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TRATAMIENTO MEDICO-QUIRURGICO DEL GLAUCOMA
CONGENITO PRIMARIO*

PROF. DR. JOSE ESPILDORA C., ** DRA. PATRICIA VICURA C. ***

INTRODUCCION

Desde 1965 estamos realizando evaluaciones
periédicas de los resultados obtenidos con el
tratamiento quirtirgico del glaucoma congéni-
to primario. (1) Primero con la Goniotomia
y desde 1970 con la trabeculotomia, hemos
revisado nuestros porcentajes de éxitos con
ambas técnicas. Estos resultados fueron del
73.5% para la goniotomia y de un 100% pa-
ra la trabeculotomia. (2) Pero los plazos de
control postoperatorio eran relativamente cor-
tos.

Nos corresponde analizar ahora nuestros re-
sultados con la microcirugia del glaucoma con-
génito comparando los obtenidos con la gonio-
tomia y la trabeculotomia.

Desde ya dejamos establecido que nuestro
criterio es quirtrgico. El tratamiento médico
con midticos, simpaticomiméticos, bloqueado-
res y/o acetazolamida, es s6lo previo a la ciru-
gia y, en algunos casos, los usamos en el post-
operatorio para complementar la accién de la
cirugia mientras esperamos el momento opor-
tuno para la reoperacion.

TECNICAS QUIRURGICAS

Goniotomia: Utilizamos la técnica de Worst.
(3) Mediante la aplicacién de una lente sutu-
rada a la epiesclera paralimbar y, bajo control

* Ppresentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologfa el

27 de gbril de 1979. .
** Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital Sétero

del Rio. .
tes  Gervicio de Oftalmologia del Hospital del Salvador.

gonioscépico a través del microscopio quirtdr-
gico de luz coaxial, practicamos la paracente-
sis con la canula aguja de Worst que, mante-
niendo formada la cdmara anterior, permite su-
ficiente movilidad para efectuar la rexis del
tejido mesodérmico que ocupa el dngulo. En es-
ta forma, procurando no tocar el trabéculo, re-
tiramos todo el tejido hiperplasico en la ma-
yor extensién posible del hemiglobo. Al reti-
rar la aguja canula de camara anterior, debe
suspenderse la irrigacién de solucién salina.
A través de la misma paracentesis inyectamos
aire.

Trabeculotomia: Practicamos la técnica de
Harms. (4) Colgajo conjuntival de base en el
férnix. Tallado de una escotilla escleral de 4
X 4 mm., con base en el limbo. Localizacién
del espolén escleral. Incisidn radial hasta abrir
el conducto de Schlemm. Sinusotomia. Cate-
terismo del conducto y rexis trabecular a am-
bos lados sin girar la sonda hasta los 90¢ pa-
ra impedir la hernia del iris a través de la in-
cisién radial. Cierre hermético con cinco pun-
tos de la escotilla y recubrimiento de ésta con
conjuntiva. También ponemos aire. En el post-
operatorio, al cabo de 5 a 6 dias, instilamos
pilocarpina al 1% una vez al dia.

MATERIAL

La revisién de nuestra casuistica correspon-
de a 69 pacientes. 25 son portadores de un
glaucoma unilateral y 44 presentan glaucoma
bilateral congénito. Suman en total 110 ojos,
ya que en tres pacientes con glaucoma bilate-
ral se operéd un sélo ojo por diferentes razo-
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El campo visual fue efectuado en 22 ojos.
Estos ojos tienen un tiempo de control prome-
dio de 10 afios 5 meses, Campo visual normal
lo tuvo un 81.8% (18 casos), campo visual
Grado I un 13.6% (3 casos) y un campo Vi-
sual Grado III un sélo caso.

El examen de la papila en 74 casos contro-
lados después de un promedio de tiempo con-
trol de 7 afos y medio (6 3.5) dio un 65%
de papilas normales.

DISCUSION

Un 369% de nuestros pacientes presentaron
glaucoma congénito primario monocular y hu-
bo un franco predominio de varones.

La goniotomia nos ha dado en esta serie
de pacientes con mds de 2 afios de control post-
operatorio, resultados que consideramos satis-
factorios. Mientras 1 goniotomia da un 48.2%;
al incluir los casos con 2 goniotomias, este
porcentaje se eleva al 72.4%. Con la practica
de 1 trabeculotomia los éxitos son del 60.8%
y con aquellos casos en que se practicé una
segunda trabzculotomia, los éxitos se elevan al
86.9%. La ccmparacidon de estos porcentajes
de éxitos con la goniotomia y con la trabecu-
lotomia tiene significacién estadistica si com-
paramos los porcentajes de 2 goniotomias
(GT) y 2 trabeculotomias, no asi 1 gonioto-
mia y 1 trabeculotomia. (1 GT p= 0.076)
(2 GT p= 0.0068.)

Estos datos no desmienten el hecho de que,
varios de nuestros casos cperados hace mas
de 10 afios con 1 sola goniotomia, tengan en
la actualidad Pi. visidn, papilas y campos vi-
suales absolutamente normales. Cuando hemos
obtenido un éxito con la goniotomia, el nivel
de la Pi es similar al que logra 1 trabeculoto-
mia exitosa.

En nuestra experiencia, la goniotomia esta
contraindicada en aquellos casos con aplasia
del mesoderma.

El 75% de éxitos logrados con la trabecu-
lotomia en los casos de goniotomias fracasa-
das permite considerar a la primera, como una
buena técnica quirdrgica para el glaucoma con-
génito primario.

Una vez miés sostenemos el concepio que,
tanto €l Dc. como la edad en que se efectia la
operacién son factores prondsticos de la evo-
lucién postoperatoria del glaucoma congénito.

A mayor Dc. peores son los resultado's’y miep-
tras a mayor edad se operen, también serdn
peores estos resultados.

En nuestra serie de enfermos, hay un hecho
aparentemente paradojal. Como vimos en re-
sultados, los casos operados entre el afio y los
3 afios de edad dieron un 33.3% de éxitos,
mientras que aquellos casos operados con
mas de 3 afos dieron un 57.1% de éxitos.
La explicacién de esta diferencia estd en que
los casos operados entre el afio y los 3 afios
fueron tardiamente tratados, mientras que los
casos operados por encima de los tres afios,
comenzaron sus manifestaciones clinicas cuan-
do tenian mds de 2 afios de edad, o sea, son
glaucomas de aparicion mads tardia.

Es un hecho clinico que aquellos casos con
glaucoma congénito unilaterales presentan una
incidencia de ambliopia muy superior a la de
los casos bilaterales. Esto destaca la importan-
cia que tiene para el paciente, que ¢l cftalmé-
logo que se haga cargo de los controles de un
glaucoma congénito unilateral operado con éxi-
to tensional, recurra a todcs Ics medios posi-
bles, para combatir esta ambliopia.

Ha sido motivo de inquietud entre nosotros
tratar de explicar por qué, en una serie de
ojos francamente bufltalmicos, un 22% de es-
tos ojos corresponden a hiperméiropes. Este
hecho serd motivo de un estudio biométrico.

Para terminar, no deja de ser un motivo de
estimulo para persistir en la actitud de una ci-
rugia precoz y adeccuada, casi de urgencia, de!
glaucoma congénito al comprobar que, un
65% de 74 ojos operados, nos muestren papi-
las absolutamente normales después de un pro-
medio de tiempo control de 7 afios y medio
(6 3.5). Como elemento adicional hemos vis-
to que el 81.8% de los campos visuales prac-
ticados en 22 ojos fueron normales.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

~Hemos analizado la evolucién postoperato-
ria gle 110 ojos con glaucoma congénito pri-
mario en un tiempo de control entre los 2 y
14 afios del postoperatorio.

Las técnicas quirtrgicas utilizadas han sido
la goniotomia y la trabeculotomia de Harms.

Los resultados del tratamiento de todos
nuestros casos, utilizando cualesquiera de es-
tas técnicas quirdrgicas aisladamente o combi-



nadas, por una a tres veces, ha sido del 84.5%
de éxitos.

Los resultados han sido superiores con la
trabeculotomia a pesar de éxitos muy satisfac-
torios en muchos casos con una sola gonioto-
mia practicada 14 afios atras, no sélo éxitos
tensionales, sino que también funcionales.

En casos de glaucoma congénito primario
con aplasia de ligamento pectineo, la gonioto-
mia estd contraindicada por su alta incidencia
de fracasos.

El tratamiento médico del glaucoma congé-
nito sélo estd indicado como medida preparato-
via a la cirugia o como complemento del re-
sultado tensional de la cirugia.

Mientras més precoz en edad y mientras me-
nor es el didmetro corneal de los casos con
glaucoma congénito primario, mejores son los
resultados de la microcirugia.

El 66% de nuestros casos de glaucoma con-
génito bilaterales obtuvieron una visién supe-
ricr a 0.1 en su control tardio.

De 74 ojos en que fue efectuada una evalua-
cién de la papila, después de un promedio de
7 afios y medio de postoperatorio, el 65%
presentdé una papila absolutamente normal.

Por ultimo en 22 ojos en que el campo vi-
sual fue controlado en un tiempo promedio de
10 afios y cinco meses de postoperatorio este
campo visual fue normal en el 81.8% de los
€asos.

SUMMARY

Surgical and medical management of primary
congenital glaucoma

Surgical results have been evaluated in 110 eyes
with a follow up period ranging between 2 and 14
years.

All pacients had either a Gonitomy procedure or
a Trabeculotomy after Harms. The over all porcen-
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tage of success was 84,5% of cases with either type
of procedure, multiple or combined opcrations arc
included.

Trabeculotomy gave better results, but many cases
were cured with a single goniotomy procedure, with
excellent functional and tensional results after 14
ycars of follow up.

Goniotomy is contraindicated in cases of aplasia of
the pectinate ligament because of the poor rcsults
obtained with this proccdure in this type of conge-
nital glaucoma.

Medical treatment is restricted to preoperative
measures or following surgery, if needed.

Results of the microsurgical operations arc better
in younger children without enlargement of the
corncal diameters.

660, of bilateral cases obtained a visual acuity
over 0.1 in the long term observations.

An cvaluation of the optic disc appearance could
be made in 74 eyes after an average time of 7,5 years
after surgery. 659 of optic discs were of normal
appearance.

Visual fields could be tested in 22 eyes after an
average time of 10 years and 5 months after surgery.
The visual fields were normal in 81.894 of the casecs

PROF. DR. JOSE ESPILDORA COUSO
Isidora Goyenechea 3116

Las Condes

SANTIAGO - CHILE
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TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA NEOVASCULAR CON
FOTOCOACULACION (XENON) Y DIATERMIA
RETROCILIAR*

Dres. José D. Gonzflez Bouchon (**), Raill Gonzdlez Ramos (**),

Luis Oliver Recjman (**), Patrlcio Alvarez Gabarro

(***) y TM Srta. Sandra Vera (**).

El glaucoma secundario a neovasculariza-
cién del dngulo iridocorneal se presenta fre-
cuentemente en la evolucion de una enferme-
dad retinal isquémica (1, 2).

Entre las causas mds comunes encontramos
las alteraciones retinales por trombosis de la
vena central y la diabetes (3).

Su tratamiento, desde el punto de vista del
glaucoma, tanto médico como quirtrgico, no
tiene respuesta satisfactoria, por lo que se le
califica generalmente de escaso éxito (4, 5, 6),
y con frecuencia se debe recurrir a medidas
extremas como la enucleacion, a causa de las
molestias dolorosas que produce.

Desde hace aproximadamente cinco afios
(1974), con el patrocinio de la Vicerrecto-
ria de Investigacion de la Universidad de Con-
cepcién, hemos controlado un grupo de glau-
comas neovasculares y enfocado su tratamien-
to hacia la retina enferma. Esta idea tiene por
base que, asi como se postula que la neovas-
cularizacién del polo posterior seria originada
por la isquemia de la retina, la neovasculari-

* Trabajo realizado bajo cl patrocinio de la Vicerrectorfa
de Investigacién de la Universidad de Concepcién, pre-
senullgfl)gn la Sociedad Chilena de Oftaimologia en julio
de

** Seccibn de Oftalmologia, Departamento de Especialida-
des, Escuela de Medicina, Universidad de Concepcién.

¢*+ Servicio de Oftalmologfa, Hospital Guillermo Grant Be-
navente, Concepcién.

zacién del polo anterior podria responder al
mismo fenémeno (7).

Con este planteamiento, el tratamiento con
fotocoagulacién de la isquemia retinal podria
tener algin efecto. Ademds de nuestros tra-
bajos (7, 8), confirmacién de esta hipétesis
se encuentran en los de Callahan y col (9),
Little y col (10) y Laatikainen (11).

En aquellos casos, en que por opacidad de
los medios transparentes la fotocoagulacién
retinal no es posible, hemos intentado tratar
las isquemias retinales con diatermia retro-
ciliar, con un criterio semejante a lo propues-
to por Ando (12).

MATERIAL Y METODO

De un total de 34 ojos, se presentan 24,
16 tratados con fotocoagulacién con arco de
Xenén (Clinitex Log 2), y 8 tratados con
diatermia retrociliar (M.I.LR.A.). Se descarta-
ron 5 ojos con observaciones postoperatorias
inferiores a seis meses, excepto un caso que
se enucle6 a los dos meses de tratamiento
con diatermia y que se incluye porque se con-
sidera un fracaso definitivo. Otros 5 casos
porque no se sometieron a tratamiento; en 3
casos el paciente no concurrié a los controles
o rechazé el tratamiento y en 2 casos porque
se estimé que las condiciones oculares eran
demasiado malas o el paciente se encontraba
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en condiciones generales muy comprometidas
(Figura 1).

