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Zavalia éste es un procedimiento terapéutico de excepcion que pll(:(t[]f.’ ose' ;}7;;:
zado en enfermos muy bien seleccionados desde el puntc de vista mc; ic oyna o
moscopico, siempre que se demuesire ¢n ellos una alta tasa de horm
crecimiento. . o

Alfredo Muiros, de Barcelona ensaya la anu{a_cio’n funcional de la /upho-
fisis por medios médicos (6) en un planteamiento original y que creemos, no ha
recibido hasta aqui la atencion que indudablemente merece. La -qdmz{ustr.a’ao.n
continua de medroxiprogesterona obtiene la inhibicion .de la funcion lupo,‘l:war;;a
que afecta la secrecion de STH, ACTH y gonadotrofinas. La gran ventaja el
este tratamiento es su reversibilidad; si el enfermo se torna peligrosamente labi
e inestable, con riesgo indudable de su vida, (como muchqs veces suce.de con
la hipofisectomia de cualquier tipo) se suspende el tratamiento, y la situacion
vuelve al punto de partida. La anulacién hipofisiaria dejaria de ser un viaje sin
retorno y se transformaria en una terapéutica digna de ensayarse ante el fra-
caso de los otros recursos.

Nadie puede dudar hoy del efecto beneficioso de la fotocoagulacidn' A:obre
la retinopatia diabética. Si bien estudios a largo plazo realizados en condiciones
rigurosas se realizan en numerosos centros, comparando el efecto del ojo tra-
tado con el no tratado, la evidencia actual a favor de la fotocoagulacion es abru-
tmadora.

En los wltimos afos se observa una creciente preocupacion e interés
por la maculopatia diabética. Retinopatias aparentemente inocentes, exudativas
(“background”) se pueden complicar de una maculopatia que, en sus etapas
iniciales puede pasar desapercibida al oftalmdlogo apresurado, y que en sus etapas
finales se caracterizan por alteraciones degenerativas irreversibles y pérdida de-
finitiva de la visién central. Clinica y angiogrdficamente dos formas se dan con
mds frecuencia; una primera con anillos circinados en torno a alteraciones micro-
vasculares en las vecindades de la mdcula y una segunda, con alteracion difusa
capilar y exudacion a la retina macular. La fotocoagulacion en la primera forma
se dirige especificamente a las alteraciones microvasculares en centro de los
anillos circinados y en la segunda forma debe ser indirecta: peri y paramacular.
Los resultados del tratamiento en un solo ojo en series grandes, como las de
Rubinstein, de Birmingham y Spalter, de Nueva York, son asombrosamente bue-
nos. Cierto es que en las formas degenerativas el resultado es malo y en las
formas tardias con descompensacion vascular total, ni siquiera merece la pena ini-
ciar un tratamiento.

Muchas modalidades existen para el tratamiento de la retinopatia dia-
bética proliferativa. No hay duda que la tendencia actual es tratar algo o bastante
mds que las dreas de vaso proliferacion, ya sea colocando placas peri-vasculares
o bombardeando sistemdticamente zonas no vitales de la retina. El bombardeo
sobre objetivos especificos en la retina es seguramente insuficiente, pero un ataque
excesivo y desvastador podria tener un afecto contraproducente.

El tratamiento directo de redes de neoformacion vascular en la papila
mediante el laser de argon desperto justificadas esperanzas. A este propdsito es
interesante la experiencia del grupo de Palo Alto (7); después de los primeros en-
sayos encontraron peligroso tratar indiscriminadamente la red epi-papilar, que
puede sangrar explosivamente, optando por identificar angiogrdficamente el vaso
aferente de la red y tratarlo de partida. Posteriormente, han optado por la “foto-
coagulacion pan retinal” sembrando la retina extra macular con 1.000 a 2.000 dis-
paros apenas separados entre si. Estas consideraciones nos sirven para demos-
trar que el tratamiento con fotocoagulacion en la retinopatia diabética estd en
pleno desarrollo y la iltima palabra aiin no ha sido dicha.
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El fotocoagulador de argén laser, hoy en el apogeo del prestigio y de
la moda es un instrumento que se maneja con admirable precision en el polo
posterior y permite una extraordinaria rapidez en los disparos. Su longitud de onda
es absorbida por la sangre en alta proporcién y el haz puede enfocarse a un pe-
queiio didmetro, ventajas obvias para el tratamienio del diabéiico, pero estas
mismas propiedades lo hacen un instrumento extremadamente peligroso. Contra-
riamente a las suposiciones iniciales, la coagulacion con argdn laser puede dasiar
las fibras Jpticas y la papila (1). Admitiendo que la introduccion de los lasers
a argon representan un indudable progreso, experimentados cirujanos reconocen
que, desde un punto de vista prdctico, las posibilidades terapéuticas del fotocoa-
guladqr a ldmpara de xendn no son significativamente inferiores a las del laser
a argén.

Hemorragia vitrea total antigua en un ojo iinico, discreta rubeosis y vision
reducida a percepcién luminosa. ;Quién de nosotros no habria dado mds que unas
palabras de consuelo? Sin embargo, la audacia de algunos visionarios y el progreso
tecnoldgico han dado a luz a la vitrectomia via pars plana y nuevos y perfeccionados
instrumentos han sido creados en Miami, Zurich, Tuttlingen y Port Huron. Estos
instrumentos permiten una facoeresis previa via pars-plana, seguida de aspira-
cion del vitreo opaco y, luego succion y aspiracion de membranas vascularizadas,
maniobra grandemente facilitada por la iluminacién intraocular que suministra
el extremo del instrumento, que estd provisto de fibra optica. Ciencia ficcion como
parece, la vitrectomia es un avance prodigioso que acaba de nacer y que permite
abordar pacientes hasta ahora considerados como ciegos, en los cuales un pe-
quefio progreso o aiin un intento fracasado parecerian justificados.

J.V.T
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CONTENSOR ECONOMICO PARA LA CIRUGIA EN OJOS ENUCLEADOS. TECNICAS
PARA REALIZARLAS *

DR. JUAN ARENTSEN S.**,

Muchas veces hemos intentado implantar la
cirugia en ojos enucleados para la ensefianza
de becados o residentes y hemos tratado de ha-
cerla nosotros mismos.

En los ultimos afios volvimos a intentarlo
con el objeto de dominar los detalles de la mi-
crocirugia, pero como en ocasiones anteriores
aparecieron los mismos problemas que encuen-
tran todos los que tratan de hacerlo, es decir,
un ojo blando muy dificil de sujetar y que al
abrirlo sufre el vaciamiento de su contenido
y que se deforma impidiendo toda cirugia acu-

* Presentado el 28 de Diciembre 1973 a la Sociedad Chilena

de Oftalmologia.
** Servicio de Oftalmologia, Hospital San Juan de Dios.
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ciosa. Todo esto por las dificultades existentes
para mantenerfo fijo y en una tensién cons-
tante.

Un primer paso para evilar estas dificultades
fue colocar el ojo en un frasco pequefio de vi-
drio, con algod6én humedo al fondo hasta que
sobresaliera la cornea y sujetar el ojo y el fras-
co a la mesa con una tela adhesiva a la cual se
hizo un agujero de 16 mm. de didmetro al cen-
tro. De esta manera el ojo quedd inmévil pero
aun blando, pese a inyectarle suero. Ademds
no podia cambiarse de posicién. El segundo
paso fue ponerlo dentro de un frasco plastico
de medicamentos, hacerle un orificio de 16 mm.
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lamelar (desprendiendo sdlo los bordes) para
practica de sutura con seda virgen o perlon
monofilamento, Terminada la sutura puede sa-
carse ésta, desprender la lamela y volver a su-
turar. A menudo retiramos nuevamente el
perlén para hacer un perforante y volver a su-
turar y a continuacién practicar operaciones
fitulizantes, iridectomias, trabeculotomias o
trap doors, suturando o inyectando suero cada
vez, (o una extraccidn de cristalino, etc.).

Por ltimo, puede realizarse anatomia peda-
zo0 por pedazo y todo ello bajo microscopio.
Debo confesar que nunca después de 30 afos
he adquirido un mejor dominio anatémico del
ojo gracias a estos simples procedimientos. El
sistema sefialado es ademads ideal para extraer
cOrneas para injerto o para operar en 0jos enu-
cleados de toda clase de animales de los que se
usan en cirugia experimental, pues por su costo
infimo se pueden tener a disposicién toda clase
de tamafos de frascos y con orificios de todas
dimensiones.

