres examinados (los 2 padres en 7 genealogias) sélo 1 de-
mostré la enfermedad, en forma de desinserciones retinales multiples bilate-
rales (genealogia XXIII b).
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0.D.

Flig. 3: Genealogia IV, harmano del caso indice

de 5 hermanos examinados aparecen afectados 2 mujeres y 1 hombre, sien-
do el examen de los padres totalmente negativo; en la genealogia XXXIX
(Fig. 4), en una hermandad de 2, aparecen afectados el hombre y la mujer.

GENEALOGIA XXXIX

A0

ey

i
1

A

O

Z Desinsercién retinal

Z Examinado,sano

Fig. 4

.. e e -
A~te esta concentracion d> enfermos en una hermandad, se plantean en ge

né.ca 2 posibilidades:

a) el fenémeno se debe a una influencia ambiental compartida por

los hermanos;
b) la concentracion se debe

los genes. ) d - . ..bl .
i nvestigada es posible des-
isma de la enfermedad 1 ada ]

Por la na e otes 4s aun, su caréacter hereditario y no ambien-

calrtar Iaol;,:rgiraelh:ggzsi;b de los mellizos. En la genealogia II (Fig. 5), se
tal se ap

a determinada informacién presente en
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GENEALOGIA T
O -O

-
0@ o

Desinserction

@ Exeminado sano

Fig. 5

dan mellizos dizigéticos, en los cuales el hombre estd enfermo y la mujer
es sana, mientras que las 2 mellizas monozigéticas* de la genealogia XXVI
presentaron un desprendimiento retinal unilateral con desinserciones inferc

temporales. (Fig. 6 y 7).

CENEALOGIA XXVI

. o em e - -

O 00 kB Bvo O

it e — A

20U & o
@ Desinsercion -
D7 Examinado sune

Flg. ¢

:.; La Aﬁ(;noclgosicllzad fue certificada por pruebas serologicas que demostraron idénticos resul-
ados. 28 mellizas son del.grupo B, Rh positivo (CD e/c DE), M positivo, N positivo.

J poslt 0, B . y sitivo, Rh Duf; fueron uantif o} a ando valores
fv Kell ne ativo, Duff positivo. 1
y b4 €. [+ n 1cad 8, Cus:
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GENEALOGIA XXIR

Py

[
v @ - o

% Cesinsercion reting!

m Exraminado sano

Fig. 8

I.a distribucién semejante por sexos (17 hombres, 16 mujere:) pirm.2
descartar la herencia recesiva ligada al sexo.

La hipotesis de una herencia recesiva autosémica puede planiearse,
apcyada en la concentracion de la desinsercion rztinal en hermandades cu-
yos padres son sanos y en la similar distribucion por sexos. Si pensamos en
herencia recesiva y separamos la hermandad que presentaba un padre afec-
tado debemos suponer que los afectados son hijos de heterozigotos®* y que
!a posibilidad “a priori” de estar afectado es de 0.25 (25%).

Para probar la hipdtesis de herencia recesiva autoséomica s> hizo un
calculo de la frecuencia tedrica esperada d= afectados si se dic-e este tipo
de herencia, comparandolo con los resultados obtenidos. Como ro es posi-
ble detectar aquellas hermandades nacidas de la unién de heterczigotos,
nero en las cuales, por azar, no hay afectados, debe hacerse la corréspon-
diente correccidon a la frecuencia ‘‘a priori”’ antes seftalada (método directo
acado en un calculo “a priori” de Bernstein). Como se observa en la Tabla
3. la frecuencia de la afeccién debe variar de acuerdo al tamaiio de la her-
manrdad, siendo las frecuencias mas proximas a 0.25 en las hermandades de
tamafio mayor**. (Figura 9).

(*) En herencla recesiva autosémica el homozigoto (clinicamente afectado pucda
pero la frecuencia del heterozigoto es extraordinariamente mayor.

Va

1—35H n

ter raro,

+7%) y en una hermandad de n es

formula que ¢s la anliza {¢n rara cct:

q
caso particular de ¢ = —mM8M8Mm——
I—(n) pn qO

donde p=_{recuencia de fanos
q—="Tfrecuencia dc enfermos

"={frecuencla de enfermos ¢n la hermandad de n Personas
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Fig. 9

TABLA III

aopae doy | Tdegeciater 0 mmende M oende | N obeervnde
n g’:n (E) | (1))
1 1 8 8.000 8

2 1.143 7 8.001 8
] 3 1.297 3 3.891 3
4 1.463 1 1.463 2
5 1640 4 6.560 6
6 1.825 0 o 9
Ty 202 0 0 0
T e 2 1 2.222 1
9 2.433 1 2.433 2
X2 (5) = 1.198. 07" _x
E

090 < P <09
i i tre lo observado y lo es-
la Tabla se observa que las diferencias en €s
perad;3 r;10 son estadisticamente significativas, lusgo no se rechaza la hipo-

tesis de una herencia recesiva autosOmica. Esta hipétesis debiera corrobo-
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rarse con estudios en mayor niumero de individuos y. si ello es pesible, de-
tectando alguna relacién con rasgos genéticos previamente conocidos.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1) Si bien se han descrito casos familiares de desinsercién retinal, la
literatura no establece, si es una enferm2dad hereditaria ni el tipo de he-
rencia. Algunos han postulado herencia recesiva lizada al sexo.

2) Se estudian detalladamente 39 enfermos con desinsercién retinal
y se logran construir 26 genealogias. La enfirmedad es bilateral en mas
de la mitad de los casos v sefala sélo leve preferencia por el sexo mascu-
lino. Un estudio antropomeétrico nc seiala la asociacion de un somatotipo
determinado con la desinsercion retinal.

3) El caracter hereditario de la enfcrmedad se fundamenta en su con-
centracién en algunas hermandades; en su presencia en 2 mellizas monozi-
goticas, a diferencia de lo encontrado en mellizos dizigoticos.

4) Se plantea la hipétesis d2 un tipo de herencia autosdémica recesi-
va, apcyada en la ccncentracion d-» afectados de ambos sexos en herman-
dades cuyos padres scn sanos. Se calcula la frecuencia ‘‘a priori”’ que podria
esperarse para hermandades de diverso tamafio, no encontrandose diferen-
cias estadisticamente significativas con los resultados obtenidos, lo que per-
mite mantener esta hipoiesis.

SUMMARY

1D Family cases with ncn-lraumatic retinal dyalisis have been des-
cribed, but the hereditary nature cf this disease and the mode of transmission

have not been established in the literature. Some authors have postulated
a sex-linked heredity.

2) 39 patients with a retinal detachment with retinal dvalisis were
studied clinically and 26 pedicr2es were obtained. The retinal E]yalisis was
obzerved to be bilateral in £4% of the cases and the sex incidence was only
slightly unequal (59% males); an anthropometric study did not reveal a
particular somatotype related to retinal dyalisis.

3) The genetic causation of this disease is based in the concentration
gf cases in some sibships; furthermore the disease was demostrated in two
identical twins and was absent in two fraternal twins.

4) An autosomal recessive inheritance is pestulated, based in the si-
milar sex incidence and because the vast mayority of affected individuals
have normal parents. The theoretical ratio of normal to affected individuals
is calculated for sibshios of differen* sizes, given this mode of inheritance:
the results were not statistically different with the ones actually obtained.

Ahumada 11 - Of. 413,
Santiago de Chile.
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ACCION DE LA TRABECULOTOMIA
SOBRE LA PRESION INTRAOCULAR
Dres. Roberto Sampaolesi, Rail Reca y Cristina Fernandez (*).

El objeto de este trabajo es encontrar una relacion ent,re. Iostvatlo(li'es
de presién ocular pre y post quirdrgicos en los glaucomas c.orllge.mtos ratados
por medio de la trabeculotomia y los resultados p(?st quirurgicos en casoi
de glaucoma del adulto tratados con trabeculotomia y los resulta'dos p?i
quirargicos en casos de glaucoma del adulto tratados con operaciones iil-
trantes, que nos permita reconocer la forma de actuar de. la trabgculotor;ua
y poder inferir sobre las diferentes patogenias de la hipertension ocular.

E! método se basa en el analisis estadistico de:

1°) Valores de la presién ocular en el nifio desde los primeros meses
hasta los cinco afios de edad bajo anestesia con inhalacién gota a gota de
metoxifluorano.

2°) Valores de la presion ocular normal en el adulto, y

3°) Valores pre y post quirdrgicos en el glaucoma congénito operad?s
con trabeculotomia, en el glaucoma del adulto operados con trabec_ulotom}a
y también en el glaucoma del adulto operados con diversas operaciones fil-
trantes.

MATERIAL

Nifios normales desde el punto de vista ocular utilizando como para-
metros de la normalidad:

a) didmetro de cornea: menos de 12 mm y mas de 9 mm:

b) fondo de ojo normal;

¢) estado del segmento anterior normal;

d) presion ocular con aplanacién con el tondémetro de Goldmann para
la posicién horizontal o el Draeger o con la lampara de hendidura 900.

Fueron analizados los resultados de las medidas efectuadas en 24 nifios
desde un mes a cinco afios, segiin trabajo realizado por los autores en colabo-
racion con el Dr. Carro. (1967).

RESULTADOS (7)

(Tabla I) La cifra media de la Po en el nifio normal entre un mes

y cinco afios es de 10,56 mm. de mercurlo y pueden tomarse como valores
limites: maximo 13,59, minimo 7,53 mm. Hg (x+3s).

En la figura puede verse la distribucién de la Po en nifios normales
de un mes a cinco aifios.

(*) Imnatituto Oftalmolégice *‘Pedro Lagloyme”. Buomos Alres, Argentima.



ACCION Dx
LA TRAB
I * ECULOTOMIA SOBRE LA PRESION INTRAOGCULAR

378

TABLA 1. .
-— Presién ocular en nifios de 1 mes a 5 afios.
X - - - ”
¥ X Xl'Y X X, -X (X-X)2 Desviacién
"standard"
o8 s 5| 25 | Rf(x.v RAeSE %) 2
7 -9 s} 8 72 ) Y
£ 507 -2,56 | 6,55
48
o= y_22.48
10-12 22 | il | 243 +0,44 | 0,19 48
13-18 |12 | 14 ] 168 X= 10,56 [+3,44 11,83 s= 1,01
48 507 49, 48
X: Presiones mm. Hg.
Y: Frecuencias
X1: Semisuma del intervalo de clase
X: Media aritmética
S: Desviacion ‘“‘standard”
S-: Error ‘‘standard”
12,58
X + 2s = 10,56 + 2.1,01 =
8,54
13,59
X + 3s = 10,56 + 3.101 =
- 7,53

TABLA II.— Poen adultos

LIMITES DE LA PRESION NORMAL
EN EL NINO DE 1 MES A 5 ANOS

. 45 Ojos normales (de 10 a 60 afos). (6).