GLAUCOMA NEOVASCULAR TRATADO CON
FOTOCOAGULACION Y DIATERMIA

FOTOCOAGULACION 16
OIATERMIA RETROCILIAL

CASQS PRESENTADOS

EVOLUCION POST-OP. MENOR 6 MESES S
NG TRATADOS 5

CASUISTICA

FIGURA 1

De los 16 casos tratados con fotocoagula-
cién 8 corresponden a trombosis de la vena
central, y 8 a retinopatia diabética. De los 8
casos iratados con diatermia, 6 casos corres-
ponden a trombosis y 2 secundarios a diabe-
tes (Figura 2).

GLAUCOMA NEQVASCULAR TRATADO CON
FOTOCOAGULACION Y DIATERMIA

FOTOCOAGULACION TROMBOSIS VENA CENTRAL
FOTOCOAGULACION RETINOPAT{A DIABETICA
DIATERMIA RETROCILIAR TROMBOSIS VENA CENTRAL
CIATERMIA RETROCILIAR RETINOPATIA DIABETICA

TOTAL CASOS PRESENTADOS

&
blnmmm

FIGURA 2

El promedio de observacién postoperato-
ria fue de 20 meses, con un minimo de 6 me-
ses y un maximo de 42 (Figura 3).

GLAUCOMA NEOVASCULAR TRATADO
CON FOTOCOAGULACION

TIEMPO DE OBSERVACION POST OPERATORIO

0 10 20 30 40
MESES: +——t L A Ly
MINIMO 6 wm)
MAXIMO 42 1. L mToveeTrS
PROMEDIO 20 ..
FIGURA 3

Su estudio y tratamiento se hizo de acuerdo
a las siguientes pautas:

1.— Examen de polo anterior: biomicros-
copia con lampara de hendidura, gonioscopia
con lente de Goldmann, fotografia de iris y
angulo, repetidas periédicamente,

2— Examen polo posterior: se utilizé of-
talmoscopia binocular directa e indirecta. Se
fotografié el fondo del ojo en los casos en que
la transparencia de los medios lo permitia.

3.— La presién ocular se controlé con to-
németro de Schidtz y de aplanacién de Gold-
mann. Los valores expresados en las tablas
correspondientes son los promedios de curvas
de presion ocular de dos dias consecutivos,
con tomas diarias a las 8.00, 12.00 y 16.00 ho-
ras. En aquellos casos en que fue posible se
hicieron controles de presion sin tratamiento,
tanto antes como después de la fotocoagula-
cién o diatermia.

4— El aparato de fotocoagulacién fue usa-
do con diafragma entre 3 y 6, habitualmente
4,5 y el tiempo de exposicién con promedio de
0,5 segundos. Se fotocoagulé por fuera de las
arcadas vasculares perimaculares, hasta el maxi-
mo de la periferia, de acuerdo a las posibilida-
des del instrumento, con técnica panretinal. El
tratamiento con fotocoagulacién se realizé en
dos o mas sesiones, completindose habitual-
mente en varias semanas.

5— En los casos sometidos a diatermia,
ésta se practicé con el aparato de diatermia
retinal aplicdndolo de 7 a 15 milimetros por
detrds del limbo con intensidades entre 6 y 8,
habitualmente en tres corridas. En algunos ca-
sos se traté todo el anillo retinal en una se-
sién, en otros, en dos sesiones. La anestesia
general se usé como primera opcidn, excepto
en aquellos casos en malas condiciones gene-
rales en que se practicé con anestesia local.

6.— Los pacientes como norma recibieron
tratamiento con Acetazolamida oral, colirios
de Adrenalina y Corticoides. Algunos casos
recibieron ademas Indometacina oral como
antiinflamatorio. A los secundarios a diabetes
afiemés del tratamiento hipoglicemiante reci-
bieron Persantin. Los casos secundarios a
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trombosis fueron tratados con vasodilatadores
derivados del acido Nicotinico. La administra-
cion de Pilocarpina se reservé para aquellos
casos en que después del tratamiento desapa-
recieron los signos inflamatorios (Tyndall ne-
gativo), de acuerdo al siguiente esquema ge-
neral del tratamiento:

I Preventivo:
Tratar isquemia retinal
Fotocoagulacién Panretinal

II Curativo:

Tratar isquemia retinal
Fotocoagulacién Panretinal
Diatermia retrociliar

III Sintomatico:

A) Fase aguda e inflamatoria
(Tyndall +)
Corticoides

Acetazolamida
Atropina
Adrenérgicos

B) Fase cicatricial (Tyndall —)
Acetazolamida
Adrenérgicos
Pilocarpina
Cirugia Filtrante

7.— Se contabilizé el tiempo postoperato-
rio a partir de la primera sesién de fotocoagu-
lacién o diatermia.

Los resultados de los casos preseatados pue-
den observarse en los graficos 4, 5 y 6.

Presién ocular: ésta bajé en 5 casos de los
8 de trombosis (Figura 4) y en 5 de los 8 ca-
sos de diabetes (Figura 5) tratados con foto-
coagulacién. De estos 16 casos, en 4 de ellos
la presion llegé a normalizarse sin necesidad
de tratamiento médico hipotensor, y en 6 fue
necesario agregarlo (Figura 4 y 5).

En los casos tratados con diatermia retroci-

GLAUCOMA NEOVASCULAR SECUNDARIO A TROMBOSIS
VENA CENTRAL TRATADO CON FOTOCOAGULACION

ANGULO ANTES DESPUES

eDAD | sinEqu. | FOTOCOAGULACION |TIEMPO | FOTOCOAGULACION

% | PRESION | yisjon | Meses | PRESION| vision

1] 45 0 40 2150 42 20.6 2150

2| 75 10 32 M. M, 18 261, | MM
3| 7 | 100 51 o 0 29 11.7 » 0
4 | 69 90 50 « |cd.50cms| 34 53.4 « 0
5 | 64 10 49 o 0 39 15.8 0
6 | 72 | 100 + 80 « 0 7 64 0
a’i 81 0 27.8 | c.dedos 6 43 - 0

8 57 0 28 ¢.d.80 cms, 6 15 c.d.80 cms.

- Con tratamiento hipotensor

A Se complica con queratopatia bulosa : enucleacidn

2.— Rev. Oftalmologia.

FIGURA 4
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GLAUCOMA NEOVASCULAR SECUNDARIO A DIABETES

TRATADO CON FOTOCOAGULACION

EDAD 2‘?&&’&8 FOTOC@%EEACION TIEMPO FOTOE(%/SASLLJJE/?CION
% l:nRrEalgN vision | Meses F:anE?—lIgON VISION
24 0 52 51710 28 23.8 - | 3150
54 29 4150 22 23.4 o | MM.60cm.
57 69 M M 2 31.6 = 0
51 90 42 o Luz 18 cl: S 0
57 | 100 50 . 0 9 60 o 0
66 0 64 5/ 30 13 17 1/ 50
59 80 45 5/15 9 26 5/10
74 0 25 21 50 18 14,3 o | 2150

<+ Con tratamiento hipotensor
FIGURA 5

liar la presion bajé en 5 de los 8 casos (Fi-
gura 6).

Agudeza visual: en las trombosis de vena
que mejoraron la presién ocular, ésta se man-
tuvo en los limites que tenia al iniciarse el
tratamiento; debe destacarse que dos de ellos
presentaban vision O (cero) desde el primer
control. El méds demostrativo es el caso niime-
ro 1 del gréfico 4, en el cual podemos obser-
var que la visién de 2/50 se mantiene por un
periodo de tres afios y medio de observacién.
En los casos de retinopatia diabética en que
disminuyé la presién ocular, la visién se de-
terioré en dos casos debido a problemas del
polo posterior, como hemorragias vitreas, ob-
servadas en el curso de su evolucién y aleja-
das de la fotocoagulacion.

Los pacientes tratados con diatermia retro-
ciliar eran en general casos muy avanzados,
con visién O, o muy disminuida. De los casos

en que mejoré la presién (Figura 6), dos
tenfan vision O antes del tratamiento, dos man-
tienen la visién 2/50 y cuenta dedos que te-
nian antes del tratamiento y uno pierde la vi-
sién movimiento mano del primer control.
Signos inflamatorios: frecuentemente el
glaucoma neovascular cursa con signos infla-
matorios del polo anterior, detectables por el
fenomeno de Tyndall al examen con lampara
de hendidura. Los casos de control satisfacto-
rio de la presién ocular tenian Tyndall nega-
tivo al iniciar el tratamiento o, siendo positi-
vo, después de fotocoagulados, en general, se
negativizé. Los casos en los que no se observo
efecto sobre la presién, presentaron Tyndall
positivo en forma constante. i
Goniosinequias: el aspecto de la rubeosis del
dngulo al iniciarse el tratamiento con fotocoa-
gulacién nos parece el fendmeno més impor-
tante e interesante. En aquellos casos que la
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GLAUCOMA NEQVASCULAR TRATADO CON
DIATERMIA RETROCILIAR
ANGULO ANTES DESPUES
EDAD | SINEQu| FOTOCOAGULACION [ TIEMPO| FOTOCOAGULACION
| FRSHg | Vision | Meses | PRESION) yision
1| 70 80 50.6 - | M. M. 8 25 o 0
2| 49 95 72 MM.20cm.| 7 57.1 = 0
3| 62 80 81.7 - 0 2 60 0
4| 59 60 32.6 0 10 20.6 - 0
51 7 50 < | Luz 7 13.4 » 0
6| 68 35.1 - 0 6 66.8 - 0
7| 46 30 3% o | 2150 6 24 .4 2/ 50
8 59 75 646 . |c/d 50 cm. 6 16 c/d 50 cm,

- Con tratamiento hipotensor:-

Casos 1 al 6 secundarios a Trombosis Vena Central
Casos 7 y 8 secundarios a Retinopatia Diabética

&4 Se complica con Queratopatia bulosa: exanteracion

FIGURA 6

neovascularizacién se observaba en la zona tra-
becular y canal de Schlemm pero sin, o con
escasas goniosinequias (menos del 20% del
dngulo), el tratamiento fue uniformemente
bueno (Figura 7). A modo de ejemplo se pre-
senta una goniografia en la cual se observan
numerosos vasos finos de rubeosis del dngulo
con goniosinequias incipientes secundarias a la
neovascularizacién. Es un caso tipico de buen
pronéstico, con regresién de la neovasculariza-
cién y mejoria de la presién con el tratamiento
de fotocoagulacién retinal (fotografia 1).

En cambio, cuando las goniosinequias eran
extensas, los resultados tensionales permanecie-
ron invariables. En todos los casos en que me-
jor6é la tensioén ocular se observé una franca
regresién de la neovascularizaci6n, tanto de la
zona trabecular como del iris. Esta regresién
se observé en algunos casos que no mejora-

ron la presion, y que tenian una goniosinequia
de un 80% o mds, pero no se constalé regre-
sién de la goniosinequia ya constituida (Fi-
gura 7).

En los casos tratados con diatermia este da-
to no es concluyente, porque en dos casos no
se pudo hacer gonioscopia por opacidad cor-
neal y en los otros la relacién no fue constan-
te entre el resultado tensional y goniosinequia.

Aspecto de la retina: todos los casos trata-
dos tenian alteraciones retinales isquémicas se-
veras, formando parte de los cuadros de trom-
bosis de la vena central o de la retinopatia dia-
bética. Después de fotocoagulados, se observé
la constitucion de la cicatriz de la fotocoagula-
cién junto a la desaparicién del edema retinal
en la zona tratada, aspecto que se ha mante-
nido durante el periodo de observacién. Se
constaté también regresién de la neovasculari-
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GLAUCOMA NEOVASCULAR TRATADO CON
FOTOCOAGULACION
EXITO Y GONIOSINEQUIA
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FIGURA 7

zacién papilar en los casos que la presentaron.
En los casos tratados con diatermia en que
se pudo ver el fondo se observé un aspecto se-
mejante.

Edad: aparentemente la edad del paciente
no influyé en forma importante en el resulta-
do del tratamiento, lo que debe considerarse
con reservas a causa del nimero pequefio de
casos estudiados (Figura 8).

A modo de ejemplo se presentan dos casos

con la evolucidn de la presion después de la
fotocoagulacién:

— en el caso ntimero 1 de los fotocoagula-
dos con trombosis de la vena central se ob-
serva que la presién ocular baja progresiva-
mente después del tratamiento en un plazo de
semanas. Se compara a la presién del otro ojo
que actda como testigo (Figura 9).

— en el caso ntimero 4 del mismo grupo

del anterior, no se obtiene un resultado posi-
tivo (Figura 10).
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GLAUCOMA NEOVASCULAR_TRATADO CON
FOTOCOAGULACION
EXITO Y EDAD
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Aun cuando el nimero de casos presenta-
dos es pequefio y no autoriza a generalizar
conclusiones, se ha cobservado en la mayoria
de ellos una disminucién o desaparicién de la
neovascularizacién causante del glaucoma se-
cundario. En este sentido la fotocoagulacidén y
la diatermia retrociliar podrian considerarse
como el mejor tratamiento desde el punto de
vista etiopatoldgico. Este efecto no lo hemos
observado con otras formas de tratamiento qui-
rargico. Nuestras observaciones concuerdan
con las de Callahan (9), Little (10) y Laati-
kainen (11), en las que también se destaca la
desaparicién de la neovascularizacién, ya sea
en el tratamiento con Lasser (Little) o Xendn
(Laatikainen) .