Para ensefianza quirtirgica a alumnos o resi-
dentes se pueden usar simples frascos de me-
dicamentos enchufados en un orificio con un
tapén pegado con adhesivos a cualquier mesa
de madera o pldstico.

El tensor de ojos puede tener multiples usos,
incluso, si el ojo es fresco puede emplearse
para aprendizaje de fondo de ojo o skiascopias
o fotocoagulacion.

NOTA: Después de la presentacién tuvimos
ocasién de ver el catilogo de Stortz y en el
N 8110 figura un contensor de ojos para hacer
injertos de coérnea que parece tener puntos
comunes con el nuestro.

RESUMEN

El autor presenta los 2 primeros modelos de una
serie de cdpsulas Je contencién para ojos enucleados,
destinadas a practicar microanatomia y microcirugia.

El primero consiste simplemente en un 'f'rasco plas-
tico de medicamentos de 25 mm. de didmetro por
4 cms. de largo cuya tapa provista de tuerca se ad-
hiere con un adhesivo a una mesa O una tabla. En ella
se atornilla el frasco cuyo fondo que queda hacia
arriba tiene un orificio de 16 mm de didmetro. El
ojo se introduce con la cérnea o zona a operar aso-
mando por el orificio y luego se rellena el frasco con
algodén himedo. Al atornillar el frasco sobre la tapa
la presion se sube a discrecién. El 2 modelo consta
de una caja acrilica con tres tapas para frascos de
diferentes tamafios segin se quicra operar un ojo
humano o de animales. La cdpsula tiene la ventaja
que inmoviliza el ojo y puede con él aumentarse
o bajarse la tensién segin las necesidades de la ope-
racién. El costo del primer modelo es infimo y sélo
se necesita un frasco pldstico, y pedirle a un meca-
nico que le haga en la base un orificio de 16 mm
de diametro.

En un ojo asi inmovilizado se pueden hacer varias
operaciones, casi en las mismas condiciones que en
vivo.

SUMMARY

The author presents the first two models of a
series of eye holders for enucleated globes for expe-
rimental microanatomy and microsurgery. The first
mode] consists of a plastic pharmaceutic flask of 4
cm length and 25 mm diameter; the cap is glued to
a table and the flask is screwed to it with the bot-
tom upwards. An orifice of a diameter of 16 mm
is made in the bottom of the flask to receive the
eye, exposing the cornea or the area to be operated;
the flask is filled with damp cotton.

The second model consists of an acrylic box with
three caps for flasks of different sizes to receive
either animal or human eyes. The eye is thus inmo-
bilized and the intraocular pressure can be increased
or dicreased at will. The models are easily construc-
ted at a very low cost.

Agustinas 1141
Santiago, Chile.
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Los controles post-operatorios, muestran una
respuesta pobre comparando con los pacientes
intervenidos precozmente. )

En caso de persistir la hipotropia en posi-
cién primaria de mirada, se puede reforzar el
efecto, resecando el recto superior. )

Las radiografias de control muestran el im-
plante mejorando la arquitectura orbitaria.

4 — Traumatizados recientes con fractura orbi-
tomaxilomalar que no presentan alteracio-
nes oculares.

Hemos visto pacientes que al examen clinico
presentan asimetria facial, discontinuidad del
reborde orbitario, anestesia de la regién infra-
orbitaria y discreto enoftalmus en los que el
estudio de la motilidad ocular dio resultados
normales. A la radiografia podemos constatar
gran diastasis maxilomalar, fractura con com-
promiso del reborde orbitario y velamiento del
seno maxilar.

Con la técnica axial de Hirtz se ve fractura
con proyeccién en el piso orbitario.

Estos antecedentes, sumados a nuestras ob-
servaciones realizadas en fracturados antiguos
de malar, que presentaban enoftalmus de mayor
o menor grado que no habia sido observado
originalmente nos han hecho plantear la posi-
bilidad de evitar esta secuela estética con la
exploracién quirirgica precoz del piso orbita-
rio. Hemos seguido esta conducta en dos pa-
cientes. En ambos encontramos fracturas, con
inclusién de tejido orbitario, que fue liberado
antes de colocar un implante de acrilico. La
evolucién posterior, no ha mostrado alteracio-
nes secundarias a la intervencién quirirgica.

Nuestros agradecimientos a los doctores
Miguel Luis Olivares y Juan Verdaguer Tarra-
della, que fueron guia y fuente constante de
conocimientos y ayuda desinteresada.

RESUMEN

Se presenta un analisis sobre las fracturas que
interesan el piso de la orbita, haciendo considera-
ciones acerca del diagnéstico, tipos de presentacién,
{ratamiento y resultados obtenidos después de la re-
constitucién quirdrgica de la fractura, dejando un
implante de acrilico en el piso orbitario.

SUMMARY

The authors describe the different clinical varie-
ties of orbital floor fractures they have found in
their patients, considering the absence or prescence
of damage to the margin of the orbit or surrounding
facial bones. Diagnosis and results of surfical repair
of the floor fracture with an implant of acrylic ma-
terial through an infra orbital approach are com-
mented.
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RESUMEN DE LA EVOLUCION GRAFICA DEL GLAUCOMA *

DR. DAVID BITRAN B.**.

[.— INTRODUCCION.

Una de las dificultades que presentan los en-
fermos de glaucoma crénico es el estudio de
sus largas fichas clinicas para conocer su evo-
lucién, diagnéstico y formarse un juicio cabal
del caso, para determinar el tratamiento ade-
cuado, sea este médico o quirdrgico.

El diagnostico en el glaucoma crdnico sim-
ple, especialmente, se va configurando con una
serie de exdmenes que se van agregando como
piezas de un juego, para constituir el cuadro
panoramico.

A esto se agrega el gran numero de enfer-
mos de esta afeccién que controlan los depar-
tamentos de glaucoma, que es como una bola
de nieve que va aumentando a medida que
transcurre el tiempo.

Como el glaucoma es una afeccién que de-
manda controles sucesivos, aumenta el tiempo
que el médico debe dedicar a cada paciente.

Bajo estas consideraciones cobra todo su va-
lor practico el resumen grafico de la evolu-
cion de los pacientes de glaucoma que nos
permite en un minime de tiempo evaluar cada
caso y tomar con un conocimiento exacto las
resoluciones a seguir.

II.— MODO DE REALIZAR LA EVOLU-
CION GRAFICA.

Se trata simplemente de una hoja donde se
constatan los hechos fundamentales de los con-
troles del enfermo.

La hoja que hemos llamado ‘““resumen de la
evolucién gréfica del glaucoma” consta de lo
siguiente: (Fig. 1).

1.— En una hoja tamaiio oficio colocada con
el eje mayor horizontal que estd dividida
por lineas verticales y horizontales, dando
lugar a columnas verticales y horizontales.

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia c¢n

Sesién del 2 de Noviembre 1973, .
** Hospital San Juan de Dios, Santiago de Chile.

La columna vertical representa la constata-
cién del estado del glaucoma y sus caracteris-
ticas en ese instante. Las columnas horizonta-
les nos muestran la evolucién de cada signo a
través del tiempo y el conjunto de ellas la evo-
lucién del glaucoma en un golpe de vista.

2.— En el margen superior se constata:
a) Diagndstico
b) Nombre
¢) Edad
d) Ntmero de ficha general del Hospital

e¢) Numero de ficha del Departamento
de Glaucoma.

3.— En la columna de la izquierda se enuncian
los rubros a constatar en cada columna y
ellos son de arriba hacia abajo los si-
guientes:

a) Fechas de control cuyos elementos se
van a constatar.

b) Ojo derecho e izquierdo

¢) Visidn: Agudeza visual

d) Agudeza visual con correccién

e) Tensién ocular

f) Fondo: especialmente la papila 6ptica
que debe estar dibujada esquemitica-
mente representando a la clasificacién
de Reca. Excavacion en sextos, borde
temporal en tercios

g) Examen a la lampara de hendidura.
h) C. V. = Campo visual. Grafico de

C. V. solamente de la campimetria
(campo central).

i) Indices. Tamafio de indices e intensi-
dad luminosa usados en la campime-
tria.

i) Tonografia electrénica —Cs-; Test to-
nografico de Leydecker.

k) K — Rigidez escleral.
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) Tratamiento: sea éste médico o quirtr-
gico.

m) C.T. = Curva de tensién. Consideran-
do los dos pardmetros propuestos por
Sampaolesi y Reca, mediana, variabili-
dad y el valor diferencial.