[

APLANACION

15 .

S

2,

07

)E+25

19,14

Los pacientes estudiados f

nifios (28 ojos) con
en los cuales se rea

glaucoma con
lizé la trabecu

ueron divididos en 3 grupos; muestra N-° 1: 18
génito de ambos sexos de 2 meses a 4 afios
lotomia svgun técnica descrita a continua-
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cion; muestra N.° 2: 9 pacientes adultos con glaucoma operagos c;m tralzie-
culotomia y muestra N 3: 19 pacientes adultos (30 OJ(?S) tomados al azar le
un grupo mayor, que estaban operados con técnicas filtrantes (iridoencleisis

e iridectomia filtrante).

El tiempo de control post quiriirgico en el primer grupo va desde dos
meses a un afio y medio, en el segundo grupo un ano y en el tercer grupo
por encima del ano.

METODO QUIRURGICO

TRABECULOTOMIA “ab externo’” segun técnica de Harms y Mac
Kensen modificada por la escuela de Lyon a 12 horas del hml?o.con trabe-
culétomo tipo Burian de la casa Moria bajo control microscopico con un

aumento de x 8.5 6 x 10,5.

LG R IUE L ULONICA vl
i —_——
\ . &: Colgajo conjuntival.
oA ‘\J
- ‘J"‘*‘ . ’.
/' / -~/ b: Fljaciéon del globo con
4 s N/ un gancho de est.abis-

&’\/ / /' mo en cl recio superior.
(N Ty

¢. Se realiza e)] corte par-
cial de la esclera (con el
mango de Beaver y su
hoja correspondi:nte..

[

d: Hemos rcalizado Ja  di-
sectidn  lamelar de la
cszlera vy céinca.

o e: Transfluminasion o ma-

~ ety niobra de Minsky que

. [N Presenta 4 zonas, a sa-

. \’4' ber: 1) clara, 2) borde

==t < \ de la penumbra, 3) bor-

- L ., - de de 10 oscuro y 4
a oscuro,
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GLAUCOMA CONGENITO
TEST DEL “T"

1 -
! ] — | ’
2o pre-irabe | Po posi-irabe |diferencia “d S=d | {Tw=d)T | desvio
lEculmomfa Ty cutotomia stancard
boos0 v 20 ) .
o 10 12 6 36 1
o < Y L ek )
;30 i0 20 2 : 3® [Llu- u)-l
24 10 ' _: s | NERAEY
sz 10 22 i 16 !
32 12 20 Geed |2 . ‘
23 12 1i 7 2 N N Tl
23 13 10 : . e
30 9 21 -dz_m " o ‘
30 10 20 28 ) : t
» H = 14 196
6 8 8 10 100 .. ;
23 19 13 “d=18 5 05 ,_50 |
21 7 14 : > i
22 10 12 . L
44 18 25 - pp o 11 |
% . 22 10 100
36 6 30 19 Las “
32 L2 20 5 : |
5 w0 2 1l 121
30 ” oo : 21 k
31 10 51 : : |
25 10 o : ; |
1o 10 26 8 Gt 1
2 1o : 15 169 l
s 10 5 i 196
34 10 " : o8
d=506 1628
E.sd=7,7 =7,7 =1,44
v 3,27 |
i“t“ -(i = 13 - 12'5
' E.sc 1,44

18 nifos — 28 ojos.
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MUESTRA N: 2
5 TRABECULOTOMIA EN ADULTOS
N@ d ;
€ pacientes Edad Sexo
i m
9_ x: 51 afos 3 6
(9 ojos)
1’0o antes Po despues
X : 36,3 x : 20,3
s : 11,9 S 9,4
Rango: 22-55 mmHg Rango: 12-42 mmHg
TEST DEL “T"
TRABECULOTOMIA EN ADULTOS
.
li’o antes Po Jespuls diferencia " d-d (d--d)z desviacion
srandard
30 2i ¢ 7 49 ‘
35 16 3v d=4d 23 529 —
25 15 10 n 6 3¢ &\ £ la- d\,-g
22 16 6 10 100 n-1
: 1 17 “G=144 i 1
;”) g 12 5 3 9 8= \/ 1046
o o 7 “d= 16 9 81 8
35 28 A -
54 2 12 ‘4 Tl)ﬁ :: \, 130,175
31 15 225 5= 11.4
13 12 2
é_-‘.;q ¢-1046
‘ pS. = = =114 =1i,8 =358
¢ = 2 S
n[u = T = 116G = 4,2
SR |
ll:l( = ‘i, - .
pacientes - v 0jus

<
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MUESTRA N.* 3

VALORES DE LA Po PRE Y POST OPERACIONES FILTRANTES

EN ADULTOS CON GLAUCOMA

N@ de pacientes Edad Sexo
f m
19 x : 60 anos 7 12
(30 ojos)
FPo antes

Po despues

X : 34
s : 12,6




A
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E | 385
TEST DEL 1"
GLAUCOMA DEL ADULTO
ANTES Y DESPUES DE OPERACIONES FILTRANTES VARIAS
Po antes | Po después diferencia “d d-"d | (d-"a)? desviacion standard
27 12 15 1 1
29 24 5 9 81
33 26 7 7 49 ’§=‘, (d-d)?
25 18 7 7 19 n-1
51 17 34 [a=£d | 20 400
30 20 10 n 4 18
20 18 2 i2 144
22 14 8 04 6 36
o 13 37 = 424 | o5 529 §= ’4938
30 19 11 30 3 9 29
24 14 10 4 16
21 25 -4 "d=14 10 100
29 39 -3 11 121
22 24 -2 12 144 S=\1170
34 14 20 6 30
38 19 19 5 2 2
36 22 14 0 0 =e
24 28 2 10 100
29 24 5 : "
05 23 9 12 g
4 21 3 11 121
10 17 23 : o1
24 19 3 ) o1
i 39 3 11 121
os 29 25 11 121
o3 26 12 1443
55 29 <
29 21 8 96 43
59 16 43 "? 8;.'
34 15 19 2 2
4938
E.sd = 13
v3io '
' E.sd = 13
|
|
| .sd = 2,40
mo = 7d
E.sd
mi = 14
2, 40
“t“ - 5,8

19 Pacientes — 30 0jos.
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TRABECULOTOMIAS
.’ et
Antes de la operacibn Despuls de la opecracion Test del "t
X = 28,3mmHg £ = 10,4mmHg
s = 7,7lmmliig s = 3,7mmllg M= 12,3
Rango: 15-45mmHg Rango: 6-22mmHg
TRABECULOTOMIA EN EL ADULTO
x = 35,3mmlig X = 20,3mmHg
s = 11, 9mmHg s = 9,4mmHg m o= 4,2

Rango: 22-35mmHg Rango: 12-42mmkHg

OPERACIONES FILTRANTES VARIAS (ADULTOS)

»a

il

34mmlig

12, 6mmHg

X = 20,5mmHg

S

6, 3mmHg

”t” = 5 8

Rango: 21-62mmlig

Rango: 12-39mmHg

RESULTADO ESTADISTICO

Test del “T” en las Trabeculotomias

Para 27 grados de libertad (28-1) con un “‘p”’ de 0,001 necesitamos un
“t” de 3,69. Nuestro resultado fue de 12,5, es decir, muy superior al valor
mencionado; .csto quiere decir que la diferencia (d) entr ias (x.
de las muestras (antes y después de la operacién) es altariei’nati ;r:;g:giar(l}:e)e
y sin duda la causa fue la operacion y no el azar, ya que segln 1 b
bilidad (*“‘p”) seria 1 caso de cada 1.000, por azar. (Ver tabla de Fa' P}:‘O o
Yates, pag. 208, “Introduccién a la Bioestadistica’, ge H. Bancroftl§c =y
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Test del T Para las Operaciones en Adultos (Filtrantes Varias)

Para 29 grados de libertad (
. 30-1) con un “p” de 0.0 i
t” de 3,65. El resultado obtenido fue de 5,8, esp . ligeramen. aomerion

decir, ligeramente superior
(comparado con la muestra anterior). e P

tEsto quiere decir que la diferencia (d) entre las medias (x) de la
muestra (antes y después de la operacion) es significante, pero no tanto
como en el caso de las trabeculotomias, en los nifios con glaucoma congénito.

Se ha usado esta for:ma del Test del ““t”, pues es una muestra pequeifia
y sus valores son dependientes, es decir, estan constituidos por los mismos
1n..r11v1duos, anies y después del acto quirargico; por lo tanto debe existir
cierto grado de dependencig que podria también enunciarse como una corre-
lacion que no debe ignorarse.

Test del “T” en las Trabeculotomias en Adultos

Para 8 grados de libertad (9-1) corresponde un “t” de 5,04 con un *'p”
d= 0,001: luego, no es significan‘e el resultado obtenido; lo seria sélo si con-
sideramos un “p” de 0,01, en cuyo caso el ‘“t” segln la tabla seria 3.35.
Pero las tres muestras deben ser comparadas en relacién al mismo (“p”’) ¢

prcbabilidad d= 0,001.

En esta muestra la diferencia entre las medias (antes y después de
la operacion) no se puede considerar significante.

Ademas, al graficar los resultados, se puede observar cémo en el caso
de los glaucomas congénitos la % obtenida post operatoria es casi la X de los
normales, cosa que no ccurre ni en las filtrantes ni en las trabeculotomias
del adulto.