El hecho de que los casos tratados con esca-
sa goniosinequia, o sin ellas, sean de mejor pro-
ndstico, nos lleva a pensar que lo mas adecua-
do es hacer el tratamiento lo mas precoz posi-
ble. Esto obliga a un control cuidadoso de 1la
evolucién de la retinopatia diabética y de las
trombosis de vena retinal, para tratarlas en
lo posible en forma profilactica en cuanto se
presentan signos de isquemia retinal (2, 13),
o cuando el glaucoma neovascular se esté re-
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FOTOCOAGULACION
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FIGURA 10
COMENTARIO cién iniciando. De esta manera la fotocoagula-

cién formaria parte importante en el tratamien-
to de esta forma de glaucoma, de acuerdo al
esquema ya presentado.

La angiofluoresceinografia de iris, al mos-
trar mayor filtracién de los vasos iridianos
(14), en los casos de retinopatia isquémica
puede constituir otro elemento de ayuda para
decidir qué casos hay que fotocoagular antes
de tener la membrana neovascular ya estableci-
da en el polo anterior.

La diatermia retrociliar estaria reservada
para los casos en los que ya no es posible fo-
tocoagular por alteracién de los medios trans-
parentes o porque no se tiene acceso a un fo-
tocoagulador. Debe recordarse que en algu-
nos casos el establecimiento de la goniosine-
quia se hace en forma relativamente rapida,
completdndose ésta en semanas, por lo que no
pueden esperar largos periodos para fotocoa-
gularse.

Un comentario especial nos merece el tra-
tamiento preconizado por Simmons (15) quien
obtiene buenos resultados con la fotocoagula-
cién directa con Laser de la rubeosis incipien-
te del dngulo. Segtin este autor ésta se detie-
ne, evitando asi la formacién de la goniosine-
quia que es la complicacién mayor desde el



TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA NEOVASCULAR 23

punto de vista del glaucoma. Sin embargo, es-
te enfoque pareceria te6ricamente incompleto,
ya que el estimulo vendria desde el polo pos-
terior y sus resultados positivos serfan perdu-
rables solo en los casos de regresién espon-
tdnea del estimulo vasoformador. La elimina-
cién de la isquemia retinal, atn cuando esti
mds expuesta a complicaciones de polo poste-
rior, tedricamente daria resultados mas defini-
tivos.

Debe tenerse presente que la fotocoagula-
cién, y especialmente la diatermia retrociliar,
pueden tener efecto hipotensor no solo por la
mejoria de la neovascularizacién, sino también
por efecto de coagulacién de los vasos ciliares.

Los resultados presentados por Verdaguer
(16) y Coscas y Dhermy (2) en el sentido de
que al tratar la trombosis venosa con fotocoa-
gulacién, y frente a grupos similares de control
no tratados, no aparece glaucoma neovascular,
constituyen un elemento mds para pensar en la
validez de esta teoria y en insistir en el trata-
miento precoz con fotocoagulacién, especial-
mente por su valor preventivo.

RESUMEN

Se presentan 16 casos de glaucoma secundario a
rubeosis del dngulo iridocorneal, tratados con fotocoa-
gulacién panretinal (Xendén) y 8 casos tratados con
diatermia retrociliar, basandose en la teoria que
la neovascularizacién del polo anterior es un fené-
meno condicionado por una alteracién retinal, pro-
bablemente isquémica.

Estos casos comprenden trombosis de la vena cen-
tral de la retina y pacientes con retinopatia diabé-
tica.

En ambos grupos se observé baja de la presién
ocular y disminucién de la neovascularizacién del
dngulo y trabéculo, en los casos que no presentaban
goniosinequias establecidas muy extensas.

En los casos con goniosinequias extensas tratados
con fotocoagulacidn no se aprecié baja significativa
de la presién ocular, ni variacién en el aspecto de
las goniosinequias, aunque disminuyeron los vasos iri-
dianos.

La diatermia retrociliar también mostré efectivi-
dad en algunos casos.

SUMMARY

Neovascular glaucoma treated with xenon
photocoagulation and retinal diathermy

Sixteen cases of secondary glaucoma to rubeosis
of the angle of the anterior chamber are presented
treated with pan-retinal photocoagulation (Xenop)
and eight cases treated with peripheral retinal dia-

thermy, based on the theory that the neovasculariza-
tion of the anterior pole is a phenomenon condi-
tioned by a retinal alteration, probably ischaemic.

These cases include thrombosis of central retinal
vein and patients with diabetic retinopathy.

In both groups was observed decrease of intraocu-
lar pressure and disminution of the neovasculariza-
tion in the early cases, but without large fixed ante-
rior synechias.

In the cases large synechias treated with photocoa-
gulation was not observed significative decrease of
the intraocular pressure, neithet the synechias, al-
though disminution of the neovascularization is pre-
sent.

Peripheral retinal diathermy was efective in some
cases.

DR. JOSE D. GONZALEZ BOUCHON
Casilla 1395
CONCEPCION - CHILE
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SINDROME DEL MAL CLIVAJE DE LA CAMARA ANTERIOR
DISGENESIA MESO Y ECTODERMICA DE IRIS, CORNEA Y
CRISTALINO*

Dra. Margarita Morales N.** Dr. Gustavo Endara P.***

Es indudable la necesidad de una simplifi-
cacién en la numerosa nomenclatura que exis-
te alrededor de las anomalias de la CA. (Sin-
drome de Mal Clivaje de la CA, Sindrome de
Axenfeld, Sindrcme de Riegers, Sindrome de
Peters, embiotoxon post, etc.). Un concepto
global aclarard las ideas y permitird un mas
facil diagnéstico.

En primer lugar, quisiéramos sefialar que
el nombre de Sindrome de Mal Clivaje de
CA no es correcto, aunque nos parece inte-
resante de conservar. Es incorrecto, porque la
CA no se forma por dehiscencia dentro de un
tejido mesodérmico, sino que, una vez ya in-
vaginado el tejido ectodérmico para formar el
cristalino, existe migracién y diferenciacién
del tejido mesodérmico que viene desde los
bordes de la copa Optica dando lugar en 3 ca-
pas al estroma corneal, endotelio corneal y
membrana Descemet y capa anterior iridiana
separando definitivamente la cérnea del cris-
talino (7-10 semanas). Esta migracién y se-
paracién en capas, es la defectuosa en este
Sindrome. A pesar de todo creemos que el
nombre de Sindrome de Mal Clivaje de CA
nos permite recordar que las fallas fundamen-

* presentado a la Socicdad Chilena de Oftalmologia el 27

actubre 1978. ) .
«*  Depto. de Oftalmologia Pedidtrica, Serv. Oftalmologia,

Hosp. San Juan de Dios. ,
s*+  Meédico Becario, Servicio de Oftalmologia, Hosp. San Juan

de Dios.

tales se encuentran en cOrnea, iris y cristalino.

Las malformaciones podemos dividirlas en
tres grupos, segin la clasificacién que propo-
nen Waring y Cols, y que nos parece muy di-
dactica, ya que nos da una idea general del
problema (fig. 1).

Figura 1

CLASIFICACION DE WARING
1.— Periféricas
a) Linea de Schwalbe prominente.

b) Sinequias de la raiz del iris al anillo
de Schwalbe (Sindrome de Axenfeld).
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CASOS CLINICOS

Caso N° 1

Nombre:
Ficha:

Edad:

Sexo:
Consanguinidad:
Embarazo:
Parto:

Antec. Famil.:

Examen ODI:
Cornea:

CA:
Iris:
Pupila:

Tn ODI:
Gonioscopia:

DIAGNOSTICO:

Caso N? 2

Nombre
Ficha:

Edad:

Sexo:
Consanguinidad:
Embarazo:
Parto:

Antec. Famil.:
Examen:

OoD:

Cornea:

Camara anterior:
Iris:

Cristalino:

Ol:
Cérnea:

Camara anterior:
Iris:

Gabriel Vera Ferrada
Pediatria Oftalomoldgica N¢
317

1 afio

Masculino

(—)

Normal

Cesirea. Peso: 3.360 grs.
Abuelos diabéticos

Tamafio y forma normales
Didmetro 9 mm. edema
corneal difuso, no hay es-
trias de la Descemet.

(—)

(=)

(=)

15 mm.
No se ve

Edema Corneal

Bernardo Nifez Riquelme
Pediatria Oftalmoldgica N¢
71

10 anos

Masculino

(—)

Preeclampsia al 8° mes

8? mes normal

(—)

(—) didmetro 10 mm.
(—)

Despigmentaciéon a las 6.
Pupila normal

(—)

Leucoma corneal central
Diametro: 8 mm,
Estrecha

Heterocromia iridiana,

Cristalino:
Tn ODI:
Gonioscopia:

DIAGNOSTICO:

Caso N2 3

Nombre:
Ficha:

Edad:

Sexo:
Consanguinidad:
Embarazo:
Parto:

Antec. Famil.:
Examen:

OD:
Coérnea:

Iris:

Cristalino:

Ol:

Coérnea:

Iris:
Cristalino:
Fondo ODI:
Tn ODI:
Gonioscopia:

DIAGNOSTICO:

grandes zonas de atrofia de
ambas capas y despigmenta-
cidén

Opacidades nucleares

14,6 mm

Angulo amplio y abierto

Leucoma central. Microcr-
nea. Hipotrofia iridiana

Patricio Aranguiz

Pediatria Oftalmoldgica N°
217

4 afios

Masculino

(—)

Normal

Normal

(=)

Leucoma tenue central y del
cuadrante nasal inferior,
donde existe sinequia ante-
rior del circulo menor iri-
diano de 5 a 7, que se apo-
ya en Descemet. En ésta, en
algunas zonas de la sine-
quia se observan finas lineas
pigmentadas

Por dentro del circulo me-
nor tiene aspecto desfleca-
do. A las 2 atrofia de am-
bas capas, en el borde pu-
pilar.

Parece ser normal

(—)

(=)

(—)

Normal

17,3 mm.

Angulo amplio y abierto

Leucoma central con sine-
quias iridocorneales. Hipo-
plasia del iris
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Caso N¢ 4 CA: Algo estrecha
Pupila: Desplazada hacia abajo

Nombre: Manuel Belmar Sinchez Tris: Atrofia de ambas capas

Ficha: Pediatria  Oftalmolégica del iris, apareciendo el
N? 104 borde pupilar desflecado,

Edad: 58 afios con aspecto de coloboma

Sexo: Masculino atipico

Consanguinidad: (—) Cristalino Transparente

Embarazo: ? Fondo de ojo: OD: Papila rosada y va-

Parto: ? sos normales. No se logra

Antec, Famil.: (—) ver macula

Examen: OI: Buen rojo en polo

ODI: posterior; no se ven deta-

Cornea: (=) lles

CA: (—) Tn ODI: 14,6 mm.

Iris: Atrofia de las 2 capas del Gonioscopia: Angulo amplio y abierto
iris, en el borde pupilar | DJAGNOSTICO: Microcérnea. Leucoma
que aparece desflecado. corneal. Hipoplasia del
Existe solo el 1/3 basal iris. Corectopia
del estroma.

Fondo de ojo: ODI: tipo midpico

-9 5.5 o
SK. oD ol Caso N* 6
VOD: Csl: OT—Q.S —33 | Nombre: Catalina Gonzilez Aguila
: St Y, Ficha: Pediatria  Oftalmolégica

VOI: CSl: 0,1 N° 173

Tn ODI: 17,3 mm. Edad: 18 afios

Gonioscopia: Angulo amplio y abierto Sexo: Femenino

Consanguinidad: (—)

DIAGNOSTICO: Hipoplasia del iris Embarazo: Normal

ODI: Miopia Parto: Normal
Antec. Famil.: (Hermano fallecido por
cardiopatia congénita)

Caso N 5° Examen:

OD: Normal

Nombre: Paola Barahona Olivares | gf.

Ficha: Pidiatn’a Oftalmolégica | cgrnea: Embriotoxon  posterior,

Edad: ? 255 bridas iridianas nacen des-

Sea X v anos de el embriotoxon y lle-

xo: | emenino gan al circulo menor del

Consanguinidad: ) s

Embarazo: I\‘I,ormal Iris: Pequefios nddulos por

Parto: 8° mes (ruptura precoz de dentro del circulo menor.

) membrana) Peso: 2.330 g. Restos de membrana pu-
éntec. F amil.: =) pilar, pupila Ilevemente
xamen: . desplazada hacia arriba y

ODI: Fijacién nistagmoidea mis pequefia que la de

B.M. _ ) OD (corectopia)

ODI: Gonioscopia: OD: angulo y amplio y

Cornea: Leucoma de los cuadran- abierto
tes inferiores sin vasos Ol: En regién inferior y late-

Diametro:

ODI: 8 mm.

ral se ven tramas de fibras
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Fondo de ojo:
Tn ODI:
VOD:

VOI:

DIAGNOSTICO:

Caso N° 7

Nombre:

Ficha:

Edad:

Sexo:
Consanguinidad:
Embarazo:
Parto:

Antec. Famil.:

Examen:

OI:
Cornea:

Iris:

Cristalino ODI:

Fondo ODI:

ODI:
Tn:

que van del iris al dngulo

y al endotelio; en unas zo- |.
nas mas tupidas que en

otras

ODI: Normal
14,6 mm.
5/7,5

5/50

Linea de Schwalbe promi-
nente. Goniosinequias. Si-
nequias de la raiz del iris
a la linea de Schwalbe.
Corectopia (Sindrome de
Axenfeld)

Oscar Huachao

Pediatria  Oftalmolégica
N° 318

4 anos

Masculino

(—)

Normal

Normal

(Hermano con alteraciones
oculares semejantes).