Ademads estd constatada en una grafica de
curva de tensién en azul OD y en rojo OI. Las
medianas unidas por lineas del mismo color.

Estd marcado con linea roja el limite de la
tensién normal 24,3 mm de Hg.

n) Observaciones que parezcan de interés.

I11.— CONCLUSIONES.

1.— Se presenta una hoja esquema de resumen
para la evolucién grafica del glaucoma.

2.— Este resumen grafico consiste en anotar
en una hoja en forma grifica los exdme-
nes més importantes de un enfermo de
glaucoma,

3.— Con ella se puede hacer un estudio com-
parativo del resultado de los diferentes
exdmenes a través del tiempo.

4 — Se considera en este resumen los siguien-
tes exdmenes: Agudeza visual sin y con
correccién, tensidn inicial, fondo de ojo,
estado de la papila esquematizada, campo
visual graficado, indices de la C. V., tono-
grafia electrénica (test tonografico de Ley-
decker), rigidez escleral.

Tratamientos: médicos o quirtirgicos y la
evolucion a través de los afios.

5.— En esta hoja las columnas verticales nos
muestran ¢l verdadero estado de un pa-
ciente en una fecha determinada de tiem-
po y las columnas horizontales nos mues-
tran la evolucién de cada uno de los sig-
nos a través de la vida del paciente.

RESUMEN

El resumen gréfico de la evolucién del gaucoma
nos ayuda, en forma simple, y con pleno conocimien-
to de las facetas de cada caso a resolver el proble-
ma que presenta ¢l paciente y nos da la orientacién
terapéutica mas adecuada en un minimo de tiempo.

SUMMARY

The esscntial findings encountered in clinical and
instrumental ¢xamination of a glaucoma patient are
registered graphically in a special chart designed by
the author. The results of succesive examinations are
registered in parallel columns, facilitating a rapid
comparison of the findings and their change during
the time of observation. Treatment is indicate acor-
ding to the findings and their change as registered
in the chart, with significant economy in time.

Estado 115, of. 301
Santiago de Chile
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similar a la Descemet entre el endotelio y el
estroma. Esta membrana de Descemet secun-
daria, si bien también puede hallarse en la
etapa madura, es més constante en casos de lar-
ga evolucién.

Por lo tanto, de acuerdo con lo descrito, el
presente caso corresponde sin duda a un creci-
miento retrocorneal en su etapa madura.

Su patogenia, como lo mencionaramos al co-
menzar este trabajo, es un tema que aln se
encuentra en discusién.

En estudios efectuados tanto en conejos co-
mo en humanos por Brown y Kitano (2), ha
quedado claramente demostrado que las célu-
las que forman la membrana se originan en el
receptor.

Ahora bien, ¢cual seria la o las estructuras
anatOmicas responsables del desarrollo de la
membrana? Algunos autores consideran que
basta €l daiio endotelial para que se desarrolle
una membrana retrocorneal; otros estiman que
es fundamental que coexista un compromiso de
la Descemet.

Es de conocimiento general el hecho de que
las células endoteliales pueden transformarse
en fibroblastos. De acuerdo con Altschul, este
fenémeno puede ocurrir fisiolégicamente, como
proceso involutivo postnatal o como manifes-
tacién patoldgica.

Morton y Ormsby (1958) (10) estimaban
que una herida que comprometa tanto endote-
lio como Descemet, es cubierta primero por
endotelio, y sugirieron que este ultimo puede
convertirse en material similar al estroma,

Por otro lado, Stocker (1953) y Dunnington
(1958) (citados en 10) postularon que la he-
rida es primero taponada por tejido estromal,
adquiriendo posteriormente caracteres de endo-
telio las células mas superficiales.

En 1960, Chi, Teng y Katzin (3) sefialaron
que tanto las células endoteliales como estro-
males participaban en el proceso de cicatriza-
cién. Finalmente, Werb (13) en 1962 estable-
cié que las membranas ‘post-injerto se origina-
ban integramente en el estroma receptor.

Nuestra impresién a la luz de los hallazgos
histolégicos, es plenamente concordante con el
planteamiento de Werb, ya que por un lado el
recubrimiento endotelial de la membrana es
s6lo parcial, y por otro, €l estroma que la cons-
tituye es en cierto modo similar al parénquima
normal y existe cierta continuidad entre ambos.
A nuestro juicio, el caricter mas compacto

del tejido y la disposicion poco ordenada de
sus fibras explican la opacidad que presenta la
membrana. _
En cuanto a la gran retraccién y enrollamien-
to que ha experimentado la membrana de Des-
cemet, llevando consigo el endotelio hacia el
area central de la cérnea, es un fenémeno ya
senalado anteriormente por Stocker, Sherrard

y Rycroft.

Consideraciones clinicas

El estudio histolégico del presente caso,
como hemos visto, revela a nuestro juicio en
fcrma indudable un crecimiento retrocorneal
en su etapa madura. Ahora, desde un punto de
vista clinico-quirurgico, /qué factores inciden
en la produccién de esta complicacién? Al res-
pecto es imporiante subrayar que esta compli-
cacién es muy rara en los injertos, segin nues-
tra experiencia y seglin la experiencia ajena.
Recordemos las cifras citadas al comienzo:
Moore y Aronson (9) la estiman en solamente
un 2%, y Hallermann (6) da la cifra de 3,5%.
Es preciso no confundir estas cifras con los por-
centajes dados por los oftalmo-patélogos. Estos
ultimos, come es obvio, reciben gran cantidad
de material correspondiente a injertos fallidos,
en que seguramente el crecimiento ha seguido
a la opacificacién del transplante. En éstos no
s¢ observa la presencia de la membrana o cre-
cimiznto mientras el injerto permanece trans-
parente, y es subsecuente a la opacificacién del
mismo. En cambio, en nuestro caso clinico el
crecimiento se comenzd a observar en presen-
cia de un trasplante perfectamente transparen-
te. No hubo ninguna complicacién quirirgica
0 per-quirirgica inmediata. La posicién de los
bordes fue perfecta y la cimara anterior estaba
profunda desde la primera curacién, vale decir
desde el dia siguiente a la intervencién. No hu-
bo alza tensional ni fenémenos inflamatorios
irido-ciliares. Por ello es dificil concebir la apa-
ricién de la complicacién, y forzosamente de-
bemos entrar al terreno especulativo. Para al-
gunos podria influir en la produccién del fené-
meno la existencia de un “gap” o muesca en
el labio interno de la incisién por suturas colo-
cadas en forma demasiado superficial. Esto de-
jaria una superficie de parénquima del receptor
no bien apuesto al injerto y a partir de esa zona
se produciria el crecimiento. Si bien este modo
de enfocar el problema no es completamente
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rebatible, corresponde, a nuestro juicio, invo-
car otro mecanismo que nos parece mas légico.
Ese mecanismo es el de los crecientes o restan-
tes de Descemet y capas posteriores, que que-
dan en el receptor al completar con tijera la
trepanacion. Generalmente es muy dificil, es-
pecialmente en ciertas partes de la circunferen-
cia trepanada regularizar totalmente el borde y
dejarlo cortado a pico. Quedan algunas veces
remanentes de tejidos en forma de pestafia.
Ahora ¢por qué estos defectos no se manifies-
tan desde las primeras semanas, sino recién en
una etapa posterior? Recordemos que en nues-
tro paciente el inicio de la complicacién, a pesar
de la frecuente observacién, recién vino a ha-
cerse evidente en el curso del 42 mes. Creemos
que deben interactuar ciertos factores, algunos
propios de la técnica y otros relacionados con
la reaccién histoldgica del tejido corneal del
receptor en relacion al dador. Nosotros postula-
mos que una pestafa remanente no va a hacer
irrupcién hacia la cara posterior del trasplante
hasta que no disminuya el edema del injerto
que, como es sabido, persiste muchas semanas.
Este engrosamiento del transplante sirve de ba-
rrera de contencién mecédnica al crecimiento
parenquimatoso proveniente del receptor, y el
tejido proveniente de él sdélo va a encontrar
campo libre cuando el transplante adopte su
espesor normal, igual o menor al de la cérnea
receptora, porque sabemos que la cérnea peri-
férica es mds gruesa que la central. Aunque
éste razonamiento es muy plausible, indudable-
mente no debe ser una explicacién meramente
mecanica, sino que debe haber otros factores
en juego. Estos otros factores explicarian el por
qué muchos crecimientos retrocorneales perma-
necen limitados en su crecimiento a simples
unetas.