COMENTARIOS

Luego del analisis estadistico de los valores de la presiéon ocular po§t
trabeculotomia en el glaucoma congénito, surge la evidencia -de que .el mé-
todo quirargico es muy eficaz y al actuar en forma especiflca' a mvel. de
la pared interna del Schlemm, pone de manifiesto la patogema Fle dicha
enfermedad, la que se debe a una persistencia de un teJld'o (ligamento
pectineo, membrana de Barkan o aplasia del ligamentg p(.e?tmeo) Yy no a
una resistencia a nivel del Schlemm, y como la r}or:malxzaclon de la Po es
completa indica que la resistencia en el nino es distinta al adulto o es muy
lenia o el humor acuoso circula circunferenmalmentg y no hay otro. lugz;r
de resistencia. En los adultos debemos aceptar los 51gu1ente§ hechos: si 1al
sta principalmente en el tral?efulaQO no'dglb%r;alafrggizgrexa

i iste resistencia a niv X-
trabecgI?t%?}lﬂaergrr{acl)]apoli%rl?: iig:{:iza el trabeculado en los extremos 'de la
e orque, ccmo Grant demostrd, el humor acuocso no circula
o ferenci F;menté en ojos enucleados con el método de perfusion y que
Cul'cugfier;?r?ac;a:io mas del 50% del trabeculado el aumento de la facilidad
solo

de salida era significativo.

resistencia e
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RESUMEN
Los autores analizan estadisticamente 3 muestras constituidas por:

19— 18 nifios (28 ojcs) de 2 meses a 4 afos, con glaucoma congénito,
operados con trabeculotomia.

2°— 9 adultos con glaucoma (edad media: 51 afios) operados con tra-
beculotomia.

3°— 19 adultos (30 ojos) con glaucoma (edad media: 60 afios) operados
con operaciones filtrantes varias.

Aplicando el test de significancia de Student, o del “t, el cu'al.es
altamente significativo en las trabeculotomias en el glaucoma congem'to,
menor en las operaciones filtrantes y no significante en las trabeculotomias
del adulto.

Finalmente, se consideran las distin‘as patogenias que se ponen de
manifiesto al usar una técnica quirurgica tan especifica, es decir, a nivel
trabecular.

SUMMARY
The authors analyze statistically 3 groups consisting in:

1st.) 18 children (28 eyes) from 2 months up to 4 years with congenital
glaucoma, operated by trabeculctomy.

2nd) 9 aduits wi.h glaucoma (middle aze: 51 years) operated by tra-
beculotomy.

3rd) 19 adults (30 eyes) with glaucoma (middle age: 60 years) operated
by various filtrating operations.

The authors apply the test of significance of Student, or *‘t”’ test, which
is very significant in the trabeculotomies of congenital glaucoma, less signi-
ficant in filtrating operations and not significant in trabeculotomy of adults.

Finally, they consider the different pathogenesis which are made evident
by using a so much specific technique, that is at trabecular level.
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ANALISIS BIGESTAGISTICO EN 450 CATARATAS SENILES
GPERADAS

Dres. Wolfram Rojas E. (*), Miguel Luis Olvares A. [':l"
Gerzrdo Cabello L. (***), José Manuel Ugarte A. (***7)

Estamos seguros de haber sido los primeros, en nuestro .pa'is, en hgb'er
analizado en fcrma clinica y estadistica la totalidad del rqx:ldlmlento quirar-
gico de un Servicio Oftalmoldgico en lo tocante a la operacion de la catarata
senil pura, en un trabajo publicade en 1953 por dos de nosotros (1). Si h.e{nos
dicho la totalidad del rendimiento quirargico es porque Queremos significar
que se considerarcn todas las operaciones de cataratas seniles realizadas
por todos los cirujanos del Servicio, incluyendo aquellos que estaban en
formacion.

Posteriormente Gormaz en 1962, en forma un tanto similar, anali.zé
otro gruvo numeroso de operaciones de cataratas seniles, haciendo especial
hincapi¢ en su incizion en escalon (2).

Naturalmente, numerosos colezas oftalmélogos nacionales han dedicado
su interés a la operacion de catarata, pero fuera de las dos publicaciones
recién mencionadas, ninguna de las de ellos aborda el tema en forma inte-
gral, sino que se rcfieren a detalles de técnica, accidentes operatorios, inci-
dentes o complicaciones, en forma aislada (3, 4. 5. 6, 7. 8, 9, 10, 11, 12, 13,
14, 15, 16, 17, 18).

En esta presentacion, lo propio que en la de 1953, hemos querido va-
lorar la experiencia quirirgica nuestra referente a la catarata senil pura,
pero en honor al breve tiempo que en esta ocasion disponemos, haremos una
apretada sintesis de lo general, para destacar algo mas detalladamente los
hechos que nos han parecido de interés.

Relacionamos, lo mismo que en 1953, los distintos tiempos quirurgicos
y los medios para su ejecucion con:

I.— EI curso operatorio (presencia o ausencia de accidentes opera-
torics);
el post-operatorio inmecdiato (presencia o ausencia de incidentes
post-operatorios) ;
y el rost-operaterio tardio (presencia ¢ ausencia de comnlica-
ciones).

II.— La vision post-operatoria.

MATERIAL Y METODO

Revisamos las fichas clinicas de todas las oneraciones de catarata se-
nil practicadas en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Jesé Joaquin
Aguirre en Jos anos 1967, 1958 y 1969, que sumaron 450 intervenciones qui-
rureicas, correspondiendo esta cifra a un nimero menor de enfermos, ya
aue muches de ellos fueron operados de ambos ojos.

Para noder maneiar. en forma adecuada. el gran niimero de datos que
hemos tomado en consideracién para elaborar este estudio, usamos el siste-

(*)(**) (***) Servicio Ofialmologia Ho:pital J. J. Azuirre. Santiago da Chile.
("ste) Citedra Bloestadistica. Universidad Catélica.
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ma Holleri i6 alisi
2 bgmth dg ta_lbulamon y en el analisis estadistico nos hicimos asesorar
POr un bioestadistico, el Prof.:Dr. José Ugarte A.

ANALISIS DEL MATERI AL

Oy ; . .
Xl material estudiado se presento en la siguiente forma:

. 450 casos de los cuales el 40% corresponden al sexo masculino y el
€0% al sexo femenino.

En cuanto al diagnéstico del tipo de catarata senil sélo diremcs que

juntando _el niamero de las maduras con las inmaduras totalizan 398 casos
que constituye casi el 90% de nuestro material.

Con respecto a la edad de nuestros operados, como era de esperarse,

la5 mayor cantidad de ellcs tenia al momento de la operacién entre los 55 y
75 anos.

Del total de las 450 intervenciones, 321 se realizaron en sanos, y entre
los que tenian otra afeccién concomitante sélo nombraremos a los diabétices
que en numero de 58 representan el 13% de nuestro material. Como la inci-
dencia de diabetes, en la poblacién mundial, es de alrededor del 2%, noso-
tros hemos comprobado lo que otros autores (Hallermann, Caird, Norn, Pi-
rie, Seedorf) ya han dicho, y es que al quirdfano llegan los diabéticos a ope-
rarse de catarata ccn una frecuencia entre seis y ocho veces mayor que la
que era dado esperar.

En cuanto a la vision preoperatoria, los agrupamos en la siguiente
forma:

VISION PREOPERATORIA

VISION 5/50 a 5/30 ....... 56 cosos (12,4%)
vISION CONTAR DEDOS ...... 268 cosos (61,6%)
VISION LUZ BUENA PROYECCION. 116 cosos (25,8%) [87,6%

VISION LUZ PROYECCION DUDOSA. 1 coso ( 0,2%)

TOTAL CASOS 450 (100 %)

Si juntamos aquellos de muy mala vision preoperat_oria como los que
i : tar dedos, luz buena proyeccién y luz proyeccién dudosa, encon-
tenlan con ‘ el 87% de los casos registrados. Este porcentaje es

ue constituyen ; . .. .
gram‘isergs compararlo, como lo hara a continuacion el Prof. Olivares, con
e in

el de la vision post-operatoria.
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‘-IV\CCIDENTES OPERATORIOS
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SIN ACCIDENTES ............ 417 92,6%
PERDIDA DE VITREO ......... 27 6,0%
ASPIRACION DEL VITREO .... 1 0,22%
LESIONES IRIDIANAS ......... 5 1,18%

TOTAL ............ 450 100 %

Hemos llamado accidentes operaterios a la aparicion de efectos inde-
seados en el ojo por alteracion de uno o varios de los tiempcs operatorios.

Entre éstos destaca la pérdida de vitreo con el 6%.

INCIDENTES POSTOPERATORIOS
CASOS %

BLOQUEO PUPILAR ... ... .. .. .2 0,44
FORMACION TARDIA DE LA

CAMARA ANTERIOR ..... 2 0,44
PERDIDA TARDIA .DE LA

CAMARA ANTERIOR .. ... 12 2,6
ENDOFTALMITIS ... .. . . . .. . .. 4 0,88
ORGANIZACION VITREA ... ... . 2 0,44
PANOFTALMITIS ...... ... ... ... 1 0,22
DEHISCENCIA DE LA

HERIDA OPERATORIA .... g 1,76
HERNIA DEL (RIS ... .. . . . . .. 6 1,32
HIFEMA ... .. 22 4,86
HEMORRAGIA VITREA ...... ... 2 0,44
IRITIS ... ... 5 1,11
DEFORMIDADES PUPILARES .... 7 1,5
HIFEMA + HEMORRAGIA

VITREA .. ... . . . . 1 0,22
NINGUN INCIDENTE ...... . . 3g09 82,00
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——

Dencming
normal del pog
enferm

mos incidentes post-cperatorios a las alteraciones del curso
o d t-overatorio, que ocurren generalmente antes de la salida del
e la sala del Hospital ¢ en un plazo no mayor de un mes.

L . - n
En‘re ellos destacaremos per su mayor frecuencia el hifema con 4,85%;

1 ordi : . .
ha perdlda tardia de la camara anterior con 2,6% y la dehiscencia de la
erida operatorio con 1,76%.