(—)

(—)

Sélo existe en mitad infe-
rior. Capa mesodérmica
atréfica. Capa pigmenta-
ria hace hernia en el bor-
de.

(—)

(—)

Solo existe en mitad infe-
rior. Capa mesodérmica
atréfica. Capa pigmenta-
ria hace hernia en el bor-
de.

Catarata polar anterior,
restos de membrana pupi-
lar, subluxacién.

Papilas rosadas con exca-
vacion aumentada.
Diidmetro corneal: 12 mm.,
OD: 15,9 mm.

OI: 17,3 mm.

Gonioscopia:

Caso N¢ 8

Nombre:
Ficha:

Edad:

Sexo:
Consanguinidad:
Embarazo:
Parto:

Antec. Famil.:

Examen:

OD:
Coérnea:
CA:
Iris:

OlI:
CA:
Iris:

Cristalino:

Fondo:

ODI:
Tn:

DIAGNOSTICO:

ODI: Puentes mesodérmi-
cos unen Ja raiz del iris
con la linea de Schwalbe;
goniosinequias.

Hipoplasia del iris. Cata-
rata polar anterior. Gonio-
sinequias (Sindrome de
Rieger)

José Huachao

Pediatria Oftalomolégica
N 319

6 afos

Masculino

(—)

Normal

Normal

(Hermano con malforma-
ciones semejantes)

(—)

(—)

Sélo existe en la periferia,
siendo abundante de 2 a
8

Atrofia capa mesodérmi-
ca

Ectropion de la capa ecto-
dérmica

(=)

(—)

No existe en cuadrante
temporal superior
Atrofia capa mesodérmi-
ca

Ectropion capa ectodérmi-
ca

Catarata polar anterior,
con réplica. Se observan
en ellas zonas pigmenta-
das. Restos de membrana
pupilar. Subluxacién

OD: Midpico fdvea sin
brillo

OI: Miépico, brillo foveo-
lar normal

Didmetro corneal: 12 mm:,
ODI: 14,6 mm.
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Gonioscopia: Restos de tejido mesodér-
mico, goniosinequias

DIAGNOSTICO: Hipoplasia del iris. Cata-
rata polar anterior. Go-
niosinequias  (Sindrome
de Rieger)

Caso N° 9

Nombre: Cecilia Diaz Maullén

Ficha: Pediatria  Oftalmoldgica
N¢ 26

Edad: 14 afios

Sexo: Femenino

Consanguinidad: (—)

Embarazo: Normal

Parto: Normal

Antec. Famil.: (=)

Examen:

ODI:
B.M.

Cérnea:
CA:
Iris:

Cristalino:
Vitreo

Fondo de ojo:

VOD:
VOI:
Tn:

Gonioscopia:

DIAGNOSTICO:

Nistagmus rotatorio leve
ODI

(—)

Normal

Pequefio esbozo iridiano
de aspecto atr6fico con ec-
tropion uveal. Tenues res-
tos de membrana pupilar,
pupila arrefléxica
Catarata polar anterior
puntiforme con réplica
=)

ODI: papilas normales,
maéculas sin brillo foveo-
lar, retina normal

0,05

0,005

OD: 18 mm.

OI: 19 mm.
Goniosinequias abundan-
dantes

Hipoplasia del iris. Cata-
rata polar anterior. Go-
niosinequias  (Sindrome
de Rieger)

Caso N° 10

Nombre:
Ficha:

Edad:

Sexo:
Consanguinidad:
Embarazo:
Parto:

Antec. Famil.:
Examen:

OD:
Coérnea:

CA:
Iris:

Cristalino:

OI:

Fondo de ojo:
OD:

Ol:

Tn.

Gonioscopia:

Tratamiento:

VOD:

DIAGNOSTICO:

Yolanda Ziiga
Pediatria  Oftalmolégica
Ne 53

10 afios

Femenino

(=)

Normal

Normal, sufrimiento fetal,
aspiracién de meconio

(—)

Ojo de tamafio normal
Leucoma corneal central,
que ha aclarado con el
tiempo.

Opacidades  irregulares,
que comprometen tam-
bién la Descemet, en la
cual se observan algunas
pigmentaciones. Querato-
cono de la cara posterior
Profundidad variable
Atrofia capa mesodérmi-
ca

Superficie anterior irregu-
lar, tendiendo a lenticono
anterior

Pigmentos estrellados so-
bre cristaloides
Microftalmia,
nea

esclerocor-

Parece ser normal

No se ve

OD: 18,9 mm.

OI: 1 mm.

OD: abundantes restos de
tejido mesodérmico, go-
niosinequias

OI: No se ve

OD: Iridectomia en sector
OI: Lente de contacto cos
mético

Csl = 0,15

OD: Leucoma corneal
central. Queratocono pos-
terior. Goniosinequias
OI: Microftalmia. Escle-
rocoOrnea.
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Caso N° 11
Nombre:
Ficha:

Edad:
Sexo:

Consanguinidad:

Embarazo:
Parto:

Antec. Famil.:

Examen:

OD:
Cérnea:

CA:
Iris:

Cristalino:

(0) B
Coérnea:

Fondo de ojo:
OD:
Ol:
Tn.:

Tratamientos:

Gonioscopia:
Evolucién:

DIAGNOSTICO:

Patricio Acevedo Parra-
guez
Pediatria
N¢ 528
11 afos
Masculino
(—)
Normal
Prematuro, 8° mes (1.600
g)

(=)

Oftalmolégica

Didmetro: 12 mm. Escle-
rizacién a las 6 y 12. Ede-
ma del resto desde el na-
cimiento

(—)

Discorria, policoria (pu-
pila pequefa a las 6)
Opacificado levemente en
todas sus capas. Pequeiio
coloboma a las 3

Diametro: 12 mm. Inten-
so edema que permite ver
iris sélo por la periferia

Inobservable
Inobservable
OD: 3/10= 81,8 mm.
Ol: 4/7,5= 30,3 mm.

OD: Goniotomia (hace
10 afios)

Ol: Ciclo-Elliot (hace 10
anos)

No se hizo

No se tuvo éxito en el tra-
tamiento

Actualmente buftalmus bi-
lateral

Esclerizacién parcial de la
cornea. Discoria. Polico-
ria Catarata. Coloboma
del cristalino. Glaucoma
congénito

Caso N¢ 12

Nombre:
Ficha:
Edad:
Sexo:

Consanguinidad:

Embarazo:
Parto:
Antec. Famil.:

Examen:

ODI:
Cérnea:

Iris:

Cristalino:

Gonioscopia:

Tn.

Tratamiento:

DIAGNOSTICO:

Miriam Gonzilez
Pediatria Oftalmoldgica
10 afios

Femenino

(—)

Normal

Férceps

2 tios paternos con retra-
so mental

1 primo paterno sordo
mudo

Sinequias anteriores ado-
sadas a Descemet, a las 3
y 9 con opacidad corneal
a ese nivel

Hipoplasia capa mesodér-
mica

Subluxado. Esferofaquia.
Pigmentos estrellados en
capsular post

Restos mesodérmicos, cu-
briendo el angulo, pero
dejando algunas zonas li-
bres. A través de ellas se
ve que la capa anterior del
iris recubre el angulo
ODI: 24,3 mm.

ODI: Ciclodialisis inver-
sa

Tn. Post-operatoria:

OD: 4 mm.
Ol: 13 mm.

Leucoma corneal con si-
nequias  iridocorneales.
Hipoplasia capa mesodér-
mica del iris. Cristalino:
subluxacion esferofaquia,
restos membrana pupilar,
Goniosinequias. Glauco
ma congénito
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COMENTARIO

El siguiente cuadro, presenta €n forma sin-
tética, las caracteristicas clinicas principales de
nuestros pacientes.

CASOS CLINICOS 11

CASO N° 1: Edema corneal congénito.

CASO N¢ 2: Sindrome de Peters, leucoma corneal cen-
tral. Microcérnea. Atrofia capa mesodérmi-
ca del iris. Catarata nuclear.

MALFORMACIONES : . . .
CASO N° 3: Leucoma central con sinequias anteriores.
CENTRALES Hipoplasia del iris.

CASO N° 4: Hipoplasia del iris.

CASO N° 5: Microcérnea. Leucoma corneal. Hipopla-
sia del iris corectopia.

CASO N? 6: Sindrome de Axenfeld (linea de Schwal-
be prominente. Sinequias de la raiz del
iris a la linea de Schwalbe. Corectopia).

CASO N¢ 7: Sindrome de Rieger (Hipoplasia del iris.
Catarata polar anterior. Goniosinequias)
(Figura 9).

MALFORMACIONES
PERIFERICAS

CASO N¢ 8: Sindrome de Rieger (Idem. ant.) (Fig. 10).
CASO N* 9: Sindrome de Rieger (Idem. ant.).

CASO N? 10: OD: Leucoma corneal central. Querato-
cono posterior. Goniosinequias. (Fig. 11.)
OI: Microftalmia. Esclerocérnea. (Fig. 12.)

CASO N° 11: Esclerizacién parcial de la cérnea. Dis«

coria. Policaria. Catarata. Coloboma del
MALFORMACIONES cristalino. Goniosinequias. Glaucoma con-
COMBINADAS génito. (Fig. 13.)

CASO N¢ 12: Esclerizacién parcial con sinequias irido-
corneales. Hipoplasia capa mesodérmica del
iris. Subluxacién del cristalino, esferofa-
quia, restos de membrana pupilar, embrio-
toxon posterior. Goniosinequias. Glauco-
ma congénito. (Fig. 14.)
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ESTUDIO CLINICO-PATOLOGICO DE LESIONES
EXPANSIVAS ORBITARIAS *

DR. ]J. VERDAGUER T., DRA. E. MARTINEZ H., DR. H. VALENZUELA H., T.M. E. CUBILLOS **

Diversos autores extranjeros se han ocupa
do de estudiar series de enfermos con tumo-
res orbitarios y han fijado su frecuencia rela-
tiva (1-3-4).-Existen razones, sin embargo, pa-
ra pensar que pueden haber importantes va-
riaciones geograficas en la incidencia de le-
siones expansivas orbitarias. El presente estu-
dio tiene el propésito de analizar la frecuen-
cia relativa de las tumoraciones orbitarias en
nuestro pais y sus caracteristicas evolutivas.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 101 casos consecutivos de tu-
mores orbitarios examinados en el Laborato-
rio de Patologia Ocular entre los afios 1967 y
1978. Los casos estudiados corresponden, por
lo tanto, a pacientes en los cuales se efectud
una biopsia y se excluyen casos de tumoracio-
nes orbitarias, en que el diagndstico se esta-
blecié sobre bases clinicas o con biopsia de
tejidos no orbitarios (neurofibromas. heman-
giomas, histiocitosic v algunos caso. Je linfo-
mas).

En todos estos pacientes se revisé el mate-
rial histopatolégico y se cité a, enfermo, cuan-
do ello fue posible, con objeto de estudiar las
caracteristicas evolutivas de la enfermedad.

* Presentado en la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 15
de diciembre de 1978.

** Serviclo de Oftalmologia, Hospital José Joaquin Aguirre.

Proyecto de Investigacién Ne 3576, del Servicio de Desa-

rollo Cientifico y Creacién Artistica.

RESULTADOS

El diagnéstico histopatolégico y su frecuen-
cia relativa en los 101 casos, se presenta en
la tabla N°® 1. Un resumen de la evolucién cli-
nica de los pacientes se presenta en la tabla
N¢ 2.

Se analizaran separadamente las caracteris-
ticas clinicas, histolégicas y evolutivas en los
grupos mds importantes que comprenden el
79.2% de todos los tumores orbitarios.

Coristomas:

Son tumores congénitos, benignos. compues-
tos de elementos tisulares ajenos a la localiza-
cién donde aparecen. Se distinguen 3 tipos: a)
Dermoide, b) Epidermoide y ¢) Teratoma.

a) Dermoide: Es un tumor de tipo ectodér-
mico, que aparece en la edad temprana. La
edad promedio observada fue de 17 afios; no
se le atribuye predileccién por uno u otro se-
x0, pero lo observamos en 5 casos, todos va-
rones. El rango de edad fue amplio, desde los
2% a los 24 afios. Se dice que es raro obser-
varlo en pacientes sobre los 50 afos. La ubi-
cacion mas frecuente fue el angulo supero-
nasal de la 6rbita (4 casos). Ninguno mostra-
ba alteraciones radioldgicas.

Histologicamente es un tumor compuesto
de una pared de origen ectodérmico, con epi-
telio pavimentoso plano, pudiendo la capa mas
intefna ser querantinizada; se observan, en
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TABLA 1

Distribucién de 101 casos de lesiones expansivas orbitarias.

Laboratorio de Patologia Ocular, Hospital J. J. Aguirre, 1967-1978.