RESUMEN

Se presenta ¢l caso de un paciente afectado de
queratocono, operado de injerto penetrante de 6,9
mm en dador y 7 mm en receptor. A los 4 meses
se observa inicio de crecimiento retrocorneal, que
progresa en forma de herradura, edematizando pau-
latinamente la cornea dadora.

Se reinjerta al 8 mes con un injerto penetrante
de mayor didmetro.

Se estudia histolégicamentc el botén corneal ex-
tirpado y se llega a la conclusién que el crecimiento
se originé en cl parénquima del receptor y que se

encuentra en la ctapa madura dec su desarrollo. Esta
conclusién se considera muy importante dado que
las condiciones del receptor y del dador eran §ptimas,
de que no hubo ninguna complicacién quirdrgica ni
per-quiriirgica, y dc que, ademds no se presenté pos-
teriormente reaccién inmuno-alérgica de ninguna es-
pecie.

¢ puntualiza finalmente ¢l mecanismo patogénico
del presente caso, sugiriéndose, como posible medida
preventiva una regularizacién lo mas adecuada posi-
ble del borde del receptor.

SUMMARY

A penetrating kcratoplasty was performed in a
young man with a keratoconus. (6.9 mm corneal
disc over a 7 mm trephination in the recipient eye).
4 months later, a retrocorncal overgrowth was ob-
served above, progressing downwards in a horseshoe
fashion during the following months, with edema-
tous changes in the graft.

A second and larger penetrating keratoplasty was
made 8 months after the initial operation. The cor-
neal button obtained was studied microspically and
it was concluded that the retrocorneal overgrowth
originated from the stroma of the recipient cornca
and was in the “mature” stage of development. It
must be stated that the donor material was optimum,
the recipient cornca was healthy, surgery was unvent-
ful and no inmunc reaction was observed.

Considerations are made regarding the pathoge-
nesis of this complication. The authors recommend
a very careful regularization of the borders of the
threphination in the recipient cornea.

Agustinas 641 of. B.
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O. 1.

Fig. 2: El esquema del fondo de ojo demuestra estrias reti-
nales verticales del polo posterior y solevantamiento
globuloso corioretinal hacia temporal.

una excursiéon normal del ojo derecho, que se
disparaba ligeramente hacia arriba y una ex-
cursién amplia, si bien limitada del ojo izquier-
do; en esta posicion se hace evidente un discre-
to exoftalmos y aumento de la hendidura pal-
pebral.

El fondo de ojo reveld finas estrias del polo
posterior de disposicién vertical y aproxima-
damente paralelas; temporalmente a la mdcu-
la se aprecié un suave solevantamiento globu-
loso de retina y coroides, sugiriendo una iden-
tacién del globo por presién externa. (Fig. 2).

Examenss complementarios y de Laborato-
rio. Los exdmenes neuroldgico, pediatrico, oto-
rrinolaringoldgico fueron enteramente norma-
les. El estudio radiolégico del térax y de crdneo
fue negativo, incluyendo foramenes épticos y
fosas orbitarias.

El hemograma no revelé anemia y el recuen-
to leucocitario era de 7.900, con 11% de eosi-
néfilos. La velocidad de sedimentacién globu-
lar fue de 12 mm en 1 hora. La reaccién de
fijacion del complemento para cisticercosis y
la reaccién de hemoaglutinacién para hidati-
dosis fueron negativas. El examen seriado de
deposiciones no revelé quistes ni huevos de
parésitos.

Evolucién y tratamiento

La paciente fue observada durante 10 dias,
no encontrandose progresién alguna del cuadro.
Ante la evidencia de una compresion extrinseca
del globo por una masa situada temporalmente
al ojo, se interviene el 3 de Agosto de 1973;
el cardcter relativamente estacionario del cua-
dro nos hacia pensar en un pardsito mds que
un rabdomiosarcoma. La operacién se realizé
via transconjuntival y con ayuda de una amplia
cantotomia externa. El recto externo se encon-
tré intimamente adherido a la esclera por una
reaccion fibrosa y por bandas cicatriciales que
excedian ampliamente los bordes del misculo;
mediante cuidadosa diseccién se logré separar
el extremo proximal del musculo € introducir
un gancho de estrabismo; la traccién con el
gancho no logré ningun tipo de rotacién del
globo (Fig. 3). Después de desintertar el recto
lateral se continud la diseccién hacia atras, en-
contrandose por detrds del ecuador del globo
una masa globulosa, firmemente encapsulada
y que adhiere tanto al musculo como a la es-
clera; al incidir la cdpsula fibrosa, broté se-
crecion purulenta que inunda el campo, junto
ccn un cisticerco vivo, con activa motilidad.
Se terminé la operacidon intentando liberar el
recto lateral de las maltiples adherencias que lo
fijan a la esclera y cépsula; al final de la opera-
cién se obtiene finalmente rotar el ojo hacia
nasal, pero persistiendo una limitacién franca.
El estudio post-operatorio 9 dias después e in-

Fig. 3: La o
later:
fla_rl)s?llal;la entre el musculo v la esclera. La rotacién

¢l globo con el gancho de estrabismo no ora posible.

pcr.:\cic'm demostré extensas adherencias del recto
al a la esclera v la presencia de una masa en-
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son de origen congénito, pero hay también
otras etiologias que generalmente no son con-
sideradas sino por excepcién (5); se han des-
crito casos traumaticos, en que el trauma O
herida orbitaria ccasionan bridas cicatriciales;
hay casos neurolégicos como el nistagmus re-
tractario, debido a contraccién ritmica de los
rectos lateral y medio del mismo ojo; son fre-
cuentes los casos endocrinos, como la pseudo
paralisis de los elevadores de la exoftalmia
distiroidea. Finalmente, un proceso inflamato-
rio en la rbita puede dar lugar a un sindrome
de retraccién; dentro de este ultimo rubro, el
presente caso aporta una nueva etiologia, apa-
rentemente no reconocida.

RESUMEN

Se presenta un caso de cisticercosis orbitaria en
una niiia de 7 afios, con un sindrome de retraccion
adquirido caracterizado por exotropia leve y aboli-
cién de la adduccién, con retraccién del globo al
intentar este movimiento. La operacién demostrd
un cisticerco dentro de un absceso enquistado entre
el recto lateral y el globo, con intensa reaccién fi-
broblastica. Un proceso inflamatorio orbitario oca-
sionalmente da lugar a un sindrome de retraccién
y la posibilidad de una cisticercosis debe ser tam-
bién considerada.

SUMMARY

A case of an orbital cysticercosis in a 7 year old
girl is presented. The girl complained of diplopia
and examination revealed abolition of adduction of
the affected eye, with marked retraction of the glo-
be on attemped adduction. Surgery showed a cysti-
cércus in an encysted abscess located between the
lateral rectus and the eyeball, with mechanical limi-

tation of adduction due to adherences. Inflamma-
tory processes in the orbit may occasionally pro-
duce such a syndrome and the possibility of cysticer-

cosis must also he considered.
Ahumada 11 Of. 413

Santiago - Chile.
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ESTRABISMO PARALITICO*

EXPERIENCIA EN EL DEPARTAMENTO DE ESTRABISMO DEL HOSPITAL JOSE
JOAQUIN AGUIRRE

DR. GONZALO CORTES B.. T. M. SRA. MARIA RIVE ROS R., T. M. SRTA. M. PATRICIA ESPINOZA V.**

Si consideramos estrabismo inconcomitante
el que presenta diferente angulo de desviacion
al variar la posicion de la mirada, esta defini-
cién engloba en si muchas posibilidades, entre
las que se pueden considerar: los sindromes en
Ay V, los sindromes de retraccién y los estra-
bismos paraliticos.

El presente trabajo se refiere a las desviacio-
nes claramente atribuibles a la paresia o para-
lisis de uno o verios misculos extraoculares y
no considera los demds estrabismos inconco-
mitantes.