En nuestro material hubo 82% de cascs libres de incidentes.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS
CASOS  °/

3LALCOMA AFAQUICO ... .. 12 3,84
DESPRENDIMIENTO RETINAL ... 5 1,60
ATROFIA BULBAR .......... 5 1,60
CATARATA SECUNDARIA .. ... 1 0,32
CATARATA TERCIA ......... 1 0,32
EPITELIZACION DE LA

CAMARA ANTERIOR ... 1 0,32
RUPTURA TARDIA DE LA

HIALOIDES ........... 2 0,64
DISTROFIA CORNEAL ....... 5 1,60
ATROFIA IRIDIANA ...... ... 3 0,96
NINGUNA . ... 320 89,50

Denominamos complicaciones post-operatorias a las alteraciones del
normal del post-operatorio tardio, o sea, las que se originan cuando
Crf:fermo ya ha abandonado, la sala hospitalaria.
e

s las porcentualmente mas elevadas:'el’ glaucon}a afaqui-
Ngrg:(za.r?;n (;trofia bulbar con 1,60%; el desprendimiento retinal 1,60%
20 con 9,017/,

la distrofia corneal también con un 1,60%.
y . .
: tros casos no presentaron complicacio-
. s te el 90% de nues
Practicamen

nes post-operatorlas.
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MEDICACION PREOPERATORIA Y ANESTESIA .
Se llevé a cabo en 432 cascs con Demerol y Atropina parenterales y

Acetazolamida per os. En cuanto a la anestesia..ésta fue loc?l en 1445 scasos
(en algunos pccos asociada a neuroleptoanalgesia) y general en [0S o res-

tantes.

MANIOBRAS Y DROGAS HIPOTONIZANTES

Sobre terapia hipotonizante podemos decir que 419 casos recibierpp
acetazolamida como droga hipotonizante y de éstos en 132 casos se asocio,
en el preoperatorio inmediato, la maniobra de Chandler.

RECUBRIMIENTO CONJUNTIVAL DE LA INCISION

En lo referente a recubrimiento conjuntival de la 'inc.isién, en lo gene-
ral, podemos decir que tanto la técnica de base en el fornix (3_40 casos) co-
mo la técnica de base limbar (26 casos) no mos:raron diferencias en _la pre-
vencién o disminucién de la frecuencia de los incidentes post-operatgrlos_, pe-
ro en el grupo mas pequefio con recubrimiento conjuntival de base' mferlf)r. 0
limbar no se observaron dehiscencia de la herida operatoria ni hernia del iris.

SUTURAS

Usamos en la gran mayoria de los casos (341) seda virgen y en 89
seda de Kalt, no colocando nunca un numero menor de cinco suturas cor-
neoesclerales ni un nimero mayor de diez. Con mas de cinco suturas se con-
signaron 300 casos, y 122 con so6lo cinco suturas.

Todos los cirujanos colocaron por lo menos una sutura previa a la ex-
traccion, y un numero reducido de ellos colocé mas de un sutura previa a
la extraccion.

INCISION

Para efectuarla se usaron la hoja de afeitar y las tijeras de Castrovie-
jo. La gran mayoria de los. cirujanos procurd hacer incisiones sin bisel (355
casos). En 94 protocolos quirtrgicos fizura expresamente el dato de incisién
biselada.

AQUINESIA

Se ha usado en casi todos los casos la aquinesia del orbicular en sus
dos'variantes, las de Van Lint y' O’Brien, v sélo en alzunos la combinacién
de ambas. De la totalidad de los casos sélo 14 tuvieron mala aquinesia, y
regular aquinesia 3 casos. '

HIPOTONIA

Al momento de abrir el globo, éste presenté buena hipotonia en 395

casos, considerandose 7 con hipotonia exagerada y sélo 10 consignaron ma-
la hipotonia.

En nuestro material, como es obvio, los
vieron menor porcentaje de pérdida de vitreo,
con regular y mala hivotonia llegaron a 41,6%.
temos la pérdida de vitreo nos referiremos a 1a
niobra hipotonizante de Chandler.

c¢asos con buena hipotonia tu-
0 sea un 5,5%; en cambio los
Més adelante cuando comen-
Imoortancia que tiene la ma-
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395

MIDRIASIS

Diremos solame

ron estg condicién a
para el ciruja

nte en cuanto a midriasis que los casos que presenta-

1 momento de la extraccion, y en forma satisfactoria
no, sumaron 372.

potoni'?do cirujano sabe valorar la importancia del complejo aquinesia, hi-
cion, B ¥ midriasis, que se relacionan con el éxito o fracaso de una opera-
N N nuestro material sélo aparece como estadisticamente significativa
a mala hipo

tonia como factor determinante de pérdida de vitreo.

CIRUGIA DE IRIS

Se prfi(;ticaron, en la mayoria de los casos (429),:dos iridectomias ba-
Las iridectomias totales se realizaron en 10 casos y nunca de primera

Intencién sino que se efectuaron porgue hubo pérdida de vitreo o lesiones
involuntarias groseras del iris.

sales,

INSTRUMENTO DE EXTRACCION

. Como instrumento de prehension de la catarata para su extraccién se
usé la ventosa de Barraquer en 235 casos (52,3%); la pinza X de Castroviejo
en 116 casos (25,9%) y crioprehensor en 92 casos (20,3%).

La superioridad de cada uno de estos tres instrumentos de toma de la
lente para obtener su extraccién, creemos haberla investigado relacionan-
dola con la técnica de extraccién en sus variantes (intracapsulares y extra-
capsulares); la pérdida de vitreo y la visién post-operatoria.

INSTRUMENTO DE EXTRACCION Y VISION

POSTOPERATORIA
INSTRU- | VISION | VISION | VISION
BUENA OTIL |INSUFICIENTE] TOTAL
MENTO 5/5-5/10 | 5/16-5/30 | 5/40 y (-)
A 47 13 17 77
PINZ 61 % 16,8% 22.2% 100 %
135 35 13 183
VENTOSA 73,8% 19,1% 71% 100 %
] 64 8 4 76
CRIO 842%| 106% 52% 100 %

encontrado que cuando se us6 el crioprehensor el porcentaje

Her:c(:ss con ‘‘buena visién” fue 84,2%; con ventosa 73,8% y con pinza X

de7105L:a diferencia de porcentajes entre el crioprehensor y la pinza X, es
61%.

estadisticamente significativa.
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Este mejor resuitado de la vision post-
creemos que se logré a través de la disminuci
tes operatorios lo mismo que de les incidente

crioprehensor arroja un 923% de casos libres de incidentes, mientras que
llegaron a 80% los con ventosa y a 79,3% los con pinza X. Este 12% de di-

fere;nqia favorable al crioprehensor sobre los otros dos instrumentos es es-
tadisticamente significativa.

operatoria con crioprehensor
on apreciable de los acciden-
s post-operatorios, en que el

_ Ademas, es el crioprehensor el instrumento que proporciond el mayor
numero de extracciones' intracapsulares, cuyo porcentaje llegd al 97,8%
(practicamente el 98%), lo que esta de acuerdo con Papst de Hamburgo
(1968) (19), quien obtuvo el 98% de intracapsulares en 252 operacionas W.
Bdke (1968) (20), de Kiel, sostiene que en manos de un “Team’ experi-
mentado puede llegarse, por medio de la crioextraccion al ciento por ciento
de intracapsulares. Igual seguridad dan para el crioprehensor Rickfels y
Leydhecker (1966) (21), en que obtienen un 92% de intracapsulares. F. Mu-
ller, de Dresden, (1965) (22) obtiene un 96% de intracapsulares en 145 ope-
raciones de catarata; y T. Krwawicz, de Lublin, introductor del uso del

frio en la cirugia de la catarata, en 5.210 crioextracciones obtuvo un 99%
de intracapsulares.

Acabamos de decir que la intracapsularidad fue favorecida por el crio-
prehensor, y como en nuesiro material aquellos con extraccion intracapsular
tuvieron un 90% de casos libres de complicaciones, y los con extraccion
extracapsular un 63% de casos libres de complicaciones; podemos deducir
que la crioextraccion dio mas casos libres de complicaciones post-operato-
rias a través de su mayor efectividad en lograr la extraccion intracapsular.

La diferencia de los porcentajes recién mencionados tiene significacion es-
tadistica.

TECNICA DE EXTRACCION

INTRA-CAPSULAR 404 89,8%

EXTRA-CAPSULAR 28 6,2%

INTRA- CAPSULAR

18 4.0%
EN 2 TIEMPOS
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TECNICA DE EXTRACCION Y PERDIDA DE

ViTREO
18
INTRA - CAPSULAR
4,4
PROMEDIO
6
EXTRA-CAPSULAR
21,4 % o
6 %o
INTRA- CAPSULAR 3
EN 2 TIEMPOS 16,6 %

Aunque en la tabla correspcndiente se consigna la totalidad de los
accidentes operatorios, nos referimos solamente al mas importante por su
nimero y consecuencias, €s decir, a la pérdida de vitreo.

En nuestro material hemos enccntrado que de las 27 pérdidas de vitreo
(6% en el total de 450 operaciones) s6lo un 4,4% se produjeron cuando la
técnica de extraccion fue intracapsular; en cambio, con la extraccion extra-
capsular el porcentaje de pérdida de vitreo subi6é al 21.4%. Esto tiene sig-
nificacion estadistica.

En la literatura a nuestro alcance hemos visto que Miiller y Papas-
tiliancs, de Francfurt (1968) (23), en 3.000 cataratas operadas tuvieron 3,66%
de pérdida de vitreo, pero el porcentaje bajo al 3% en 80 intracapsulares
v subio al 11,3% en 26 extracapsulares.

Giessmann y Schiote de Magdeburg (24) informan, ecn 1970, que en
diez afios (1958 a 1968) en 1933 cataratas operadas tuvieron un 7,6% de pér-
dida de vitreo.

Nos parece importante relacionar la accién de la terapia hipotonizan-
te usada por nosctros, que en casi la totalidad de los casos fue con acetazo-
lamida (429 casos), con la pérdida de vitreo.

De esos 429 casos, 297 recibieron sélo acetazolamida y en 132, ademas
de la acetazolamida, se practicé la maniobra hipotonizanie de Chandler.
Pues bien, en los casos en que sélo se dio acetazolamida hubo 25 pérdidas
de vitreo (8.4%) y en los 132 en que se agregd el Chandler hubo dos pérdi-
das de vitreo (1,5%). Esta diferencia porcentual es estadisticamente signi-
ficativa, y por ésto segiin nuestra experiencia es altamente recomendable
usar la combinacion de drogas hipotonizantes y maniobra de Chandler.

No nos referimos al empleo del glicerol o al de la maniobra de Chan-
dler en forma aislada, porque aunque no hubo pérdida de vitreo cuando se
emplearon, el escasisimo nimero de ojos operados en estas condiciones no
nos permiti6 sacar conclusiones.