Pseudotumor inflamatorio 15 ¢asos 14.85%

Carcinoma 12 11.88%
—Metastdsico 3 .
—Extensién 9

Retinoblastoma con extensién orbitaria it 10.89%

Tumores de la glandula lagrimal 8 7.92%
—Benigno 6
—Maligno 2
Hemangioma 8 792%
—Capilar 3
—Cavernoso 5
Hiperplasia linfoide reactiva 7 6.93%
Quiste dermoide 5 495%
Linfoma 4 3.96%
Neurofibroma 4 3.96%
Linfagioma 3 297%
Exoftalmos distiroideo 3 297%
Rabdomiosarcoma 3 2.97%
Granuloma eosindfilo 2 1.98%
Meningioma 2 1.98%
Microftalmos con quiste 2 1.98%
Tumores de células granulosas 2 1.98%
Osteoma 1 0.99%
Sarcoma alveolar de partes blandas 1 0.99%
Glioma 1 0.99%
Sarcoidosois orbitaria 1 0.99%
Reaccién granulomatosa a cuerpo extraiio 1 0.999%
Hemangiopericitoma 1 0.99%
Teratoma 1 0.99%
Schwannoma 1 0.99%
Displasia fibrosa 1 0.99%
Carcinoma adenoideo quistico de gl. lag. 1 0.99%
TOTAL 101 casos
TABLA 2
Evolucién clinica de 101 casos de lesiones expansivas orbitarias.
Tipo histolégico Evolucién clinica
Benigno Maligno Fav. Desf. Rec. Muerte
Pscudotumor 15 — 14 1 3 _
Carcinoma:
Mctastasico — 3 — 3 1 _
Extensién —_ 9 3 6 2 4
Retinoblastoma — 11 4 7 3 5
Tumor mixto de gl. lag.:
Benigno 6 —_ 5 1 ; 1
Maligno — 2 2
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Tipo histolégico Evolucién clinica
Benigno Maligno Fav. Desf. Rec. Muerte
Hemangioma
Capilar 3 — 3 — — —
Cavernoso 5 — 5 — — —
Hipenplasia linfoide 7 — 6 1 1 —
Quiste dermoide 5 — 5 . — —
Linfoma maligno —_ 4 4 — — —
Neurofribrosa 4 — — 4 — —
Linfangioma 3 — 3 — — —_
Rabdomiosarcoma — 3 1 2 1 1
Granuloma eosinéfilo — 2 1 1 1 —_
Misceldneos 17 2 10 3 1 1
TOTAL 65 36 72 30 14 13
Cuadro N° .
Lesiones expansivas benignas 65...cccceunen (64.35%)
Lesiones expansivas malignas 36. e (35.64%)

dicha pared, apéndices dérmicos. La cavidad
asi delimitada, contiene querantina, grasa y
colesterol. Si por algiin traumatismo, acciden-
tal o quirdrgico, se rompe el quiste, el conte-
nido del mismo provoca una reaccién in-
flamatoria tipo granulomatoso en el tejido cir-
cundante, destruyéndose los apéndices dérmi-
cos; resulta entonces imposible el diagndsti-
co retrospectivo. Este hecho fue claramente
demostrado en uno de los pacientes que ha-
bia sido intervenido 10 afios atrds, practicén-
dose una reseccién parcial, y mostraba una in-
tensa reaccion inflamatoria granulomatosa.

El tratamiento fue, en todos los casos, la ex-
tirpacién quirtrgica in toto. No se observo
complicaciones postoperatorias.

Estos 5 casos representan el 4.95% de los
tumores orbitarios; su frecuencia real es ma-
yor, ya que no siempre se procede a su resec-
cidn.

b) Epidermoide: Se ha considerado en con-
junto con el dermoide, ya que la diferenciacin
es mas académica que practica, y ademas hay
muchas formas transicionales. Es también un
tumor de origen ectcdérmico, pero se diferen-
cia del anterior en que carece de apéndices
dérmicos.

¢) Teratoma: Es un tumor congénito po-
co frecuente y la localizacion orbitaria es ra-
risima; sitios mds comunes de aparicién son
el retroperitoneo y el mediastino. Puede evi-
denciarse clinicamente a cualquier edad, pero
la mayoria lo hace al momento del nacimiento.

Crece rdapidamente en los primeros dias de vi-
da, alcanzando tamafios monstruosos. Lo he-
mos observado en un solo paciente (10), una
recién nacida de 12 dias de edad, quien pre-
sentaba un exoftalmo muy marcado; el globo
rechazado por la gran masa tumoral, mostra-
ba ulceracién y opacificacién total de la cor-
nea. Se practicé una exenteracién orbitaria;
un control a los cuatro afios de la operacién
no demuestra signos de enfermedad (Fig. 1).

El dignéstico diferencial del exoftalmo del
recién nacido debe hacerse, fundamentalmen-
te, con el meningocele y con el sarcoma con-
génito. El meningocele habitualmente se pre-
senia como una masa en el sector superona-
sal de la 6rbita, pero también puede apare-
cer en el vértice orbitario, lo que crea un di-
ficil problema de diagndstico diferencial. La
radiografia pone en evidencia la deshicencia
6sea que da lugar al meningocele; en el tera-
toma en cambio, la radiografia da un aumen-
to de los didmetros orbitarios y velamiento
difuso.

Histolégicamente, el tumor contiene tejidos
maduros derivados de las 3 hojas embriona-
rias: piel y apéndices dérmicos, estructuras
bronquiales y pulmonares, mucosa digestiva,
tejido 6seo, etc.

El tratamiento de estos tumores es la exen-
teracion orbitaria, intervencién no exenta de
riesgos en estos nifios de tan corta edad. Los
progresos de la anestesia y transfusion han
mejorado el prondstico de esta intervencidn,
que era sombrio en el pasado.
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las manchas pigmentadas (café au 1lait) y los
nédulos subcutineos (fibroma molluscum).

El examen de los padres suministra una ayu-
da diagndstica adicional; generalmente se en-
cuentra en uno de ellos una forma frusta o in-
completa de la enfermedad. El compromiso
éseo, hipertrofia o destruccién, puede determi-
nar la aparicién de deshiscencias en la pared
orbitaria con encefalocele orbitario y exoftal-
mo pulsatil.

El compromiso uveal se manifiesta por mil-
tiples tubérculos iridianos de caracteristica
forma aracnoidea y por glaucoma congénito
que se encuentra ocasionalmente.

Observamos este tumor en 4 casos (3.96%),
3 nifias y 1 nifio, con edades que van de los 3
a los 14 afios. Todos ellos consultaron por pto-
sis y aumento de volumen del parpado supe-
rior, desde los primeros afios de vida (8). En
3 de ellos se hizo biopsia; en el 42 caso no fue
necesario, pues su madre presentaba también
las tipicas manchas de café au lait, v un nédu-
lo subcutidneo en el cuero cabelludo, que fue
sometido a biopsia. Uno de estos pacientes, ha-
bia sido sometido previamente, a dos reseccio-
nes parciales en parpado superior, con el diag-
néstico de angioma.

El tratamiento quirdrgico de la neurofibro-
matosis es insatisfactorio. Esto se refiere en
especial a la elefantiasis neurofibromatosa del
parpado superior y al exoftalmos pulsatil con
defectos 6seos. En el neurofibroma orbitario,
con exoftalmos y sin lesion 6sea, la masa tumo-
ral se encuentra habitualmente préxima al vér-
tice orbitario y su extirpacién puede lesionar
estructuras importantes del vértice. El tumor
crece en forma lenta pero inexorable a lo Jar-
go de los afios, planteando un dificil problema
terapéutico, como el caso de uno de nuestros
pacientes, nifio de 14 afios, con exoftalmos
progresivo.

Pseudotumor inflamatorio: El pseudotumor
inflamatorio ocupé en esta serie la mas alta fre-
cuencia (14.85%) de todos los tumores orbi-
tarios.

Se registraron 15 casos, 5 mujeres y 10 h9m-
bres; el promedio de edad fue de 32.3 afios,
con edades que fluctuaron entre los 8 y los 68
afios, no mostrando en general preferencia por
un grupo de edad determ-inadq. En qasi la mi-
tad de los pacientes, las manifestaciones fue-

ron bilaterales, con un intervalo variable entre
una y otra 6rbita (mdximo: 5 afios).

Los signos clinicos mds frecuentes fueron:
edema palpebral o ptosis con signos inflamato-
rios, masa palpable, exoftalmos, alteracién de
la motilidad y, con menos frecuencia, disminu-
cion de visién. La masa palpable adoptaba la
forma de una lengiieta dura, adherente a la pa-
red Gsea de la 6rbita; su localizacién mds fre-
cuente fue bajo el reborde orbitario superior;
observandose, con menor frecuencia en el sec-
tor de la fosa lagrimal y el piso orbitario.

El exoftalmos fue axil en algunos casos, pe-
ro predominé el exoftalmos con desplazamien-
to del globo. Sélo en 3 de los 15 casos hubo
alteraciones radiolégicas del reborde orbita-
rio. Cuatro pacientes presentaron eosinofilia
y aumento de la VHS; dos de ellos eran nifios
con un pseudotumor bilateral que hicieron
mas tande otrb tipo de problemas médicos
(nefropatia y tlcera gastroduodenal).

Histolgicamente se encontré un cuadro de
inflamacién crénica, con linfocitos, células
plasmaticas, células epiteloideas, eosindfilos y
foliculos linféticos (6 casos). En 7 casos se
encontraron ademds células gigantes, Otros
dos casos presentaron una proliferacién pre-
dominantemente fibrosa, con escasa celulari-
dad. En algunos casos, llamé la atencién las
notorias alteraciones vasculares (vasculitis).

Pricticamente todos los casos fueron trata-
dos con esteroides después de la exploracion-
biopsia, con regresién relativamente rapida de
la sintomatologia. Los corticoides no se usa-
ron en una nifa con tlcera géstrica, observan-
dose la regresién espontdnea al cabo de mu-
chos meses de evolucién. Un caso de presen-
tacién bilateral mostré una evolucién par-
ticularmente grave, con recidivas multiples.
Se traté co ncorticoides y radioterapia (2.500
rads), pero quedaron secuelas importantes:
restriccién de la motilidad, diplopia y dismi-
nucién de la visién. Este tipo de evolucion
desafortunada es infrecuente, pero ha sido ob-
servada por otros autores. (Fig. 6.)

El pseudotumor inflamatorio es una enfer-
medad no neoplasica de la drbita que se pre-
senta como una masa no encapsulada, sin for-
ma propia y que adopta la configuracion del
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Tumores secundarios:

a) Metastasicos: Son raros en la érbita. En
adultos, el mas frecuente es la metastasis del
Ca mamario, en la mujer, y del Ca broncopul-
monar en el hombre. Otros tumores primitivos
responsables de metastasis orbitaria, aunque
con mucha menor frecuencia, son: estémago,
tiroides y rifién.

En nifios el tumor primario que con mayor
frecuencia se observa metastatizando la érbita,
es el neuroblastoma, siguiéndole el sarcoma de
Ewing u osteosarcoma.

Metastasis de Ca mamario: 2 casos.

El primer caso, una paciente de 52 afios, ha-
bia sido mastectomizada hacia un afio, por Ca
mamario tipo escirroso, y posteriormente irra-
diada. Presentaba exoftalmos y encastillamien-
to del globo ocular, ademds de una masa du-
ra, inferonasal. Se indicd la radioterapia. pero
se ignora la evolucién posterior de esta pacien-
te. La segunda paciente, de 63 afios, mastecto-
mizada hacia 3 afos, y luego irradiada (5.100
rads), presentaba una masa dngulo superoin-
terno de la 6rbita, sin exoftalmos, pero con
alteracién importante de la motilidad. No pre-
sentaba alteraciones radioldgicas, pero si se en-
contrd una linfagitis carcinomatosa en Rx de
térax. En este caso, se hizo reseccién parcial
del tumor y posteriormente quimio y radiote-
rapia, con lo cual se logré regresion completa
del tumor, pero éste recidivé un tiempo des-
pués. El intervalo entre el diagndstico del tu-
mor primitivo y la aparicion de la metastasis
fue de 1 y 3 afios, respectivamente. En la li-
teratura, se ‘ha observado un promedio de 5
aiios, pero hay intervalos mucho mayores, lo
que hace dificil considerar curada totalmente
a una paciente portadora de un Ca mama-
rio (2).

El tratamiento recomendado es la irradia-
cién. Se han usado también los corticoides y
la quimioterapia con buenos resultados.

Metastasis de Ca pulmonar: 1 caso. Se tra-
ta de un paciente de 55 afios, quien presento
exoftalmos progresivo y masa palpable en el
sector medial e inferointerno de la érbita, con

descenso del globo ocular. Radiolégicamente
se comprobaron, alteraciones osteoliticas en la
6rbita y una masa en el 16bulo inferior del pul-
mén derecho. Se hizo una orbitotomia lateral,
con extirpacién parcial de la masa tumoral, cu-
yo examen histopatolégico demostré un Ca muy
indiferenciado, probablemente metastasis del
Ca pulmonar.