Esta comunicacion forma parte de un traba-
jo estadistico que el “Centro Chileno de Estra-
bismo” estd realizando en todos los hospitales
de Santiago, para lograr conclusiones que den
una norma general de estudio y tratamiento,
unificando aspectos sobre este tema en el que
existe mucha confusién. '

Considero un deber recordar que en Octubre
de 1966, el Dr. Mario Cortés Valda presento
a la Sociedad Chilena de Oftalmologia un tra-
bajo sobre “Experiencia en el Diagnéstico de
las paresias oculares en el Departamento de
Estrabismo del Hospital José Joaquin Aguirre”.

Nuestro deseo es complementar esa informa-
cién actualizandola y analizar ademds los as-
pectos relacionados con el tratamiento de estos
pacientes.

Material

Se revisaron un total de 64 fichas pertene-
cientes a enfermos atendidos en el Departamen-
to de Estrabismo del Hospital José Joaquin
Aguirre, entre los afios 1959 y 1972 (tabla n,
con diagndstico bien fundamentado de paresia
o paralisis oculomotora, las que fueron estudia-
das tomando en consideracién los siguientes as-

* Presentado a la Suc. Chilena de Oftalmologia en Sesién del

8 de Diciembre de 1972,

** Servicio de Oftalmologia. Departamento de  Especialida-
des. Hospital J. J. Apuirre. Universidad de Chile.

pectos: fecha de consulta, distribucién segiin el
sexo, fecha de comienzo, etiologia, incidencia
de la ambliopia, mdsculos comprometidos, tra-
tamiento indicado, técnicas quirirgicas emplea-
das y la frecuencia en que se actud sobre cada
musculo.

TABLA N 1
ESTRABISMO PARALITICO
HOSP. J. J. AGUIRRE

Afio Ne° de casos

1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972

w

—
N OO W N ™ UL W

Total

L=
o+

Edad de Consulta:

Del total de enfermos, 34 casos (52,3%)
consultarcen antes de los 15 afios de edad. El
nimero de pacientes disminuye gradualmente
en edades posteriores y no se diagnosticé para-
lisis oculomotoras por encima de los 60 afios
de edad; atribuimos este hecho a la poca fre-
cuencia con que se envian pacientes de edad
avanzada para su control en nuestro Departa-
mento y al menor interés que muestran estos
enfermos por solucionar su problema ocular.
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Realizando estudio separado en cada sexo, se
observa la misma tendencia.

Distribucion segin el sexo

Nuestro estudio guarda relacién con el hecho
ya conocido de que el estrabismo paralitico
muestra una ligera preferencia por el sexo mas-
culino.

Un total de 34 pacientes, equivalente al
52,31% son hombres; pensamos que la explica-
ci6n radica principalmente en la mayor frecuen-
cia de etiologia traumatica en el sexo mascu-
lino, como se verd mas adelante.

Etiologia

Llama la atencién la gran frecuencia,
64,06% (41 casos) de etiologia desconocida.

En un trabajo presentado por la Dra. Mary
Fletcher el afio pasado en el Simposium sobre
Estrabismo de la Academia Oftalmoldgica de
Nueva Orleans, encuentra un 92% de causa
desconocida; incluye en su estudio los sindro-
mes en A y V que explican la diferencia de
porcentaje con =l encontrado por nosotros,
pero corrobora ¢l hecho de que la gran ma-
yoria de las paresias oculares no presentan una
causa clara que las explique.

Etiologia Desconocida - Edad de presentacién

Hemos observado que la paresia oculomoto-
ra de origen desconocido se presenta mas fre-
cuentemente después del ano de edad: 41 casos
(43,90%) y en la forma congénita: 41,46%
(17 casos).

En este estudio no se incluyen los pacientes
con causa conocida porque, en general, €sta
presenta poca dependencia con la edad como
sucede con los casos trauméticos e infecciosos
o tiene una relacién etarea muy definida prin-
cipalmente en la etiologia vascular o tumoral.

Hemos colocado aparte los pacientes que
presentaron desviacién en el primer afio de vida
porque este grupo representa a los pacientes
con edad de comienzo dudoso, ya que podrian
ser congénitas o de patologia adquirida. Con
esta consideracion previa existiria igual fre-
cuencia de casos congénitos y adquiridos.

TABLA N 2
ESTRABISMG PARALITICO DE ETIOLOGIA

CONOCIDA
Etiologia N¢ de casos Porcentaje
Traumatismo 11 47,82%
Hipertiroidismo 3 13,04%
Probablemente viral 3 13,04%
Meningitis 2 8,70%
Accidente cerebro-vascular 2 8,70%
Diabetes 2 8,70%
Total 23 100%

Etiologia conocida - frecuencia (Tabla 2)

11 pacientes que representan el 47,72% pre-
sentaron claramente etiologia traumadtica de-
mostrando la gran importancia de los trauma-
tismos como causantes de paresia de los miscu-
los extracculares. Las demas etiologias mostra-
ron una incidencia mas o menos semejante.

Etiologia traumatica - Frecuencia segin el sexo

Tanto en la infancia como en la edad adulta
el hombre estd més expuesto a sufrir trauma-
tismos.

En nuestros enfermos el 72,72% de los casos
de etiologia traumatica se presentaron en pa-
cientes del sexo masculino.

Incidencia de la Ambliopia

Sobre el total de pacientes estudiados se
encontré un 21,9% de casos con disminucién
de la agudeza visual en un solo ojo sin explica-

TABLA N 3
ESTRABISMG PARALITICO: PACIENTES CON
COMPRCGMISO DE UN MUSCULO

Miisculo comprometido N¢ de casos %
Oblicuo superior 17 38,63
Recto superior 10 22,72
Recto lateral 10 22,72
Oblicuo inferior 4 9,09
Recto inferior 3 6,81
Reclo medio 0 0

TOTAL 44 16(;‘};
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cién organica ni vicio de refraccion. La mayor
incidencia de ambliopia, el 32, 35% se encon-
tr6 en los pacientes que consultaron antes de
los 15 afios. Este resultado no merece mayores
comentarios ya que concuerda con la edad en
que se presentan alteraciones sensoriales oca-
sionadas por el estrabismo.

Diagnéstico

Casos con compromiso de un solo mdsculo
(Tabla 3).

17 pacientes que representan el 38, 63%
presentaron paresia del oblicuo superior. En
segunda frecuencia observamos compromiso del
recto superior y del recto lateral con 22,72%.
El recto medio no fue afectado en ningiin caso.

TABLA N 4
ESTRABISMG PARALITICO: PACIENTES CON
COMPRCMiSO DE VARIOS MUSCULOS

Misculos comprometidos Ne¢ de casos %
Ambos rectos laterales 3 18,73
Ambos rectos medios 1 6.25
Recto lateral y recto inferior i 6.25
Recto medio y oblicuo superior 1 6,25
Gblicuo sup. recto inf.

recto medio 1 6,25
Paralisis del 111 par 8 50,00
Pardlisis nuclear miiltiple 1 6.25

Total 16

100%

Casos con compromiso de varios musculos
(Tabla 4).

Predomina la parélisis del 111 par: 50% de
los casos; y la afeccién simultanea de ambos
rectos laterales en 18,73% . El resto de las pa-
resias combinadas no muestra significacion es-
tadistica que permita sacar conclusiones.

Tratamiento

Tratamiento indicado

En 65,62% de los pacientes se planted una
conducta quirtrgica, en los casos restanies se
decidié esperar. Lastimosamente no poden}?s
entregar conclusiones respecto a la evolucién
de estos enfermos por no existir datos en las
fichas revisadas.

TABLA N 5

ESTRABISMO PARALITICO: TECNICAS

QUIRURGICAS
Miuisculos Miec- Teno- Plega- Retro- Resec-
tomia tomia miento ceso cién
Cblicuo inferior 16 1
Oblicuo superior 5 5
Recto inferior 10 3
Recto superior 6 2
Recto medio 3 5
Recto lateral 7

Técnicas Quirdrgicas (Tabla 5).

La técnica usada con mayor [recuencia
es la miectomia libre del oblicuo inferior. En
nuestro servicio no existe experiencia sobre el
retroceso de este misculo.

Frecuencia con que se operé cada misculo

El misculo mas frecuentemente intervenido
fue el oblicuo inferior en 17 enfermos, en 13
casos lo fue el recto inferior, en 12 el recto
medio, en 10 el oblicuo superior y el recto la-
teral y en 8 el recto superior.