ANALISIS BIOESTADISTICO EN 450 CATARATAS SENILES OPERADAS 399

dem La importancia de la hipotonia occular preoperatoria por pregién se
ol OueStra con la publicacién de Pfandl de Klagenfurt (1968) (25) quien usa
hi Cmop}‘esor neumatico de Vsrismarthy, con el cual se puede obtener una

IPotension valorada y logré en 73 operaciones el 0% con pérdida de vitreo.

ZONULOTOMIA

Descontando cinco exiracciones de catarata por voltereta hubo 445 ca-
S0S en que se usd la zonulotomia directa superior con el retractor de iris
¥ zonulétomo de Olivares. En 33 de éstos se practicé zonulolisis enzimatica.

Creemos de interés destacar que ademas de la zonulotomia directa
superior se usé en 99 casos la contratraccion epiescleral inferior preconiza-
da por Sullivan. En todos ellos la intracapsularidad fue de 95%. Sin contra-
traccion de Sullivan el porcentaje de intracapsularidad bajé al 90%.

ZONULOTOMIA Y TECNICA DE EXTRACCION

. ENZIMATICA| MECANICA | MECANICA MECANICA ?
ENZIMATICA VOLTERETA TOTAL
Y MECANICA|CON SULLIVAN| soL A SIN PRECISAR
INTRA 32 q 94 239 5 15 389
CAPSULAR 96,9% 94,8% 90,1%
EXTRA 1 1 14 7 23
CAPSULAR 3,1% 1,01% 5,2%
INTRACAP- 4 12 1 17
SULAR EN
2 TIEMPOS 4,19% 4,7%
33 q 99 265 5 23 429
TOTAL
100% 100% 100%

ZONULOTOMIA Y ACCIDENTES OPERATORIOS

. ENZIMATICA| MECANICA | MECANICA A ?
ENZIMATICA Ecan vouTereTa| MECANICAZ | & AL
¥ MECANICAlcON SULLIVAN] SOLA SIN PRECISAR
PERDIDA 3 2 15 7 27
VITREA 9,09% 2,02% 564%
ASPIRACION 1 1
DE VITREO
—
LESIONES 1 1 2 1 5
|RIDIANAS 0,7%
SIN 30 3 96 248 5 35 417
ACCIDENTES 90,9% 96,9% 93,66%
=
33 4 99 265 5 44 450
AL
ToT 100% 100% 100%
—"_—
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En los 33 casos en que se usé zonulolisis enzimatica 3 d’e gllos tuvifaron
pérdida de vitreo (10%). Recordamcs una vez mas que”la pérdida de vitreo
en el promedio general fue de 6%. Este porcentaje bajo al 5,64% en 1}3’5 ca-
sos en que se empled la zenulotomia mecanica sin S'.Il]li':a"l. y dgscendlo aln
a sélo 2% cuando se usé la zonulotomia directa mecanica asociada al pun-

to de Sullivan.

REFORMACION DE LA CAMARA ANTERIOR

Terminada la extraccién de la catarata se reformé la camara anterior
en 400 casos, y de ellos en 120 con solucion de Fiscestina; en 200 con Fisos-
tina y aire, en 55 con solo aire, y en 25 con suerc fisicldgico.

VISION POST-OPERATORIA

Hemos diferenciado las diferentes calidades de vision post-operatoria
de la siguiente manera: “Buena”, aquella que va desde 5/5 hasta 5/10;
“Util”, de 5/5 a 5/30; e “Insuficiente’, 5/49 ¢ manos.

En nuestro material se obtuvo el siguiente numero de casos, con su
respectivo porcentaje, de las calidades de visicnes especificadas:

VISION FOSTOPERATORIA

BUENA 5/5 - 5/10 ... ......... 253 73,5%
UTiL 5/15-5/30 ............ 56 16,3%
INSUFICIENTE 5/40 y (=) ... ... 35 10,2 %
SUMA .. ........... 344 100 %
VISION NO CONSIGNADA ... ... .. 106
TOTAL ............ 450

CONCLUSIONES
Del analisis del material se desprende:

1.— Entre los detalles de la técnica quirGrgica como mas destacados:
la hinotqnia ocular preoperatoria y el crioprehensor como el instrumento dé
ey’ctrgccion que permiti6 mas extracciones intracavsulares. menos casos.con
pérdida de vitreo, menos incidentes post-operatorios, menos complicaciones
y mayor nimero de casos con ‘‘buena vision” final.
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cias e — El accidente operatorio mas importante y de mayores consecuen-
ron S la pérdida de vitreo que ocurrié en.un 6% y en su prevencién tuvie-
valor, con significacion estadistica, la hipotonia preoperatoria obtenida

CC‘ : ’ 3 ’ - 22
~CN acetazolamida mas la maniobra de Chandler, y la técnica de extraccién
Intracapsuiar.

RESUMEN

1.—Se analizan clinica y estadisticamente 450 operaciones de catarata
3‘”“1 pura quc representan la to:alidad de )as operadas en el Hospital José
Oaquin Aguirre en los afos 1957, 1968 y 1959.

2.— Se relacionan detalles de la técnica quirGrgica empleada con los
accidentes operatorios, incidentes post-operatorios, complicaciones y la vi-
5ion final post-operatoria.

SUMMARY

1.— 450 consecutive operations performed for uncomplicated senile cataract

during the period 1967-1969 are analysed clinically and statistically.

2. - Variations in the surgical technique are correlated with complications
during or after surgery and with the final visual acuity.

3.— Best results were related particularly with operative hypotension and
with the use of a cryoextractor to deliver the lens. Cryoextraction per-
miited more intracapsular operations with less percentage of vitreous
loss, fewer post operative complications and better final optical results.

4.— Vitreous loss was the most serious operative complication and occurred
in 6% of the cases. The use of acetazolamide prior to surgery, associated
with digital massage significantly reduced the incidence of vitreous
loss. This was demostrated by statistical analysis.

Huérfanos 1160 — Of. 1114~
Santiago de Chile
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;HA MEJORADO EL PRONOSTICO DE LA OPERACION DE CATARATA
SENIL EN 20 ANOS?

Dres. Miguel L. Olivares A. (*), Wolfram Rojas E. (**)
Gerardo Cabello L. (***), José Manuel Ugarte (****).

El proposito de este trabajo es comparar los resultados de la investi-
gaciéon que Uds. acaban de escuchar, con los resultados de un estudio similar
realizado por dos de nosotros hace mas o menos 20 afos.

Igual que antss, queremos evaluar el rendimiento de nuestro Serviqio,
para conocer las expectativas que puede ofrecer nuestro medio quirargico
al cataratoso senil. ;Son las mismas que hace 20 afios? Si son mejores ;po-
demos deducir por qué?

Ademas, tenemos la experiencia de la investigacion anterior, que al
poner de relieve las cualidades de determinadas técnicas que no eran usadas
por todes los operadores, se contribuyd a la adopcion de ellas como norma
en el Servicio.

Esta nueva evaluacion tiene pues dos fines principales:
19) Exponer los resultados en forma comparativa después de 20 afnos
de experiencia, y

2?) Poner en evidencia los factores que pudieron haber mejorado el
pronostico para que, una vez reconocidos, queden incluidos en las normas
del Servicio.

En relacion a lo que se acaba de decir, puntualizaremos dos hechos:

1°) La abertura de la camara anterior se realizaba antes con lanza
y tijera, gillette y tijeras, y en algin caso (3%) con cuchillete de Graefe.
La técnica “Gillette y Tijeras” demostrd ser superior a las otras. Esta
diferencia fue estadisticamente significativa, lo que motivé su empleo ruti-
nario en el Szrvicio.

29) Igualmente quedd demostrado que el usar 5 suturas tipo Mac Lean
fue mejor que usar 1, 2 6 3. Esta es la razén por la cual hoy nadie sutura
con menos de 5 puntos corneo esclerales, y muchos lo hacen elevando el
nimero hasta 10 en total.

MATERIAL Y METODO

El material es la totalidad de las operaciones a que se ha referido
el trabajo que me pracedié y que en éste se comparan punto por punto con
lo realizado en el trabajo titulado ‘‘Prondstico de la operacién de catarata’
(analisis bioestadistico de 280 cataratas seniles operadas) (1).

I.— En primer lugar vamos a considerar la VISION POST OPERATO-
RIA y la influencia que sobre ella pudieran tener:

1. La incisién
2. Los diversos tipos de sutura
3. EI instrumcnto usado para la prehensién de la catarata

(*) (**) (***) Servicio de Oftalmologis, Hospital J. J. Agulrre, Santiago de Chile.
(+**%) ChAtedra Blocetadistica Universidad Catolica.
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En la investigacién anterior, que de ahora en ’ad"elante serd solo “1953”,
hallamos que el mayor porcentaje de ‘“‘buena v1sno(1;1 se dio cuando sé uso
el tipo de incision ‘‘gillette y tijeras” y fue 72,7% sobre el promedio de

“buenas visiones’’ con cualquier tipo de incision que fue 70%.

, todas las incisiones han sido efec-

Ahora, que en adelante sera *‘1971” A d
“buenas visiones’’ es d2

tuadas con ‘“‘gillette y tijeras’” y el promeglio'de
73.5%. No cabe pues comparar diferentes tecnicas.

Sin embargo, cabe una comparacion en lo tocante a incision, porque
un grupo de cirujanos evita el bisel, haciendo incision asfem‘ca y esto ocu-
rrid en 254 operacicnes. Otro grupo cortd con la tijera dejando bisel, 76
casos.

Solo se aprecia una diferencia porcentual en ‘‘buznas visiones’, a fa-
vor de <in bisel.

Las diferencias porcentuales en relaciéon a “incisiéon’’, tanto en ““1953”
cuanto en *“1971” no tienen significacién estadistica, lo que nos permite de-
ducir que el tipo de incisién no ha demostrado, en nuestro material, ser
un factor determinante en la obtencién de ‘‘buena vision™.