Es ésta la metdstasis orbitaria mas frecuen-
te entre los hombres, y muchas veces se le
diagnostica antes que el tumor primitivo, pu-
diendo tener un periodo de latencia bastante
largo. En este caso, el tumor pulmonar no ha-
bia sido diagnosticado, ni habia dado sintomas.
La expectativa de vida es muy pobre, y va de
unos pocos meses hasta 1 afio. Efecto paliati-
vo tienen la radioterapia y los corticoides.

b) Tumores que invaden la 6rbita por ex-
tension: Se observaron 9 casos. De tumor in-
traccular: 4 casos, que corresponden a com-
promiso orbitario de melanoma maligno uveal.
Todos los pacientes son mujeres, con edades
desde los 50 afios. La primera paciente se tra-
té con enucleacién seguida de radioterapia, pe-
ro a los 7 meses de intervenida aparece ma-
sa vegetante orbitaria y fallece. La segunda
paciente fue sometida a exenteracién por reci-
diva orbitaria 3 meses después de la enuclea-
cién. Un afio después aparece tumoracién en
la rodilla, que se interpreta como metastdsica
Las otras 2 pacientes sélo fueron tratadas con
enucleacién, en consideracién a su avanzada
edad. Se ignora la evolucién posterior de estas
pacientes.

No se considera en este grupo, la extension
orbitaria del retinoblastoma, tema que, por su
importancia, serd analizado mas adelante.

—De tumor conjuntival: Observamos 2 ca-
sos, que corresponden a dos pacientes muje-
res, de 48 y 80 afios de edad, con Ca espino-
celular de la conjuntiva. En una de ellas, se
habia hecho previamente varias extirpaciones
locales, observdndose recidivas reiteradas, lo
que obligd a la exenteracién. La extensién a
la 6rbita de este tipo de tumor no es frecuen-
te, como tampoco lo es su penetracién al glo-
bo ocular, como se observé en la segunda pa-
ciente.
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control. (Tabla N? 3.) Tres de los casos eran
bilaterales y 4 unilaterales.

En 4 de los 11 casos se demostré compro-
miso histolégico del nervio éptico, en 3 de
ellos hasta el corte de seccién; no habia en
ellos masas tumorales en la 6rbita ni engrosa-
miento del nervio. Dos de estos casos fueron
tratados con radioterapia y quimioterapia y los
2 restantes no recibieron tratamiento alguno.
Dos de los nifios han sido seguidos por noso-
tros. No se han registrado muertes en este gru-

PoO.

TABLA 3
RETINOBLASTOMA EXTRAOCULAR

No
So- Muer- con-
N¢ breviv. tes trol

Demostracién
Microscopica en el N.O. 4 2 — 2

Tumor Orbitario 7 — 5 2

Resulta evidente que debemos diferenciar
dos tipos de extension orbitaria del retinoblas-
toma,

a) Evidencia microscépica de invasi6n del
nervio éptico.

b) Tumor orbitario.

La mortalidad para el primer grupo, en el
material del Harkness Eye Institute de Nue-
va York fue de 60%; en el segundo grupo
en cambio, la mortalidad fue de 91%, pero
en los sobrevivientes la enfermedad no habia
sido controlada (3).

Nuestras conclusiones son las siguientes:

1. El paciente con evidencia microscopica
de invasién del nervio, atin hasta el plano de
corte, es salvable. Sin embargo, la enferme-
dad debe ser considerada como extraocular,
con una mortalidad comprobada y, por lo tan-
to, el tratamiento debe ser enérgico, La ra-

dioterapia de la cavidad debe ser seguida de
quimioterapia con drogas muiltiples, por tiem-
po prolongado.

El grupo con tumor orbitario tiene una
mortalidad de practicamente un 100%. Por
esta razdn resulta discutible la indicacién de
exenteracién orbitaria, que hemos practicado
en e] pasado, que ademds de mutilante ha re-
sultado indtil.

Estos pacientes deben ser tratados con ra-
dioterapia y quimioterapia. Esta Gltima técni-
ca terapéutica ha experimentado un notorio
progreso y existe la esperanza de que este avan-
ce conlleve alguna mejoria al sombrio pronds-
tico de estos enfermos. El progreso reside en
el uso de combinaciones de drogas que se man-
tienen por periodos de 1 a 2 afios, con exce-
lente tolerancia.

La reduccién de mortalidad por retinoblas-
toma, sin embargo, s6lo se conseguird si el
diagnéstico se hace precozmente y el tratamien-
to se efectia de inmediato. Esto depende del
grado de conocimiento de la enfermedad por
parte del pediatra y del oftalmdlogo, pero en
Gltimo término reside en la cultura del pue-
blo.

DISCUSION

El pseudotumor inflamatorio ocupé la pri-
mera frecuencia en esta serie (14.85%). Si se
excluyen los tumores orbitarios secundarios
(23 casos) la frecuencia sube a 19.5%; es de-
cir, en nuestro medio, 1 de cada 5 tumores
orbitarios primarios revela ser un pseudotu-
mor inflamatorio. Esta frecuencia relativa es
significativamente superior a la observada en
la Clinica Mayo y en Ciudad de México (Ta-
bla N® 4). Llamd también la atencibén la alta
proporcién de casos bilaterales y la refracta-
riedad al tratamiento de unos pocos. Como
es generalmente reconocido, el pseudotumor
inflamatorio es un sindrome clinicohistolégi-
co que probablemente obedece a miiltiples
causas atin no identificadas y es bien posible
que en Chile se sumen otras entidades etio-
légicas que incrementen su frecuencia relati-
va.
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SUMMARY

Expandig lesions of the orbit. A clinical and
pathological study.

A series of 101 consecutive cases of orbital tumors
were analized histologically and a follow-up study
was done in all patients.

Inﬂammatory pseudotumor was the most common
expanding lesion of the orbit in this series (14.85%
of all orbital tumors and 19.5% of primary orbital
tumors).

Primary and secondary carcinomas was the second
common diagnosis 10.98% of all cases corresponded
to orbital retinoblastoma. Patients with microscopic
evidence of residual tumor in the optic nerve res-
ponded to treatment. Patients with a tumoral mass
in the orbit had an unfavorable response to treat-
ment.

A high incidence of benign mixed tumor of the
lacrimal gland was observed (8.91%). Complete exci-
sion of the encapsulated lesion as a primary proce-
dure was not followed by recurrences.

The incidence of orbital tumors encountered in
this series was compared with the incidence found
in several foreign series.

PROF. DR. JUAN VERDAGUER T.
Luis Thayer Ojeda 0115, Depto. 305
Santiago - Chile

BIBLIOGRAFIA

1.— Elisworth, R. M.: “Rhabdomyosarcoma of
the orbit and adnexa. Transactions of the New
Orleans Academy of Ophthalmology. Mosby
and Company, St. Louis, Missouri, 1974,

2.— Henderson, John W.: Orbital Tumors, Phila-
delphia, 1973, W.B. Saunders Company.

3.— Jakobiec, F. A, M. D.: “Ocular and Anexul
Tumors”, New York, 1978, Aesculapius, Pu-
blishers, pp. 129.

4—Jones, I. S.; Reese, A. B. and Kraut: Orbital
Rhabdomyosarcoma. Am. J. Ophth. 61: 721
1366.

5.— Reese, A. B. and. Jones, I. S.: Expanding le-
sions of the orbit. A clinical study of 230
consecutive cases. Am. J. Ophth. 54: 761, 1962.

6.— Silva, D.: “Orbital Tumors”, Am. J. Ophth. 65:
318-339, 1968.

1.— Valenzuela, H.: “Osteosarcoma de senos para-
nasales y 6rbita”. Arch. Chil. Oftalm. 28: 58,
1971.

8.— Valenzuela, H.: “Compromiso ocular en Ia
neurofibromatosis maltiple”. Arch. Chil. Of-
talm. 29: 73, 1972,

9.— Verdaguer, T. ]., Zanzi, I.: Del granuloma eosi-
néfilo al “Hand-Schiiller Christian”. Arch. Chil.
Oftalm. 29: 73, 1972,

10.— Verdaguer, T. J.; Valenzuela, H.; Strozzi, L.
y Cubillos, E.: “Teratoma congénito orbitario”.
Arch. Chil. Oftalm. 32: 65, 1975.






Arci. Chil. Oftal. Vol. XXXV, Ne 2 Péés. 61-68, 1978.

GLAUCOMA POR BLOQUEO ANGULAR: COMPLICACION EN LA
CIRUGIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA

DR. BASILIO ROJAS URQUIZA** DR. JUAN VERDAGUER TARRADELLA** DR. ANTONIO
BOREL ARANEDA®**

INTRODUCCION

La coexistencia de desprendimiento retinal
y glaucoma ha sido analizada y estudiada por
diferentes autores, estableciéndose una rela-
cién bastante cercana entre estas dos entida-
des, incluso a nivel genético(8). No olvide-
mos la relacién que existe entre glaucoma y
desprendimiento de retina en el sindrome de
dispersi6n pigmentaria, asi como también la
frecuente asociacién de glaucoma y miopia, y
de miopia y desprendimientos retinal. Se ha
podido comprobar que un porcentaje impor-
tante de pacientes con desprendimiento de re-
tina presentan reduccién de la facilidad de sa-
lida del humor acuoso (1). La asociacién de
ambas patologias es lo suficientemente fre-
cuente como para practicar tonometria, go-
nioscopia y perimetria de ambos ojos en for-
ma rutinaria en todos los pacientes con des-
prendimiento de retina (6, 7 y 8).

El desprendimiento de retina propiamente
tal y su tratamiento pueden ser causa de hi-
pertensién ocular en diferentes circunstancias.
Durante el preoperatorio puede producirse al-
za tensional por el uso de midriaticos en ojos
con angulo iridocorneal estrecho, circunstan-
cia que suele pasar desapercibida dada la ha-

¢ presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia en
agosto de 1979.

®e Servicio de Oftalmologia, Hospital Clinica José Joaquin
Aguirre. Universidad de Chile,

bitual hipotensién que presentan estos casos.
Por otro lado, la inflamaci6én intraocular, pro-
pia del cuadro, puede producir alza tensional
del ojo afectado.

En el periodo postquirirgico puede obser-
varse hipertensién ocular por diversos mecanis-
mos: por el proceso inflamatorio generado en
la intervencién, caso en el cual la elevaciénm
de la presién es de poca intensidad y de re-
gresién rédpida, sin dejar secuelas en el polo
anterior; por el uso prolongado de corticoes-
teroides tOpicos, alza de apariciébn mas bien
tardia que debe ser sospechada y tratada opor-
tunamente; por descompensacién de un glauco-
ma crénico preexistente y por ultimo, glauco-
ma por bloqueo angular, causado por un des-
prendimiento coroideo extense que provocaria
un despegamiento del cuerpo ciliar con des-
plazamiento anterior de la raiz del iris y blo-
queo del drenaje del humor acuoso (4).

Se presentan seis casos de glaucoma por
bloqueo angular ocurridos en cinco pacientes,
como complicacion del postoperatorio inme-
diato de desprendimiento de retina. Uno de
ellos debid reintervenirse por recidiva, pre-
sentando nuevamente la complicacion. El pri-
mer caso ocurrié en septiembre de 1973, y el
altimo en mayo de 1979, periodo durante el
cual se realizaron aproximadamente 800 in-
tervenciones de desprendimiento de retina, re-
sultando, por ende, una frecuencia del 0,75%,
lo que estd de acuerdo a lo observado por otros
autores que dan frecuencias que varian entre
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menos del 1 y el 4% para la complicacién en
estudio (2).
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o Figura 1

PACIENTE A (Figura 1).

A. M., hombre de 65 afios, miope leve, con
antecedentes de hipertensién arterial antigua,
que relata presentar, desde ocho dias antes del
ingreso, entopsias y pérdida de visién seg-
mentaria del campo visual de OI.

Como antecedente relata haber sido estu-
diado en alguna oportunidad por sospecha de
glaucoma, sin tratamiento posterior.

Se diagnostica hemorragia vitrea parcial y
DR superior con desgarro ecuatorial ST ex-
tenso y otro més pequefio en herradura a las
XII. En septiembre de 1973 se realizé inter-
vencién: dos implantes de silicona epiescle-
rales muy posteriores, en paralelo, hilo circu-
lar, diatermia y puncién evacuadora, logréin-
dose buckling prominente.

Al 2° dia postoperatorio aparece edema
corneal intenso, que impide examinar el fon-
do ocular, CA muy estrecha y alza tensional
de Ol. (Tn Ol = 3.5/10 = 46.9 mm. de Hg.).

Se inicia tratamiento con acetazolamida 250
mg. ¢/6 hrs. oral, manitol al 15% 1.5 g.
x Kg. en fleboclisis,

A las 24 horas se habia normalizado la ten-
sion ocular, comprobandose la existencia de

un extenso desprendimiento coroideo, que ce-
di6 lentamente. o

Un control tardio demostré cornea 'clara,
CA profunda, midriasis media con pupila al-
go deformado y poco reactiva y Tn ODI nor-
mal. ‘

No requiri6 terapia antiglaucomatosa pos-
teriormente. ;

Fallecié en el afio 1977.
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Figura 2

PACIENTE B (Figura 2).

O. P, mujer de 61 afios, miope leve, que
dias antes del ingreso nota pérdida de visién
mds o menos brusca de OI.

Como antecedente relata haber sido trata-
da en alguna oportunidad con pilocarpina y
bitartrato de adrenalina.

Se diagnostica DR de OI con 2 desgarros
extensos, superior e inferior, en linea media.

gg OD se observa degeneracién lattice ST y

Al ingreso:

VOD c¢sl=5/10 TnOD= 5/5.5=17 mm.
de Hg.