Conclusiones

1. Se revisaron 64 fichas de pacientes que
consultaron entre los afios 1959 y 1972
por estrabismo de tipo paralitico.

2. El 52,3% consulté antes de los 15 afios
de edad.

3. La incidencia de esta patologia segin el
sexo, mostrdé una discreta preferencia por
el sexo masculino, hecho que atribuimos
a la gran preponderancia de la etiologia
traumatica en los hombres.

4. En la mayoria de los pacientes que consul-
taron por paresia ocular, no fue posible
encontrar la causa; esto corrobora obser-
vaciones anteriores en el mismo sentido.

5. Los casos de origen desconocido mostra-
ron igual frecuencia de presentacién en la
forma congénita y adquirida.
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10.

11.

El traumatismo figura como la causa mas
frecuente de paresia ocular en pacientes
con etiologia conocida.

Se encontré disminucién monocular de la
agudeza visual en el 21,90% de los casos.
El misculo més frecuentemente compro-
metido fue el oblicuo superior que junto
al recto superior y recto lateral engloban
el 84,07% de los casos, revelandose como
principales originadores del estrabismo de
origen parético.

En las paresias mdltiples predominan las
pardlisis del IIl1 par y la paresia bilateral
de los rectos laterales.

Una mayoria significativa (65,62%) de
los pacientes recibié tratamiento quirdr-
gico.

E! misculo més frecuentemente operado
fue el oblicuo inferior y la técnica em-
pleada la miectomia libre.

RESUMEN

Sc presentan 64 casos de estrabismo paralitico
que consultaron cntre los afos 1959 y 1972 en cl
Servicio de Estrabismo del Hospital José Joaquin
Aguirre. Se analizan desde el punto de vista de edad
de consulta, sexo, ctiologia, incidencia de ambliopia,
musculos afectados y tratamiento rcalizado.

SUMMARY

Study of 64 paticnts who consulted the Strabis-
mus Service of the José foaquin Aguirre Hospital
during the period 1959-1972, because of a paralytic
squint. The clinical material was analyzed according
to age of consultation, sex, ethiology, incidence of
amblyopia, muscles affected and treatment perfor-
med.
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sencia de filetes nerviosos en los cortes histo-
l6gicos, no invalida el diagnéstico de neurofi-
bromatosis ya que en la mayoria de los casos
asi sucede (1). Actualmente, se acepta am-
pliamente lo sostenido por Masson quien ob-
servé que los elementos nerviosos observados
en la neurofibromatosis, es decir, fibras nervio-
sas y células de Schwann, si bien se encuentran
en los neurofibromas jOvenes, son escasos O
estan ausentes en los antiguos, ya que dichos
elementos degeneran gradualmente siendo reem-
plazados por proliferaciéon de tejido conecti-
vo (2).

Diversos factores podrian explicar la presen-
cia de exoftalmos en la neurofibromatosis. En-
tre ellos se encuentra un defecto Gseo orbita-
rio que origine una herniacién cerebral, un
glioma o meningioma del nervio éptico, o bien
la existencia de tejido neurofibromatoso orbita-
rio (3). En el caso 3 es muy probable que
haya operado este dltimo mecanismo.

Por otro lado, cuando la tdvea se compro-
mete en la neurofibromatosis usualmente lo
hace de una manera difusa englobando coroi-
des, cuerpo ciliar e iris; se ha observado tam-
bién lesiones nodulares en el iris, cuya frecuen-
cia pareciera ser mayor en nuestros ¢asos que
la citada en la literatura.

Finalmente, en cuanto a la génesis del buf-
talmos, Davis considera que la obliteracién del
angulo de filtracion no es necesariamente se-
cundaria a un defecto congénito del mismo, sino
mds bien producto del marcado engrosamiento
que afecta generalmente a coroides y cuerpo
ciliar lo que podria producir un desplazamien-
to anterior del tracto uveal con adherencias de

la raiz iridiana a la superficie posterior de la
cérnea.

RESUMEN

Se presenta 3 casos de neurofibromatosis mltiple,
analizandose los aspectos clinico-patolégicos del com-
promiso ocular el que se ha traducido fundamental-
mente por exoftalmos, buftalmos, nédulos iridianos,
neurofibroma plexiforme y elefantiasis neuromato-
sa de los parpados.

SUMMARY

Ocular findings in three cases of multiple neuro-
fibromatosis are described. Clinical and microscopic
examinations showed exophthalmos, buphthalmos, iris
nodules, plexiform neurofibroma and elephantiasis

neuromatosa of eyelids.
Santa Barbara 1150
Santiago 10, Chile.
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INSTRUMENTACION OFTALMOLOGICA

+QUE MICROSCOPIO OPERATORIO ADQUIRIR?

DR. CARLOS EGGERS SCH. *.

No se puede contestar la pregunta formulada
en el titulo sin a su vez preguntar ;/qué cirugia
ocular practica Ud.? En efecto, la respuesta
esta supeditada al tipo de cirugia que practique
un cirujano o un grupo de trabajo. Hasta aho-
ra —a pesar de los avances en la materia— no
se ha fabricado un microscopio operatorio que
se adapte a todas las necesidades y a todos los
gustos, que en éste como en cualquier otro
campo, cientifico o no, son disimiles.

Debido a lo antedicho la interrogante queda
forzosamente entregada a diversas variables y
es tan dificil de contestar como la interrogante
iqué automévil adquirir? Es, desde luego, un
asunto de presupuesto. Mientras mds sofistica-
do es el aparato, mds dispendioso se torna.
Pretendemos enmarcar las consideraciones den-
tro de un aspecto equilibrado entre lo que es
verdaderamente til en esta materia y lo que ra-
zonablemente se puede pagar por ello.

Un equipo de esta indole debe analizarse
desde fundamentalmente 3 puntos de vista: el
mecanico, el eléctrico y el Optico.

CONSIDERACIONES DE ORDEN
MECANICO

Dos son las principales: En primer lugar,
debe ser maniobrable, en el sentido de que
ofrezca facilidad de enfoque y facilidad de des-
plazamiento lateral del campo de iluminacién.
Muy 1itil es el enfoque con mando a pedal. En
segundo lugar debe tener una razonable dis-
tancia de trabajo. Bajo distancia de trabajo se
entiende la suma de la distancia focal (distan-
cia entre el objeto y el plano de enfoque), su-
mada a la distancia entre el objetivo y el ocular.
A nuestro juicio, la suma de ambos no debe ex-
ceder de aprox. 38 c¢ms. La distancia focal mds
corrientemente usada en oftalmo-cirugia es de
150, 175 6 200 mm. Menos de lo indicado

-
# Servicio de Oftalmologia, Hospital del Salvador.

dificulta la manipulacion de instrumentos y
una distancia mayor que la indicada alarga en
forma excesiva e innecesaria la distancia de
trabajo. También puede reducirse la distancia
entre el objetivo y el ocular y en ciertos micros-
copios se ha llegado a la simplificacion maxima
en este sentido al suprimir el revélver de au-
mentos o la Optica zoom, segln el caso, con
el objeto de acercar el ocular lo mas posible
al objetivo. J. 1. Barraquer ha seguido este
camino en el microscopio que lleva su nombre
y E. Malbran lo ha imitado en este propdsito,
perfeccionando aiin mas ciertos detalles en los
brazos de iluminacién. Estos microscopios, sin
embargo, trabajan con aumento fijo, que sola-
mente podemos modificar cambiando los ocu-
lares, y/o cambiando la longitud de los tubos
de los oculares. Lo altimo enunciado es facti-
ble en el curso de una operacidn, pero significa
un pequefio engorro y pérdida de tiempo.

PROPIEDADES ELECTRICAS O DE
ILUMINACION

Son muy importantes. También deben ana-
lizarse desde diversos puntos de vista. Uno de
ellos es la confiabilidad en el manejo. Debido
a las numerosas conexiones, interruptores y
cables méviles muchas veces se producen fa-
llas, que pueden ser fatales si se producen en
los puntos criticos de una intervencién. Por
eso nunca estd demds iluminar el campo simul-
taneamente con una ldmpara gemela o simi-
lar, porque en caso de una falla no rapidamente
reparable podemos contar con iluminacidén su-
plementaria.