SUTURAS Y VISION POSTOPERATORIA

NOMERO DE | VISION | VISION | VISION

BUENA UTIL INSUFICIENTE| SUMA
SUTURAS | 5/5-5/10|5/15-5/30{5/740 y (-)

59
CINCO 16 8 83

71 % 19,3 % 9,7 % 100 %

MAS DE 183 35 21 239
CINCO 76,5%| 14,7°% 8,8 % 100 %

2. SUTURAS Y VISION POST OPERATORIA

Deciamos que en 1953 se demostré que *5 Mac Lean” fue superior al
promedio y la c}}rerenma‘ qe porcentaje fue cstadisticamente significativa.
El promedio de *‘buena visidon’ era 70%; con *5 Mac Lean” subié a 81.4%

Actualmente como todos hemos colocado al menos 5 suturas coérneo
esclerales, no cabe una comparacion en cuanto a nimero menor de suturas.
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de ahora en adelante sera sélo 1953,
“huena vision”’ se dio cuando se uso6
y fue 72,7% sobre el promedio de
incision que fue 70%.

En la investigacion anterior, que
hallamos que el mayor porcentaje de
el tipo de incision ‘“‘gillette y tijeras”
“buenas visiones” con cualquier tipo de

, todas las incisiones han sido efec-

Ahora, que en adelante sera 1971 I d
“puenas visiones’’ es d2

tuadas con “‘gillette y tijeras’” y el promedio'de
73.5%. No cabe pues comparar diferentes tecnicas.

Sin embargo, cabe una comparacion en lo tocante a incisidon, porque
un grupo de cirujanos evita el bisel, haciendo incision asfénica y esto ocu-
rri6 en 254 operacicnes. Otro grupo cortd con la tijera dejando bisel, 76
€asos.

Sélo se aprecia una diferencia porcentual en ‘‘buznas visiones”, a fa-

vor de cin bisel.

Las diferencias porcentuales en relacién a “incisién”’, tanto en “‘1953”
cuanto en *‘1971” no tienen significacion estadistica. lo que nos permite de-
ducir que el tipo de incision no ha demostrado, en nuestro material, ser
un factor determinante en la obtencion de ‘‘buena vision”’.

SUTURAS Y VISION POSTOPERATORIA

NUMERO DE | V!SION { VISION | VISION

BUENA UTIL |INSUFICIENTE| SUMA
SUTURAS | 5/5-5/10|5/15-5/30{5/40 y (-)

59
CINCO 16 8 83

71 % 19,3 % 9.7 % 100 %
MAS DE 183 35 21 239
CINCO 76,5%| 14,7% 8.8 % 100 %
2. SUTURAS Y VISION POST OPERATORIA

Dfaciamos que en .1953 se demostré que 5 Mac Lean’ fue superior al
promedio y la cifferenma. de porcentaje fue cstadisticamente significativa.
El promedio de “‘buena visién™ era 70%; con ‘‘5 Mac Lean” subié a 8§1,4%

| Actualmente como todos hemos colocado al menos 5 suturas corneo
esclerales, no cabe una comparacién en cuanto a nimero menor de suturas.
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3. INSTRUMENTO PARA LA EXTRACCION Y
VISION POSTOPERATORIA
‘1953 encuentra la pinza X con 73,5% y la ventosa con 70,3% de

€asos con “‘buena visién”, ambos por sobre el promedio de 70%, pero 'esta
diferencia no fue significativa.

La ventosa en “1953” esti levemente por sobre el promedio; exacta-
mente lo mismo ocurre en “1971"":

iINSTRUMENTO DE EXTRACCION Y VISION
POSTOPERATORIA

INSTRU- | VISION | VISION | VISION
BUENA OTIL [nSuricieENTE] TOTAL
MENTO 5/5-5/10 | 5/15-5/30 { 5/40y (=)
4
P INZA 7 13 17 77
61 % 16,8% 22,2% 100 %
VENTOSA 135 35 13 183
73,8% 19,1% 1% 100 %
. 64 4
CRIiO 8 e
84,2% 10,6% 5,2% 100 %










408 M. L. OLIVARES A. Y COLS.

PERDIDA DE VITREO - 1971

PERDIDA DE VITREO 27 © %o
NO HUBO 423 94 %
TOTAL 450 100 %

Derrick Vail (1965) vaticina que cada quinto ojo operado de cataratas
con pérdida de vitreo debe considerarse ciego al cabo de tres anos.

Considera que el término medio mundial de pérdida de vitreo es 9%
con valores extremos que van de 1/2% a 30%.

Esto significaria que debido a este solo accidente se perderia al cabo
de tres afios el 2% de todos los ojos operados de cataratas.

Opiniones de tanto peso como la citada y la experiencia vivida nos
han hecho poner tanto interés en investigar este accidente en nuestro ma-

terial y es aqui donde indudablemente se observa el mayor progreso en la
técnica.

Quiero volver a recordar que esta evaluacion se refiere a la totalidad
de las operaciones de catarata senil pura, de tres afios y que fueron reali-
zadas por la totalidad de los médicos del Servicio.

1. INSTRUMENTO USADO PARA LA EXTRACCION Y
PERDIDA DE VITREO

Ni ¢n *'1953 ni en 1971 fue posible demostrar diferencias significa-
tivas entre los instrumentos empleados para la extraccion y la pérdida de
vitreo que se produjo al usar cada uno.

Sin embargo, el crioprehensor se muestra esta vez como porcentual-
mente superior, pero no hay diferencia estadisticamente significativa (4.3%

de casos con vitreo frente a 6% de pérdida de vitreo en la totalidad del
material).
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2. TECNICA DE EXTRACCION Y PERDIDA DE VITREO

18,6% En *‘1953” en 280 cataratas seniles tuvimos una pérdida de vitreo de
070, (,:uando la técnica fue extracapsular se elevé a 38% y baj6 a 13,4%
en las Intracapsulares.

TECNICA DE EXTRACCION Y PERDIDA DE

VITREO
_ 18
INTRA-CAPSULAR
4.4 °,
PROMEDIO
6
EXTRA-CAPSULAR
21,4 %
6 %o
INTRA-CAPSULAR 3
EN 2 TIEMPOS 16,6

En 1971”7 en 450 cataratas seniles operados hubo 27 pérdidas de vitreo
lo que da un 6%. Cuando la técnica fue extracapsular este porcentaje se
elevé a 21,4% y bajé a 4,4% cuando la extraccion fue intracapsular.

En “1953 y en 19717 el elevado porcentaje de pérdida de vitreo en
la erxtraccién extracapsular da una diferencia estadisticamente significative,
corroborando que la extracapsularidad es un factor determinante frente a la

pérdida de vitreo.

3. CIRUGIA DEL IRIS Y PERDIDA DE VITREO

En ““1953" el porcentaje promedio de pérdida de vitreo de 18,6% con
cualquier tipo de iridectomia, baja a 6,4% (hoy 5,6%) en la iridectomia
periférica y sube en la iridectomia total a 46,5%. Ambas diferencias de
porcentaje fueron estadisticamente significativas.

En “1971" solo se hizo iridectomia total en 10 casos y en dos de ellos
hubo vitreo.

III.— Consideraremos ahora los INCIDENTES y los relacionaremos

con:
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CIRUGIA DEL IRIS

Yy PERDIDA DEL VITREO

IRIDECTOMIA 23
PERIFERICA
( Camara abierta ) 6,1% 115,6
o/, | PROMEDIO
4 (o)
IRIDECTOMIA 1
PERIFERICA
Camara cerrada ) 1,7% o
( ' J 6 Y%
IRIDECTOMIA 2
TOTAL 20 %
INCIDENTES POSTOPERATORIOS
CASOS o
BLOQUEO PUPILAR . ... . . 2 0,44
FORMACION TARDIA DE LA
CAMARA ANTERIOR ..... 2 0,44
PERDIDA TARDIA DE LA
CAMARA ANTERIOR ... . 12 2,6
ENDOFTALMITIS .. .. ... . . 4 0,88
ORGANIZACION VITREA ... ... .. 2 0,44
PANOFTALMITIS ... ... .. . . . 1 0,22
DEHISCENCIA DE LA
HERIDA OPERATORIA ... g8 1,76
HERNIA DEL IRIS ... . . . .. 6 1,32
HIFEMA ... . ... ... .. . . . . .. 22 4,86
HEMORRAGIA VITREA .. .. .. .. 2 0,44
IRITIS ... ... ... ... .. ... 5 1,11
DEFORMIDADES PUPILARES ... 7 1,5
HIFEMA + HEMORRAGIA
VITREA ... ...... . . . 1 0,22
NINGUN INCIDENTE .. ... .. . 369 82,00
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L. Incision

2. Suturas

3. Instrumento para la extraccién
4. Técnica de extraccion

5. Cirugia del iris

1. INCISION

_ En 1953 no se pudo demostrar ninguna relacién significativa entre las
diferentes técnicas de incisién y los incidentes.

Igual ocurre en 1971.

2. SUTURAS E INCIDENTES

En la evaluacion ‘1953 hallamos que cuando se usd sutura “5 Mac
Lean” habia un percentaje de 82% sin incidentes, y cuando se usé 1 6 2
Mac Lean solo 54,5% se vio libre dz incidentes. Siendo el promedio 70%
los dos valores antedichos fueron estadisticamente significativos.

Ya dijimos que precisamente por esta razén s¢ generalizé el uso de
un minimo de 5 suturas, o sea, hoy no hay ningin caso con menos de 5
suturas.

Entonces compararemos las evoluciones de los casos con 5 suturas y
la de los casos con mds de § suturas.

El promedio de casos libres de incidentes en 1971 es de 82%. Vale la
pena hacer notar que esta cifra 82% es exactamente igual al mas alto por-
centaje de libres de incidentes de 1953 que fue precisamente con “‘5 Mac
Lean”. En la revisién actual (1971) por encima de este valor estd ‘“‘mas de
5 suturas’ que llega al 85% de casos sin incidentes.