VOI csl=mm. TnOI=7/5.5=12.2 mm.
de Hg.

 En julio de 1977 se realizé intervenci6n: 2
n:n-plante§ de silicona epiesclerales muy poste-
riores, diatermia, hilo circular no ajustado y
puncidon evacuadora,
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Al tercer dia postoperatorio aparece edema

corneal, que dificulta el examen de fondo ocu-

lar, aplastamiento severo de CA, desprendi-

miento coroideo anular y alza tensional del

;)_{o )operado. (Tn OI = 4/10 = 43 mm. de
g.).

Se inici6 tratamiento con acetazolamida 250
mg. ¢/8 hrs. oral y manitol al 15%, 1.5 g.
por Kg. de peso, en fleboclisis.

La Tn ocular alcanzé niveles normales al
cabo de 8 horas, manteniéndose entre 20 y 24
mm. de Hg. durante 16 dias, tiempo durante
el cual se administré acetazolamida 125 mg.
c/8 hrs. y ciclopéjicos.

En el postoperatorio tardio se observé cor-
nea clara, CA profunda, pupila algo deforma-
da en midriasis media, iris con algunas zonas
de atrofia y Tn ODI normal. No se encontrd
huso de Kruckenberg ni ceniza de Vogt.

Gonioscopia: angulos abiertos con pigmen-
tacion mediana.

Actualmente la paciente se mantiene con
Epifrin 2% c¢/12 hrs.
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PACIENTE C (Figura 3).

R. C. T., hombre de 59 afios, portador de
hipertensién arterial antigua tratada con me-
tildopa (250 mg. ¢/12 hrs.), miope media-
no, que 10 dias antes de consultar nota pérdi-

da de visién de OI por el sector nasal de su
campo visual,

Se diagnostica DR OI con tres desgarros
en zona desprendida y uno SN en retina apli-
cada, todos en relacién a degeneracién lattice.
En OD se observan lesiones lattice ecuatoria-
les en todos los cuadrantes, acompaiiandose
en dos de ellos de agujero retinal redondo.
Como antecedente relata haber sido tratado
con pilocarpina al 2% en forma discontinua
hasta 8 dias antes de la consulta,

Al ingreso:

VOD csl = 5/25 Tn OD= 4/55=
20.6 mm. de Hg.

VOI csl = 5/20 Tn OI= 5/5.5=
17.3 mm, de Hg.

En octubre de 1978 se decidié practicar

operacién con 2 implantes de silicona epies-
clerales, hilo circular no ajustado, diatermia
y puncién evacuadora.

Al 2° dia postoperatorio se constata ede-
ma corneal franco, CA muy estrecha y alza
exagerada de la Tn del ojo operado, sin dolor
ni otros sintomas generales, (Tn. Ol = 3/10
= 47 mm. de Hg.).

Se inicia tratamiento con acetazolamida 250
mg. ¢/8 hrs. por via oral y manitol al 15%,
1.5 g. por Kg de peso en fleboclisis.

Al cabo de 12 hrs. se normaliza la tensién
comprobandose  desprendimiento  coroideo
anular. Se agregan ciclopéjicos y corticoides
al tratamiento.

Se da de alta al paciente en buenas condi-
ciones generales, con retina aplicada y Tn
ODI normal.

Tres meses después consulta nuevamente
por disminucién de agudeza visual de ojo iz-
quierdo.

Se diagnostica DR recidivado, de inicio en
el desgarro SN.

Se realiza un nuevo implante de silicona y
diatermia.

Al tercer dia postquirtrgico aparece un
cuadro similar al anterior. Se usa el mismo
tratamiento descrito, agregando ahora aceta-
zolamida 500 mg. por via EV,

En 24 hrs. normaliza la tensidn, evolucio-
nando sin problemas posteriores.

Un control tardio mostré una cdrnea sana
y transparente, CA profunda, pupila en mi-
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driasis media hiporrectiva, zonas de atrofia
iridiana discretas, opacidad cristaliniana leve
y Tn ODI normal. No se encontré huso de
Kruckenberg ni ceniza de Vogt.

Gonioscopia: angulo abierto ODI, trabéculo
filtrante medianamente pigmentado.

Se mantiene en la actualidad sin tratamien-
to.
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PACIENTE D (Figura 4).

B. P. A.; mujer de 71 afios, hipertensa an-
tigua en tratamiento con Adepresol, que 1 mes

antes de consultar nota pérdida de visién de.

sector temporal del campo visual de OD.

Se diagnostica desprendimiento de retina de
OD, con desgarro SN grande y otro pequefio
ST.

Al ingreso:
' VOD=Imp. Tn OD= 6/55= 145
mm. de Hg.

VOI= 0.15 Tn OI= 6/55= 14,5
mm. de Hg.

En mayo de 1979 se realiza operacién con
implante de silicona epiescleral, hilo circular
no ajustado y diatermia. No se realiza pun-
cién evacuadora.

Al tercer dia postoperatorio presenta ede-
ma corneal, CA muy estrecha, desprendimien-

to coroideo anular y alza tensional del ojo ope-
rado. (Tn OD = 1/10 = 69,3 mm. dé Hg.).

Se trata con acetazolamida 250 mg. ¢/8
hrs. oral y glicerol, 1.5 g. por Kg. de peso
por via oral.

Después de 24 horas de tratamiento la Tn
del OD es de 24 mm. de Hg.

Se agregé Meticortén 30 mg. diarios en
dosis decreciente. La normalizacién total de
la Tn se logré al 8° dia.

Un control tardio mostrd cérnea clara, CA
profunda, pupila reactiva, iris con pequefia zo-
na atréfica y Tn ODI normal. No se encontrd
huso de Kruckenberg ni ceniza de Vogt.

Gonioscopia: angulos abiertos, pigmentacién
normal,

Actualmente sin tratamiento.
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PACIENTE E (Figura 5).

A. G. A, mujer de 84 afios, portadora de
un astigmatismo hipermetrépico leve, que con-
sulta por entopsias y disminucién de visién de
OD de un dia de evolucion.

Se diagnostica hemorragia vitrea casi total y
desgarro ecuatorial ST con DR localizado.

Al ingreso:
VOD = 0.05 ThOD = 5/55 = 17.3 mm
VOI = 05 TnOI = Ol 6/5.5 = 15 mm
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En mayo de 1979 se practica operacidn con
implante de silicona epiescleral, hilo circular
no ajustado, criocoagulacién. No se realiza
puncién evacuadora.

Al segundo dia postoperatorio presenta cor-
nea edematosa, CA muy aplastada y alza ten-
sional del ojo operado. (Tn OD = 3/10 =
47 mm. Hg.).

Se traté con acetazolamida 250 mg. c’8

hrs. por via oral.
A las 48 horas se comprueba una Tn OD= 24
mm. Hg, persistiendo discrete edema corneal.
Se pudo observar gran desprendimiento coroi-
deo.

Las tensiones se normalizan totalmente a
los 19 dias del postoperatorio, suspendiéndo-
se paulatinamente el tratamiento.

El examen tardio del polo anterior muestra
una cérnea clara, CA profunda, pupila en mi-
driasis media sinequiada en un pequefio sec-
tor, iris con sector atréfico en mitad superior
v Tn ODI normal, opacidades cristalinas tipo
glaucom Haken.

Gonioscopia: dngulo abierto OI; en OD se
observa angulo abierto con sinequia en sec-
tor temporal.

No requirié tratamiento posterior.

COMENTARIO

Entre los factores que otros trabajos publi-
cados mencionan como predisponentes a esta
complicacién. figuran la alta miopia, la hiper-
tensién arterial y la senilidad. Los cinco pa-
cientes estudiados poseen varias caracteristi-
cas en comtn: todos ellos tenfan polo anterior
sin habito glaucomatoso, es decir, camara an-
terior profunda y dngulo camerular abierto;
tres pacientes eran miopes, dos leves y uno con
miopia moderada; tres eran portadores de hi-
pertension arterial en tratamiento, y todos ma-
yores de 55 afios (tabla N° 1). Debemos ha-
cer notar que dos de los pacientes en estudio
tenfan claros antecedentes de haber sido tra-
tados por glaucoma crénico de dngulo abierto,
y un tercero, habia sido estudiado como sos-
pechoso de glaucoma (tabla N°® 2). Creemos
quz el hecho anterior podria constituir otra
condicién predisponente a la complicacidn que
nos ocupa, ya que es bien sabido que sélo una
minoria de los desprendimientos coroideos
postoperatorios se acompaiian de hipertension
ocular.

5.— Rev. Oftalmologia.

Quirtrgicamente existen también hechos
comunes. Todos los casos tenian por lo me-
nos un desgarro ecuatorial mayor de 25° de ex-
teasion, lo que significa que el implante de si-
licona debié ser amplio y ubicado muy poste-
rior, con compresion de las venas vorticosas,
encargadas del drenaje coroideo, causa conoci-
da de desprendimiento seroso de la coroides.
Para la retinopexia hemos empleado indistinta-
mente diatermia o criocirugia, por lo cual
creemos que el procedimiento no influye en la
patogenia del cuadro (tabla N° 3).

El cuadro clinico, similar en todos los ca-
sos, aparecié en el segundo o tercer dia post-
operatorio. Se caracterizaba por edema de cor-
nea, que hacia dificil el control del fondo ocu-
lar, estrechamiento marcado de la cdmara an-
terior y alza significativa de la presién ocular;
esta Gltima alcanz6 valores superiores a 40 mm.
de Hg., presentdandose como un caso tipico de
glaucoma agudo por cierre angular, pero sin
dolor ni los sintomas generales que suelen
acompaiarlo (tabla N°4). En los casos que
fue posible se comprobd desprendimiento co-
roideo extenso o anular durante la crisis de
hipertensién. En el resto de los pacientes s
pesquizé en el periodo posterisis.

El tratamiento empleado fue el siguiente:
A.— Acetazolamida 250 mg. ¢'6 u 8 ho-
ras, por via oral. Puede usarse también
por via endovenosa en dosis de 500
mg. ¢/12 horas o c’8 horas.

B.— Manitol al 15%, 1.5 g. por Kg. de pe-
so en fleboclisis a goteo répido. En uno
de los pacientes se usé glicerol, 1.5 g.
por Kg. de peso por via oral.

TABLA N° 1
GLAUCOMA Y DESPRENDIMIENTO

DE RETINA

PACIENTE AMETR. EDAD SEXO

A M. LEVE 65 M
B M. LEVE 61 F
C M. MED. 59 M
D H. LEVE 71 F
E AH. LEVE 84 F
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TABLA N¢ 2 Estos son, a nuestro juicio, los pilares fun-
damentales del tratamiento médlco_. No hemos
ANTECEDENTES usado colirios midriaticos-ciclopéjicos ni an
tiglaucomatosos durante el periodo critico del
PACIENTE GL. H. ART. LES. OJO  cyadro, aunque algunos autores recomiendan
CONTR. empleo de ciclopéjicos con el fin de.profun-
dizar la camara anterior. Se usé el mismo es-
A SI S NO quema terapéutico en cuatro de los cinco en-
E ?;[1 glo g} fermos, lograndose cifras lo}erables de pre-
D NO SI NO sién ocular dentro de las primeras 24 horas.
E NO NO NO En el Gnico caso en que se empled sélo aceta-
zolamida la tensién se normalizé en 48 hrs.
TABLA N° 3
CIRUGIA
PACIENTE CASO SIL  H.CIRC. DIAT.  EVAC APLIC. RET.
A 1 Si SI Sl Sl St
B 2 SI Sl Si Sl SI
C 3 Si Sl Sl Si RECIDIVA
4 Sl NO CRIC NO Sl
D 5 Si S S NO S1
E 6 SI SI CRIO NO Sl
TABLA N° 4
CUADRO CLINICO
PACIENTE CASO  ED. CORN. APL.CA.  D.COR. NOR.
A 1 ot +++ ++ 24 HRS.
B 2 ++ + 4+ 4 8 HRS.
c 3 ++ + o+ Lt 12 HRS
4 ++ +++ + 4+ 24 HRS
D 4 +4+++ +++ ++ 4+ 24 HRS
E 6 4+ + 4+ 48 HRS

Con este tratamiento se logra una disminu-
cién de la tension intraccular mejorando las
condiciones hemodindmicas y de drenaje a tra-
vés de las venas vorticosas, consiguiendo asi
desbloquear el angulo iridocorneal.

Se recomienda también el uso de antiinfla-
matorios y/o corticoides. En un paciente se
usé meticorten 20 mg. por dia en dosis de-
creciente, como un medio de combatir el ex-
tenso desprendimiento coroideo.

En ninguno de los casos debimos recurrir a
la cirugia, preconizada por otros autores (4).

+4++

Sin embargo, la iridectomia periférica sella-
da mds vaciamiento transescleral de liquido
supracoroideo debe tenerse presente en aque-
llos casos rebeldes al tratamiento médico.

En relacion a la patcgenia, creemos que el
bloqueo del dngulo camerular se produce por
el desplazamiento anterior del diafragma iri-
docristaliniano, inducido a su vez por el des-
prendimiento ceroidco generada por la com-
presién de vorticosas en cjos que, aunque po-
secn un éangulo abierto (como es el caso de
todos los pacientes presentados), son porta-
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dores de alguna forma de insuficiencia trabe-
cular para el drenaje del humor acuoso. Otro
factor de importancia es la senilidad, ya que
grandes desprendimientos coroideos postqui-
rargicos en individuos jévenes no se suelen
acompafiar de esta complicacién. Probable-
meinte también influye la midriasis medica-
mentosa mantenida, necesaria en estos casos
tanto para la cirugia como para los controles
posteriores.