Intensidad de iluminacién. Deberia sobrepa-
sar los 400.000 lux. Hay microscopios especia-
les que llegan al doble de esta intensidad, pero
ella no es necesaria sino que para ciertos tiem-
pos de ciertas intervenciones (por €j. ubicacién
del canal de Schlemm en la trabeculotomia).
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El sobrevoltaje reduce la vida til de las am-
polletas y el calor generado aumenta la evapo-
racién a nivel de los tejidos oculares. Algunos
microscopios de los tipos mas modernos traen
filtros anti-térmicos como aditamentos.

Tipo de iluminacién. Existen la coaxial, la
angular y la mixta. La tendencia moderna es
usar la angular que proporciona mas plastici-
dad y mejor apreciacién de los planos. Presenta
esta Ultima el inconveniente de —en caso de no
ser bien dispuestos los angulos de ilumina-
cién— producir sombras, y ademas de no adap-
tarse a las necesidades de ciertas operaciones
en que se necesita que la linea de observacién
coincida con la linea de iluminacién, esto quiere
decir que sea coaxial. Sucede en los gonioto-
mias y también es deseable en las aspiraciones
de cataratas en que la apreciacién del rojo pu-
pilar es una ayuda considerable. Existen micros-
copios en los cuales se combinan ambos tipos
de iluminacién mediante piezas auxiliares que
agregan iluminacién coaxial a microscopio de
iluminacién angular, si bien a costa de aumen-
tar levemente la distancia de trabajo. Ademas
estos dispositivos auxiliares no dan —por lo
menos los conocidos— la intensidad de la ilu-
minacidn coaxial propiamente tal.

PROPIEDADES OPTICAS

Demds estd enfatizar que la calidad de la 6p-
tica juega un rol principal. Las aberraciones
deben estar reducidas al minimo. En relacién
a las cualidades magnificantes es frecuente oir
la siguiente pregunta ¢cudl es el mas adecuado
aumento para operar? Sucede que ello, obvia-
mente, depende de la cirugia que se practique.
Es corriente que el cirujano-oftalmélogo con-
teste “‘me gusta’ e] aumento 10 o el aumento
16. No obstante el que asi contesta ignora que

la cifra anotada en el indicador aumentos del
revélver es un factor en una férmula. La fér-
mula es la siguiente:

)
(— . Aoc) x F/m
fl

Utilidad de la éptica Zoom. La 6ptica Zoom
—que encarece muy significativamente el costo
de los aparatos— es dutil sélo en la medida
que se precisen grandes aumentos. En grandes
magnificaciones tiene la ventaja de no reducir
significativamente la iluminacién como sucede
con la éptica tradicional que interpone conden-
sadores cada vez mas gruesos que se ‘‘comen”’
progresivamente cada vez mas luz. En la optica
zocom el espesor del lente condensador es el
mismo con la dnica diferencia que se obtiene
distinta magnificacién mediante desplazamien-
to dentro del cuerpo del microscopio que acer-
can el lente a mayor o menor distancia del
plano de enfoque. Una ventaja adicional de la
Optica zoom es el facil accionamiento a pedal.

M =

OTROS ASPECTOS

5 v

Un aspecto importante, sobre todo desde el
punto de vista académico y docente, es la po-
sibilidad de agregar aditamentos que aumentan
las posibilidades didacticas de los microscopios
cperatorios. Asi hay algunos que permiten agre-
gar microscopios para el ayudante; tubos lar-
gos para observadores: aditamentos, finalmen-
te, para acoplar méquinas fotograficas, pelicu-
las y atin circuitos cerrados de televisién.

* M = magnificacién; ' = dist. focal objetivo; {2 = largo
de los tubos de los oculares; Aoc = aumentos oculares;
Fm = factor de magnificacién del revélver o del zoom.

Nota: Es mas exacto que el revélver o zoom indiquen el
factor de aumento y no la pretendida magnificacion, por-
que d¢sta puede variar a poco que se¢ modifique el obje-
fivo, los oculares o los tubos de los oculares,
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CENTRO CHILENO DE ESTRABISMO

Informe de la Mesa Redonda sobre

EXODESVIACIONES

Se resumen los principales aspectos que in-
quietaron a los asistentes a la Mesa Redonda
sobre ““Exodesviaciones” organizada por €l Cen-
tro Chileno de Estrabismo *.

I. Clasificacién y cuadro clinico.

Los diferentes tipos se pueden agrupar como
sigue:

a) Exodesviaciones concomitantes. Incluyen
exotropias (XT) y exotropias intermiten-
tes o exotropias-forias (X (T)):

XT por exceso de divergencia.

XT basica.

XT tipo pseudo exceso de divergencia.

XT por insuficiencia de la convergencia.
Otros tipos: XT por miopfa, XT secun-
daria (a operacidn).

b) XT inconcomitante: paralitica o por altera-
cién anatémica. X(T) es aquella desvia-
cién que sélo es tropia en algunos momen-
tos o para cierta distancia o direccién de la
mirada. Puede incluso darse el caso de una
XT para lejos y endotropia para cerca, lo
que corresponderia a una XT con relacién
convergencia acomodativa - acomodacién
CA/A alta. Alrededor del 85% de las exo-
desviaciones corresponderia a X(T) y el
resto a XT, segin un muestreo estadistico
chileno.

Las alteraclones sensoriales que muestran
las exodesviaciones son la supresién y, a veces,
la correspondencia anémala (CRA). Ambas
coexisten. La CR puede ser normal en posicion
o momentos de ortoposicién, y anémala en po-
sicién o momentos de XT (dualidad). En caso
de “falta de correspondencia” falta toda rela-
cion de localizacién espacial o cooperacién en-
tre ambos campos visuales monoculares. Me-
diante estimulos foveolares, entdpticos u otros,
* Efectuada el 27/I1V/74 con participacion de los Drs. A.

Valenzuela, Q. Salinas y F. Meyer y las T. M. M. Riveros,
E. Callejas y T. Diaz.

se han observado pequefios angulos de anoma-
lia en X(T): corresponderian a la *“microano-
malia” descrita por Crone en las forias.

A la XT puede asociarse un componente ver-
tical (en 1/5 de los casos) o una anisometro-
pia (en 1/3 de los casos); se les atribuye im-
portancia en la génesis de la XT.

I1. Diagnéstico.

En el diagnéstico de la X (T) es importante
realizar el cover test también para distancias
mayores de 5 m. para desenmascarar una XT
que pueda estar compensada para distancias
de 5 m. o menores. El paciente debe fijar un
objeto y no una luz.

Para el diagndstico diferecial entre un ex-
ceso de divergencia v un pseudo exceso de di-
vergencia se debe recurrir a las siguientes prue-
bas: oclusién monocular durante 30 min. o
mds antes de repetir el cover test y la medicién,
para impedir asi la convergencia fusional, y me-
dicién para cerca con + 3 D esféricas para
eliminar la convergencia acomodativa en caso
de relacion CA/A alta.

Ante una XT basal, estudiar el efecto de los
cristales esféricos plus y minus. Al estudiar la
fusion, interesa usar test centrales y periféricos.

111. Medidas terapéuticas conservadoras.

Los vicios de refraccion deben ser compen-
sados en la medida que sea necesaria para el
confort y la mejor agudeza visual. El uso de
esféricos céncavos estd indicado en casos con
relacion CA/A alta; por lo tanto, no resultan
eficaces en casos con insuficiencia de la con-
vergencia. En cambio puede ser til en estos
ultimos estimular la convergencia mediante el
uso de ciclopléjicos suaves (homatropina al
2% por 3 veces al dia). Generalmente los es-
féricos negativos se reservan para nifios peque-
filos como una manera de diferir y tal vez evitar
una operacién. Su objetivo puede ser cosmético
0 sensorial.
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La ortéptica desempefia un papel importante
en el tratamiento pre y post-operatorio de las
X(T). En el periodo pre-operatorio, si la CR
es normal y se ha descartado una eventual dua-
lidad, procede tratar la supresién. Sin embargo,
frecuentemente y aunque se haya logrado bue-
na fusién, persiste el escotoma central. La oclu-
sién carece de riesgos y ayuda a evitar la su-
presién, facilitando asi el alineamiento en la
X(T). Los adultos con X(T) pueden realizar
egjercicios en casa ocasionalmente durante un
tiempo limitado, aunque ello necesite ser se-
guido de cirugia en el tipo pseudo exceso y en
el verdadero exceso de divergencia.