SUTURAS E INCIPENTES POST-OPERATORIOS

5 SUTURAS MAS DE 5 SUTURAS
BLOQUEO PUPILAR ... . ................. 1
FORMACION TARDIA DE LA CAMARA ANTERIOR . 1 1
PERDIDA TARDIA DE LA CAMARA ANTERIOR .. 2 162% 8 264%
ENDOFTALMITIS . ............c.ouuon..- 2 2
DEHISCENCIA DE LA HERIDA OPERATORIA . . .. 4 327% 3 0,99%
HERNIA DEL RIS .. vivuvuvaennannannn . 5 4,08% 1 033%
UVEITIS CON ORGANIZACION VITREA ........ 1 1
HIFEMA .......otioiinina., e 7 570% 14 4,62%
HEMORRAGIA VITREA .................. 2
TRITIS 4t te it a e i e e e 5 4,08% 2
DEFORMIDAD PUPILAR .................. 1 8
HEMORRAGIA VITREA + HIFEMA . ........ 1
PANOFTALMITIS .. .............cniuvnnn 1
SIN INCIDENTES .. ... .ievimnennennn 92 76 % 253 85 %
TOTAL ..o 122 297

I




12 M. L. OLIVARES A. Y COLS.

. . NP " i relacion con las
Hay indudablemente ciertos “incidentss” que tienen

suturas. Vale la pena analizarlos por separado.

a) Dehiscencia de la herida

Promedio ............ reeeessronssesenessaens reverennrnes oeeens 1,076
Con 5 SULUraS ...ceereeerernes rereeersenaennaen e 3217
Con mas de 5 suturas ... rereroreeseennenaeas 0,99%

b) Hernia de iris

Promedio  .....oveerrensiirensceneinsanns R e 1,33%
CON 5 SULUTAS wovveeeesveserensemnersnsessenssssnsenneree 3,08%
Con mas de 5 suturas .......cccwceenee reeeeerenees 0.33%

c¢) Pérdida tardia de camara anterior

En 1953 nuestra investigacion detecté un promedio dz 12% en todo el
material.

Los casos con "5 Mac Lean” sdlo tuvieron aplastamiento de camara
en 4.7%.

Hoy el promedio de aplastami2nto tardio de camara es 2,2%. Las
diferencias de porcentaje entre 5 suturas y mas de 5 suturas no son es:iadis-
ticamente significativas.

INSTRUMENTO DE EXTRACCION E INCIDENTES

PINZA VENTOSA CRIiO ASA
BLOQUEC PUPILAR ! 1 | 1 !
FORMACION TARDIA DE LA CAMARA ANTERIOR 1 1
PERDIDA TARDIA DE LA CAMARA ANTERIOR . 4 7 1
ENDOFTALMITIS . . . 2 ‘ 2
DEHISCENCIA DE LA HERIDA OPERATORIA 2 3 6
HERNIA DEL IRIS ) PO 3
UVEITIS CON ORGANIZACION VITREA 1 1
HIFEMA q 13 4 1
HEMORRAGIA VITREA 1 1
IRITIS 1 6 1
DEFORMIDAD PUPILAR 3 5
HEMORRAGIA VITREA + HIFEMA 1
PANOFTALMITIS . . 1
SIN INCIDENTES -,92 793%1186 80% 84 92,3% ¢
TOT AL . . 1 116 ' 232 91 7




3. INSTRUMENTO PARA LA EXTRAC

En 1953: no hubo significacion estadistic
mentos usados para

dentes.

Lo mismo ocurre hoy cuando se trata de
usaron en ambas investigaciones,

CION E INCIDENTES

forma ostensible Yy favorable del promedio dando 92,3%
incidentes (promedio 82%).

Esta diferencia es estadisticamente significativa.

4. TECNICA DE EXTRACCION E INCIDENTES

La vez anterior 1953 no hubo diferencia significativa entre extraccion
intracapsular y extracapsular frente gl promedio de 70% libre de incidentes.

Hoy 1971: intracapsular da 83,5% libre de incidentes.

Extracapsular, sélo 67,8% sin incidentes.

El promedio es 82%.

La importante diferencia negativa de la extraccién extracapsular nos

hace considerar este tipo de extraccién como factor favorecedor de la pro-
duccién de incidentes.

En 1953: la técnica que hemos llamado intracapsular en 2 tiempos nos
sorprendid dando un porcentaje de 88,8% de casos libres de incidentes y
esta diferencia frente al promedio de esa época que fue 70%, fue altamente
significativa.

Hoy: curiosamente aunque esta técnica sélo se empled en 18 operacio-
nes, el porcentaje de casos libres de incidentes vuelve a ser 88,8%.

5. CIRUGIA DEL IRIS E INCIDENTES

En ambos investigaciones 1953 y 1971 no fue dable hallar. relacion entre
la cirugia iridiana y la presencia de incidentes postoperatorios.

DIAS DE ESTADA POSTOPERATORIA

HASTA 12 DIAS ..... 257 57 %%
13 a 24 DIAS ..., 149 34 °/,
25 DIAS Y MAS ...... 44 9

TOTAL ..... 450 100 “%
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IV.— DIAS DE ESTADA.

Sélo por atenernos al propdsito de comparar, paso a paso se contt('ec~
cionaron tablas que relacicnaron incision, instrumento para la extraccm?.
y cirugia del iris con los dias de estada y no hallamos, igual que en 1953
ninguna relacion importante.

Diferente es la situacién si consideramos el rol que juegan las suturas
frente a la duracion de la hospitalizacion.

En 1953 sélo el 40% de los operados de catarata permanecieron en el hos-
pital 12 dias o menos. Hoy el 57% tierse menos d2 12 dias.

Cuando las suturas fueron 1 0 2, este porcentaje disminuyé de 40%
a 22,6%, diferencia que fu: estadisticamente significativa.

Hoy vemos que entre los pacientes qu2 tenian 5 suturas, igual que en
1953, el 41,8% de ellos salié del hospital a los 12 dias o menos.

En cambio aquellos cnfermos intervenidcs con mas de 5 suturas (has-
ta 10) el 65% de ellos sali0 en este lapso.

En 1953 en que se usé pinza y ventosa no hubo relacidn significativa
respecto a dias de estada, y era de esperarlo, puesto que, los instrumentos
de extraccién tampoco demuestran relacion. estadisticamente significativa
con los incidentes.

Igual que en 1953, hoy pinza y ventosa estan en el promedio con 50 y
54,7% de enfermos de alta precoz (antes de 12 dias). El promedio de alta a
los 12 dias es de 57%.

La situacién es otra si se ccnsidera el crioprehensor que porcentual-
mente se demuestra muy superior (75%) en aumentar el grupo de pacien-
tes que estan 12 dias o minos en la sala. Para explicar esto razonaremos
igual que antes, ya que el crio tiene 92,3% de casos libres de incidentes con-
tra ventosa y pinza que tiene 80%.

Para finalizar veremos la tabla en cuanto a estadia en 1953 y 1971.

1971 1953
Hasta 12 dias 257 57% 40%
13 — 24 dias 149 34% 46%
25 dias y mas 44 9% 14%
TOTAL 150 100% 100%
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COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

GLAUCOMA AFAQUICO -

....... T2 3,84
DESPRENDIMIENTO RETINAL ... 5 1,60
ATROFIA BULBAR .......... 5 1,60
CATARATA SECUNDARIA .. ... 1 0,32
CATARATA TERCIA ......... 1 0,32
EPITELIZACION DE LA

CAMARA ANTERIOR ... 1 0,32
RUPTURA TARDIA DE LA

HIALOIDES .........-. 2 0,64
DISTROFIA CORNEAL ....... 5 1,60
ATROFIA IRIDIANA ......... 3 0,96
NINGUNA .o 320 89,50

v.— COMPLICACIONES
En la oportunidad anterior (1953) el 83,2% de los casos no tuvo com-
plicaciones. En 1971 el 89,5% no: las tuvo.

El instrumento de extraccion Y la cirugia del iris, o
No tuvieron relacion de importancia con las complicaciones.

INCISION

i ij ! ibres de complicacio-
“gillete y tijeras tuvo 92,5% de casos i ; . cio
nes frE:tel 9asgungpromedio de 85,2% del total, y fue esta diferencia estadisti-

camente significativa. )
Como ya s€ ha dicho, hoy todos operamos con gillete y tijeras lo que

no permite buscar diferencias, ni comparaciones.

SUTURAS Y COMPLICACIONES

e » dio 93,6% libre de complicaciones. o
1953 Pll',{)arsecliliiarés 2(371’0 (diferencia que fue estadisticamente significa-

tiva).

1971: 5 suturas 91,6%
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Mas de 5 suturas 90,2%
Promedio 89,5%

No tienen diferencias.

TECNICA DE EXTRACCION Y COMPLICACIONES.

Antes (1953): Tanto la técnica intracapsular con 93,4% de casos de
evolucién sin complicaciones y la ex‘racapsular con sélo 58% de:‘ casos hbr.es
de complicacicnes; ambas diferencias demostraron ser estadisticamente sig-
nificativas (promedio 85,2%).

En la actualidad hay una gran diferencia porcentual entre la extra-
capsular que sélo alcanza un 63,6% de casos libres de complicacion3§ y.el
promedio del total del material que es 89,5% de les casos sin complicacio-
nes. Esta diferencia es estadisticamente significativa.

La técnica intracapsular no difiere apreciablemente del promedio
(91,1%).

ASTIGMATISMO
O a 1 DIOPTRIA .. ... ... .. .. .. 227 72,3%
1,25 a 3 DIOPTRIAS ... ... ... . 74 23,6 %
3,25 y MAS DIOPTRIAS ....... . ... 13 41%
SUMA ............. 314 100 %
ASTIGMATISMO NO CONSIGNADO .. 136
TOTAL ............. 450

VI.— ASTIGMATISMO

................

1.— INCISION

En 1953 no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los

diferentes tipos de incision y el niamero de casos que cada técnica tuvo de
astigmatismos bajos (0—1 diop).

2— SUTURA Y ASTIGMATISMO

Si hasta este momento hemos ido comparando los resultados de ayer y
hey con la satisfaccion de ir hallandolos mejores, es en este momento cuan-
do la sonrisa se congela, trocandose en un rictus de dolor.
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El porcentaje de pacientes que alcanz6é astigmatismo bajo 0 a 1 diop.
en 1953 fue el 77,2% en promedio y cuando se us6 *‘5 Mac Lean” fue 87,3%.

El calculo estadistico demostré significacion para esta diferencia.

SUTURAS Y ASTIGMATISMO

su 0o -1 1,25 -3,00 3,25 y (+)
TURAS diop. diop. diop. TOTAL
CINCO ......... 48 22 5 75

6€3,84%| 29,20%| 6,65%

MAS DE CINCO. 169 49 6 224
75,4%| 21,8%| 2,6%

Hoy: Si bien el promedio de los enfermos que llegé a bajo astigma-
tisme no estd muy debajo del anterior, 72,3% ‘1971 y 77,2% *1953", el pa-
norama cambia cuando se compara las 5 suturas de hoy con los **5 Mac
Lean”.

5 suturas de seda virgen en el material actual llegan a tener astig-
matismo bajo sélo en 63,84% de los casos, porcentaje que antes fue de 87,3%
(5 Mac Lean).