Si la CR es andmala, preferimos no practicar
tratamiento ortdptico pre-operatorio, sino recién
después de la operacién y solo si el caso se
muestra como favorable.

IV. Medidas post-operatorias.

Estas se deben elegir de acuerdo al resultado
inmediato obtenido: ortotropia, subcorreccién
o sobrecorreccion.

En caso de sobrecorreccion, se debe esperar
pacientemente, eventualmente con oclusién del
ojo dominante, durante meses y hasta un afio,
hasta que se obtenga un alineamiento. Entre-
tanto se puede echar mano a recursos bien co-
nocidos: esféricos plus, midticos, prismas, etc.

Una subcorreccion importante, igual que la
recidiva, obliga a reintervenir.

V. Cirugia.

La cirugia de la exotropia debe estar orien-
tada hacia una discreta sobrecorreccion.

El tipo exceso de divergencia y atn el pseudo
exceso de divergencia son siempre quirtrgicos.
La operacion se realiza cuando la edad del pa-
ciente permite un buen examen y el 4ngulo
(mayor de 20 D) o el aspecto estético o una
recidiva la justifica. En el adulto con angulo
mayor para cerca la indicacién también es pe-
rentoria. Si el dngulo disminuye en laterover-
siones, se sugiere operar de preferencia sobre
los rectos medios o limitarse a una tenotomia
marginal de los rectos laterales, si fuera necesa-
rio debilitar estos misculos (peligro de sobre-
correccion) .

El procedimiento a elegir, simétrico o asimé-
trico, dependeria de la motilidad ocular.

Respecto a la cantidad de cirugia, ésta varia
de un cirujano a otro y, en general, actualmen-
te tendemos a operar menor cantidad de mili-
metros.

El componente vertical que pueda existir
debe intervenirse si se sospecha que pudiera
influir en la fusién; a veces basta con despla-
zar un recto horizontal; pero siendo pequefio
y concomitante, ello no parece necesario, sobre
todo si aparece sélo en las mediciones de mi-
rada lejana.

Dr. Oscar Ham
Moderador
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CONGRESO PANAMERICANO DE OFTALMOLOGIA

Se celebrara en San Juan, Puerto Rico, en el Hotel Caribe-Hilton del' 29
al 25 de Abril de 1975. El Presidente del Congreso serd el Dr. Guillermo Picé.
La Direccién del Congreso es la siguiente:

IX Congreso Pan Americano de Oftalmologia.
Apartado Postal 3642 -G.
San Juan, Puerto Rico 00936.

El formato de este Congreso es diferente al tradicional. En las sesiones
oficiales, grupos de trabajo de diferentes instituciones de las Américas dardn
cuenta del estado actual de las investigaciones que estdn realizando en estos
centros. Los asistentes tendrdn, asi, una visién anticipada de los progresos que
se introduciran a corto plazo en la oftalmologia practica.

Los miembros de la Sociedad que deseen presentar trabajos libres pueden
dirigirse a la Secretaria del Congreso y estdn cordialmente invitados a hacerlo.

X CONGRESO CHILENO DE OFTALMOLOGIA

Tendra lugar en Arica, del 23 al 27 de Noviembre de 1975.

V CONGRESO PERUANO DE OFTALMOLOGIA

Tendra lugar en Lima, del 12 al 16 de Noviembre de 1974. Su Presi-
dentes es el Dr. Desiderio Loayza y el Secretario General es el Dr. Pedro E. Saenz.

El Programa cientifico consulta Symposium sobre Glaucoma, Retina y
Terapéutica, Conferencias y Cursos.

Informacién adicional debe solicitarse a Camilo Carrillo 325 Of. 303,
Lima, Peru.

X CONGRESO ARGENTINO DE OFTALMOLOGIA

Tendrd lugar en Buenos Aires, en la semana del 19 al 24 de Octubre
de 1975. El Presidente del Congreso sera el Dr. Manuel Chervin y el Secretario
el Dr. Arturo Alessandrini. El Programa cientifico consulta mesas redondas so-
bre correlacién Clinico-Patoldgica, microcirugia, maculopatias y retinopatia dia-
bética.

Mayores informes se pueden solicitar a Viamonte 1464, ler. Piso, Depto. 2,
Buenos Aires, Reptblica Argentina,

TERCER CONGRESO INTERNACIONAL DE ORTOPTICA

El Tercer Congreso Internacional de Ortoptica se llevard a cabo del
12 al 3 de Julio de 1975, en el Hotel Sheraton Boston, Boston, Massachusetts,
U. S. A. Los temas a discutirse incluyen ambliopia, cirugia, nystagmus, para-
lisis musculares, aplicacién de la electrénica al diagndstico y visidén binocular.
Entre los invitados de honor se encuentran los Doctores: Avetisov, Awaya, Bago-
lini, Burian, Ciancia, Cogan, Crone, de Decker, Fells, Flynn, Hubel, Julesz, Kanapp,
Lang, von Noorden, Parks, Pratt-Johnson, Quere, Scott y Wybar.
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Para informacién adicional dirigirse por escri:o al Tercer Congreso Inter-
nacional de Ortoptica, 6 Beacon Street, Suite 620, Boston, Massachusetts 02108.

EL ESPANOL (IDIOMA OFICIAL?

El 26 de Mayo de 1974 fue inaugurado solemnemente el XXII Congreso
Internacional de Oftalmologia en Paris, con asistencia del Presidente de la Re-
publica Francesa. El Profesor Benjamin Boyd, Director Ejecutivo de la Aso-
ciacién Pan-Americana de Oftalmologia hizo uso de la palabra a nombre de
los oftalmélogos de habla castellana, haciendo un elocuente y vigoroso llamado
para que el idioma espafiol sea considerado en lo sucesivo Idioma Oficial de
los Congresos Internacionales.

OTROS CONGRESOS

— Academia Americana de Oftalmologia y Otorrinolaringologia: 6 al 10 de Oc-
tubre de 1974 en Dallas, Texas. La Recepcién de la Asociacion Pan Ame-
ricana de Oftalmologia tendra lugar el 6 de Octubre en el Gold Room del
Farimont Hotel de Dallas,

— Society of Eye Surgeons: 16 al 18 de Abril de 1975. Hotel Camino Real,
San Salvador. Los interesados en asistir a este Congreso deben escribir a su
Presidente, Dr. John Harry King. Sibley Memorial Hospital, Washington,
D. C. 20016.

— Sociedad Pan-Americana de Patologia Ocular, 19 de Abril de 1975 en San
Juan, Puerto Rico, Hotel Caribe Hilton.
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DOMINIO RAPIDO DE LOS SINTOMAS...
ACTIVIDAD CORTICOSTEROIDEA SOSTENIDA ...

CIDOTEN" Rapi-Lento

(Acetato de Betametasona / Fosfato disédico de Betametasona)

PARA INYECCION INTRAMUSCULAR, PERIARTICULAR,
INTRAARTICULAR, INTRABURSAL, INTRADERMICA,
INTRALESIONAL Y SUBCONJUNTIVAL

El dnico corticosteroide parenteral de “accién repo-
sitoria” que no demora el alivio del paciente.

S6lo CIDOTEN RAPI-LENTO combina un éster
corticosteroide de accién rapida con un éster corti-
costeroide de accién prolongada, para lograr benefi-
cios inmediatos y sostenidos con una sola inyeccion.

S6lo CIDOTEN RAPI - LENTO ofrece la concentra-
cién minima de corticosteroide parenteral: 6 mg/ml.

S6lo CIDOTEN RAPI - LENTO contiene en un pro-
ducto inyectable una solucion de fosfato y una sus-
pensién de acetato; la solucion actia ripidamente
reduciendo al minimo las posibles reacciones secun-
darias de exacerbacién causadas por la suspension.

Solo CIDOTEN RAPI-LENTO, evita el deposito
excesivo de cristales al inyectar microcristales repo-
sitorios de corticosteroide a razén de 3 mg/ml. —
la concentracion mas pequeia entre todas las sus-
pensiones parenterales de corticosteroide.

Notablemente seguro y eficaz en todos los trastornos musculoesque-
léticos, alérgicos y dermatologicos que responden a la corticoterapia

Presentacion: Frasco ampolla 3 cc. (6 mg. por cc.).
‘3&?&
SCHERING COMPANIA LIMITADA 2/\°

Camino a Melipilla 7073 - Fono 572027 - Santiago USA.

*M. R.