Si miramos la tabla, vemos que algo mejor van los “mas de 5 sutu-
ras’ que arroja un 75,4% de astigmatismo bajo, siempre inferior al prome-
dio de la vez anterior y muy, mucho por debajo de la “5 Mac Lean”.

;Qué explicacion buscarle?

Tengo para mi, pese a que la abundancia de suturas corneoescle-
rales ha demostrado su utilidad como preventiva de incidentes tales co-
mo hernia de iris, dehiscencia de la herida, aplastamiento de la cérr}ara, el
hecho de que sean diferentes a las Mac Lean porque no son a_posmlonales,
o sea son colocadas una vez queé la cornea esta tota}mente seccionada, c}ebe
ser el origen de desplazamiento minimg de les labios, tanto en lateralidad
cuanto en profundidad, no visibles al ojo del operado aunque se ayude con
lupa o microscopio operatorio, pero gue sé traduce a la_ pos}tr.e en cambios
de la curvatura de la coérnea tornandola méas o menos astigmatica.

Por leso, un grupo de nosotros, conscientes de la falla de la
suturas cerneoesclerales, coloca la sutura maestra con seda de Kalt a las 12

antes de haber completado la seccién del colgajo corneal, o sea, apenas so-
brepasa la hora 12 con la tijera. En éste coincidimos con Arentsen (10) que
por lo menos una sutura debe ser aposicional o sea, tipo Mac Lean. La que
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nosotros colocamos antes de la Seccién total de la cornea c_umple amplia-
mente con las condiciones de aposicién de las Mac Lean clasicas.

Intercsante sera posteriormente analizar 2 grupos de ma.t’erial, uno que
coloca hasta 10 suturas cornoesclerales antes de la extraccion y otro qu2
coloca hasta 10 suturas corneoesclerales antes de la extraccion y otro que
averiguar el monto del astigmatismo definitivo, y compararlas con el gru-
po Mac Lean 5 suturas.

COMENTARIO

43

En 1953 llamé la atencidn en todos los items que se anal.iza.ron, la *‘in-
cisién con gillette y tijeras” y la ‘5 Mac Lean’” por su supen.orldad demos-
trada estadisticamente en todos los capitulos que le cran pertinentes.

Como ya se dijo, hoy la tnica técnica de incisién es ‘‘gillette y tije'ras"
y su adopcion la consideraremos como uno de¢ los méritos de nuestro primer
trabajo (1953).

En lo tocante a suturas no podemos decir lo mismo, pues las 5 suturas
usadas hoy no son del tipo Mac Lean y solo hubo resultados equiparables a
los “‘5 Mac Lean’ cuando se colocaron “mas de 5 suturas’ que fueron gene-
ralmente hasta 10.

Los dos grandes avances que ha demostrado la reevaluacién actual y
que indudablement2 son los responsables de la disminucion importante del
naimero de incidentes y de complicaciones son: la drastica disminucién de
Ja pérdida de vitreo. de 18,6% a sélo 6% y el aumento de la intracapsulari-
dad de 62% a un 90%.

Con relacion a la pérdida de vitreo (ver figura N° 8): en ambas eva-
luaciones quedo demostrado qu2 cuando la extracciéon fue extracapsular hu-
bo mais casos con pérdida del vitreo. Esta relacion entre extracapsularidad
vy pérdida de vitreo fue estadisticamentz significativa en las dos oportuni-
dades.

Cabe deducir que el aumento de la intracapsularidad sea responsable
de la notable disminucion de la pérdida de vitreo; pero no es el tnico fac-
tor ya que en el analisis del material actual quedé en evidencia que juega
un rol importante el uso rutinario de drogas y maniobras hipotonizantes, que
alcanza su mejor efecto cuando se asocia acetazolamida y Chandler.

Un hecho curioso en relaciéon a cirugia del iris es que un grupo de
cirujanos practico la iridectomia periférica a camara cerrada (58 casos)
llegando a obtener solo 1,7% de pérdida de vitreo. Esta cifra frente al pro-
medio es estadisticamente significativa, eliminandose pues, el rol del azar.

La explicacion plausible para esta diferencia, ya que este tipo de ci-
rugia del iris obedecia sélo al propdsito de hacer este tiempo mas facil, ¥
que la Ginica razén que se halld al revisar las fichas por sesunda vez, es que

esta técnica fue usada en todos los casos por 2 6 3 cirujanos de mas cxpe-
riencia.

Lo mismo ocurre con esta variaciéon en cuanto a incidentes y a dias
de estada.
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ZONULOTOMIA Y ACCIDENTES OPERATORIOS

A A ANICA MECANICA ?
enzmaTica | ENZIMATICA | MECANICA MECANICA | o ceTa TOTAL

Y MECANICA[CON SULLIVAN| SOLA SIN PRECISAR
PERDIDA 3 2 15 7 27
VITREA 9,09% 2,02% 564%
ASPIRACION 1 1
DE VITREO
LESIONES 1 1 2 1 5
IRIDIANAS 07 %
SIN 30 3 96 248 5 3s 417
ACCIDENTES| 909% 96,9% 93,66%
TOTAL 33 4 99 265 5 44 450

100% 100% 100%

La mas aita intracapsularidad se logré cuando se usé zonulotomia me-
canica directa superior junto con la contratraccion de Sullivan, divulgada por
uno de nosotros (9 y 27).

Para terminar y hablando en gencral, los mejores resultados de la vez
antericr son ahora promedios, y esto se debe, a que las técnicas y procedi-
mientos que comprobaron su eficiencia en forma estadisticamente significa-
tiva, en 1953, vale decir en que se puede descartar la influencia del azar.
son usados hoy en forma rutinaria en el Servicio.

Estas deducciones parecen obvias, pero nosotros no lo supimos hasta
que se hizo esta segunda evaluacién.
CONCLUSIONES
1°.— Es importante evaluar el rendimiento de la totalidad de un Ser-
vicio frente a determinadas técnicas quirurgicas.

29.— Maés importante aGn parece ser, en nuestro material, el reeva-
luar en idénticas condiciones la labor conjunta, pasado un lapso importan-
te (18 afios).

3°.— La disminucién de la pérdida de vitreo de 18,8% a 6% en prome-
dio es notable y aparece ligada:

a) al instrumento de extraccion crioprehensor:
b) al aumento de la intracapsularidad:

¢) y al uso rutinario de terapia y maniobras hipotonizantes.

4*.— El aumento de la intracapsularidad de 62% a 89,8% aparece li-
gado, mas que al instrumento de extraccién, al uso de la zonulotomia me-
canica directa y mas aun, si ésta se acompafia de contratraccién de Sullivan.



¢HA MEJORADO EL PRONOSTICO DE LA OPERACION DE CATARATA SENIL? 421

RESUMEN

l.— Se comparan dos analisis clinico-estadisticos de operaciones dz
cataratas seniles practicadas en el Hospital José Joaquin Aguirre, ambos
realizados por los mismos autores, el primeroc en 1953 y el segundo en 1971.

2.— De la comparacion de estas dos series de operaciones de catara-

tas seniles se concluye que el pronostico de la catarata senil ha mejorado
ostensiblemente.

3.— Entre los elemen.os encontrados en el titimo trabajo (1971) y que
han tenido influencia decisiva en el mejor prondstico se destacan la dismi-
nucién notable de los casos con pérdida de vitreo, principalmente debida a
una mejor hipotonia preoperatoria y al crioprehensor que permitié un au-
mento de las extracciones intracapsulares.

SUMMARY

1.— Two reporis of the results of surgery of senile cataract are compared.
Both clinical and statistical studies were done in the same hospital by
the same authors but the operations werz done in different periods and
reported in 1953 and 1971, respectively.

2.— Comparison of the two series demonstrates that the prognosis for
surgery of senile cataract has improved significantly.

3.— The batter results obtained in the most recent report (1971) can be
correlated with an important decrease in the incidence of operative
vitreous lcss, due to ocular hypotensive measures and the use of the
cryoextractor. This instrument facilitated more intracapsular ex-
tractions.

Victoria Subercaseaux 299
Santiago de Chile
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DCMINIO RAFIDO DE LGS SINTOMAS...
ACTIVICAD CORT!CCGSTERCICEA SOSTENIDA...

CIDOTEN" Rapi- Lento

(Acetato de Betamatascna / Fosfato disddicc de Betametasona)

PARA INYECCION INTRAMUSCULAR, PERIARTICULAR,
INTRAARTICULAR, INTRABURSAL. INTRADERMICA
INTRALESIONAL Y SUBCONJUNTIVAL

El dnicc ccrticostercide parenteral de “accion repo-

siteria” que no demora el alivic del paciente.

So6lo CIDOTEN RAPI-LENTO combina un éster
ccrticosteroide de accién rapida con un éster corti-
costeroide de accién prolongada, para lograr benefi-
cios inmediatos y sostenidos con una sola inyzccién.

Sélo CIDOTEN RAPI - LENTO cfrece la concentra-
cion minima de corticosteroide parenteral: 6 mg/ml.

Sélo CIDOTEN RAPI - LENTO contien2 en un pro-
ducto inyectable una soluciéon de fosfato y una sus-
pension de acztato; la solucion actua rapidamente
reduciendo &l minimo las posibles reacciones secun-
darias de exacerbacién causadas por la suspension.

Sélo CIDOTEN RAP!-LENTO evita el depésito
excesivo d2 cristales al inyectar microcristal»s repo-
sitorios de corticosteroide a razén de 3 mg/ml. —
la concentracién mas pequefia entre todas las sus-
pansicnes parenterales de corticosteroide.

Ncizblen:ente segurc y eficaz en todes les tractsrnos musculocsqie-
léticos, aiérgices y dermaiolégices que recpenden a la co.ticoterapia

Precentacion: Frasco ampolia 3 cc (6 mg por cc).
&,‘E.P‘,z
SCHERING COMPANIA LIMITADA "@J"
Caminc 2 Melipilla 7073 - For:o 572027 - Santiago u..s.A.

*M.R.




Asociacion

corticoide antibiotica
de aplicacion
offalmoldgica

COLIRIO

® Conjuntivitis 1 -2 gotas cualro o
® Blefaritis mas veces al dia.
® Queratitis Frasco - gofario -

® |nflamaciones de 10 ml.