Es importante dejar en claro que el elemen-
to circular (hilo Supramid) usado en los cin-
co pacientes, no cumplié una funcién de es-
trangulamiento del globo, sino que una suave
forma de sujetar el implante epiescleral de
silicona. De esta manera descartamos que se
trate de una hipertensién ocular por elemen-
to circular (banda o hilo) demasiado ajusta-
do, mecanismo que se ha descrito como causa
de glaucoma postquirdrgico.

E! control post-operatorio tardio de estos
pacientes revelé una camara anterior profun-
da, pupila algo deformada y poco reactiva, zo-
nas de atrofia iridiana y opacidades tenues
del cristalino, es decir, un polo anterior se-
mejante a lo que se suele observar después de
un glaucoma agudo primario, a excepcién de
la profundidad camerular. S6lo un caso debié
continuar con tratamiento antiglaucomatoso
de ambos ojos en forma permanente.

CONCLUSIONES

1.— El glaucoma por bloqueo angular es una
complicacién de la cirugia del desprendimien-
to de retina que se puede producir en casos en
que se ha ubicado implantes extensos y poste-
riores.

2.— El desprendimientc coroideo siempre
est4 presente, como consecuencia de la obs-
truccién de las venas vorticosas, constituyendo
la causa del blogueo angular mediante accidn
mecanica sobre el cuerpo ciliar y la raiz del
iris.

3.— La complicacién descrita puede ocurrir
atin con angulo camerular abierto.

4.— La frecuencia del antecedente de glauco-
ma de 4ngulo abiertc en estos pacientes, hace
pensar que éste constituye un factor predispo-

nente, junto con la senilidad y la midriasis mé-
dica mantenida.

5.— El cuadro clinico, similar en todos los
casos, semeja un glaucoma agudo, solo que
después de la crisis se comprueba angulo ca-
merular abierto y cdmara anterior profunda.

6.— El tratamiento médico oportuno ha de-
mostrado ser eficaz en todos los casos.

RESUMEN

Se presentan seis casos de glaucoma por blogueo
angular en el postoperatorio inmediato de la ciru-
gia del desprendimiento de retina. Como f{aclore;
predisponentes se describe el antecedente de glauco-
ma de dngulo abicrto, la senilidad y la nudriasis mé-
dica mantznida. Como clemento desencadenante se
menciona el desprendimiento coroideo por cirugia
extensa y posterior, Todos los casos presentaron dn-
gulo camerular abicrto. El cuadro clinico se com-
ponia de edema corneal, aplastamiento de cdmara
anterior e hipertensién ocular sobre 45 mm. de Hg.
Se describe tratamiento y resultados.

SUMMARY

Angle block glaucoma after retinal detachment
surgery.

6 cases of angle block glaucoma were observed
in the immediate post-operative period of retinal
detachment surgery. Previous open angle glaucoma,
senility and prolonged mydriasis were considered
predisposing factors, Choroidal detachment after
extensive and posterior scleral surgery was a common
factor in all cases and was assumed to be the direct
cause of the angle block.

Clinically, the patients had corneal edema, shallow
anterior chambers and intraocular pressure over 45
mmHg. Treatment and results are reported.

DR. BASILIO ROJAS U.
Huérfanos 757 - Ofic. 611
Santiago - Chile
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ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE A-SCAN OFTALMO-ULTRASO-
NOGRAFIA ORBITARIA ALREDEDOR DE UN CASO CLINICO DE
EXOFTALMO TRAUMATICO*

DR. ALEX PAPIC V.**

La OFTALM O-ULTRASONOGRAFIA
ORBITARIA, en sus dos modalidades: la uni-
direccional o A-SCAN y la bidimensional o
B-SCAN, es hoy en dia una técnica de estudio
obligada en los exoftalmos y en general en to-
das aquellas situaciones en que atin no exis-
tiendo este importante signo se sospecha igual-
mente una lesién de los tejidos de la érbita.

La Ecografia bidimensional o B-Scan y la
Tomografia Axial Computarizada o Scanner
son técnicas fundamentalmente de estudio to-
pografico, que basan su diagndstico principal-
mente en la forma de las lesiones. La Ultraso-
nografia unidireccional o0 A-SCAN, en cambio,
permite con mas propiedad formular una diag-
ndstico ecogrifico tisular diferencial, dada la
estricta correlacién histologico-ecografica que
ella involucra, seglin los planteamientos de
Karl Ossoinig, uno de sus principales promo-
tores.

Sin embargo, siendo el A-SCAN una técni-
ca primariamente unidireccional, lo es igual-
mente bidimensional, aunque diriamos “de ela-
boracién secundaria”; ello puesto que la suma-
¢ién de todos los scanning unidireccionales,
producto de una ‘‘computarizacién mental”
propia del examinador, nos lleva igualmente a

* Trabajo presentado en la Socledad Chilena de Oftalmo-
logia en octubre de 1978.

*s (Clinica de Oftalmologia del Hospital del Salvador, San-
tiago, Chile.

formular un esquema topografico y bidimen-
sional de las lesiones.

Es lo que este trabajo pretende ilustrar, a
través de un caso de exoftalmo traumadtico
que consulté en la Clinica de Oftalmologia del
Hospital Salvador en el mes de junio del pre-
sente ano.

EL ECOOFTALMOGRAFO

El ECOOFTALMOGRAFO tipo A-SCAN
que brinda mejor informacién tanto de los te-
jidos oculares como orbitarios es el modelo
7.200 M.A., fabricado por la casa Kretztech-
nik de acuerdo a las normas de Ossoinig, apa-
rato con que contamos en nuestra Clinica y que
usamos desde 1975.

Bisicamente consta de una unidad que po-
see un osciloscopio electrénico y de una son-
da emisora y receptora de ultrasonidos de una
frecuencia de 8 MHz (8 millones de ciclos por
segundo), con una sensibilidad o amplifica-
cién graduada en decibeles (0 a 80), un rango
dindmico éptimo de 36 dB y una curva de am-
plificacion caracteristica.

La sonda tiene la forma de un ldpiz de un
didmetro de 5 mm., lo que facilita su aplicacién
sobre los tejidos Oculoorbitarios. Posee en su
extremo un cristal de cuarzo, el que gracias a
sus propiedades piezo-eléctricas transforma la
la energia eléctrica, entregada por el sistema,
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go de fractura, pero mostré un velamiento par-
cial del seno maxilar. Cabe destacar que este
Gltimo hallazgo podria ser un resultado falso,
puesto que un examen otorrinolaringoldgico
revelé transiluminacién normal de los senos
maxilares.

El examen ecografico fue decisivo en mos-
trar la verdadera causa del exoftalmo, situan-
do la lesidén en su verdadera ubicacién en co-
rrespondencia con la semiologia y el sitio del
traumatismo.

Establecio claramente el diagndstico de una
hematoma subperidstico (lesién “encapsula-
da’"), demarcando netamente su ubicacion, ta-
maifo y relaciones con el globo ocular.

Explicé asi el por qué del descenso del glo-
bo (lesién en el espacio paraocular superior
que lo “empuja” hacia abajo), el por qué del
exoftalmo directo (propagacién de la lesion ha-
cia el compartimiento retroocular y el por qu?
de la limitacion de la supraduccién (dificul-
tad mecdnica para la accion del recto superior,
por ocupacién patoldgica del espacio orbitario
supericr) .

La explicacién a esto Gltimo hizo innecesa-
rio efectuar un test de duccidén forzada (que
debe realizarse ante toda sospecha de fractura
de piso orbitario, para demostrar el encastilla-
miento del recto inferior).

Finalmente no séle permitid reorientar sino
ascgurar el diagndstico clinico. que de otra ma-
nera habria probablemente obligado a plantear
una exploracidn quirdrgica, de persistir la idea
de encastillamiento del recto inferior en una
fractura del piso.

El caso sz resolvié solamente por la accidn
natural propia de la evclucién. ayudandose
Gnicamente con terapia de antiinflamatorios y
proteoliticos inespecificos.

COMENTARIOS

El caso clinico presentado permite ilustrar
las cualidades de la ultrasonogralia tipo A-
Scan, que aunque una técnica eminentemente
unidireccional, permite del mismo modc es-
hozar diagramas bidimensionales.

E! hematoma orbitario subperidstico diag-
nosticado aqui ecograficamente, resalta las cua-
lidades del examen tanto en el diagndstico etio-
l6gico de la lesién como en el diagndstico topo-
grafico, determinando sus relaciones con las

diferentes estructuras y sefialando su tamafio
exacto.

Aunque el andlisis de un solo caso no permi-
te generalizar normas, el aqui presentado ha
servido para ilustrar claramente cuan a la par
se encuentra esta técnica al lado de otras téc-
nicas bidimensionales, como la Ecografia B-
Scan y la Tomografia Axial Computarizada.

SUMMARY

A-SCAN Echography of the orbit in a casc of
traumatic exophthalmus.

A case of traumatic cxophthalmus is presented,
showing how the A-Scan ultrasonography of the orbit
permited to determine the correct diagnosis of an
orbit hematoma.

The topographic cualitics of the orbit A-Scan ultra-
soncgraphy are ilustrated, pointing out also the bidi-
mensional caracteristics of this scanning. Its final re-
sult in a bidimensional diagram of the orbit is shown,
as Dr. Karl C. Ossoinig of the University of IOWA,
USA, has tablished in his intcresting reports.
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HIPOLACRIMIA: ESTUDIO CLINICO*

DR. MARIO OYARZUN®** Y DRA. RENATE KOCKSCH W, ***

I.— INTRODUCCION
Este estudio nacié de la inquietud de obser-
var varios hechos:

A.— La falta de una pauta general para
establecer el diagndstico de hipolacrimia. La
mayoria de los autores (investigadores) se ba-
san en sus trabajos en un solo examen dentro
de los miitiples test existentes, siendo impor-
tante en nuestra opinién, considerar siempre
diversas variables para hacer el diagndstico de
una hipolacrimia o una queratitis sicca.

B.— Quisimos revisar cuales eran los mé-
todos de examen mds dtiles para hacer un diag-
ndstico correcto.

C.— Finalmente quisimos estandarizar los
exdmenes para simplificar el diagnéstico.

Hacer el diagnéstico de queratitis sicca es
bastante dificil por encontrarnos frente a una
enfermedad con una evolucién y una dinami-
ca propias. Al revisar la literatura, no fue po-
sible encontrar una pauta diagnéstica general,
Por esta razon tomamos 84 pacientes no selec-
cionados que nos fueron enviados desde el Ser-
vicio de Reumatologia del Hospital San Juan

+ presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia en
noviembre de 1978.

*+  Hospital Regional de Angol - Chile.

se« Servicio de Oftalmologia Hospital San Juan de Dios.
Santiago de Chile.

& Dawr MNY¥ralrmalacia

de Dios, sabiendo que la frecuencia d= querati-
tis sicca descrita en pacientes con mesenquimo-
patia especialmente Artritis Reumatoide, por
diversos autores (Lackington, Stenstorm,
Thompson y otros) es de alrededor de un 15%.
A todos estos pacientes con el diagnéstico con-
firmado de mesenquimopatia en estudio los so-
metimos a una bateria uniforme de examenes y
basidndonos en los resultados en cada indivi-
duo, lo catalogdbamos de sano o enfermo.

II.— GENERALIDADES

A— Funcién del film lagrimal
Las funciones primordiales del film lagri-
mal precorneal son:

1.— Actuar como nutriente.

2.— Proteger la cérnea de desecacién y con-
trolar la temperatura,

3.— Actuar como antibacteriano.

4.— Aseo mecdnico junto con los parpados.

5.— Funcién éptica al mantener la superfi-
cie anterior de la cérnea uniforme (1).

B.— Composicién del film lagrimal

Podemos distinguir 3 capas fundamentales:

1.— CAPA OLEOSA: Es la capa més su-
perficial y delgada (0,004 p-0,4p).

Deriva de: Glandulas de Meibomio, Glandu-
las de Zeiss y glandulas de Moll.
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Funciones: Disminuir la evaporacién de las
capas subyacentes, disminuir la tensién supet-
ficial de la pelicula lagrimal, lubricar los par-
pados.

2.— CAPA ACUOSA: Es la capa més grue-
sa, de mas o menos 6y, que contiene ademds
de oxigeno; electrolitos, enzimas, anticuerpos,
sustancias organicas.

Deriva de: Gldandula lagrimal principal,
Glandulas de Krausse (46), Glindulas de
Wolffring (4).

3.— CAPA MUCINOSA: Su principal com-
ponente son glicoproteinas (acido sialico, com-
plejos hexosamina) (11), en intimo contacto
con las microvellosidades del epitelio corneal.
Esta capa se mezcla con la capa acuosa, permi-
tiéndole formar una pelicula uniforme sobre el
epitelio corneal de naturaleza hidrofébica por
su alto contenido lipidico.

Deriva de: Células caliciformes conjuntiva-
les o globet cells, Criptas de Henle, Glandulas
de Manz.

C.— Fisiologia e inervacion

Las glandulas enumeradas anteriormente tie-
nen distinta inervacién, la cual deriva de 3
fuentes:

Nervio Trigémino o V par, Nervio facial, Fi-
bras simpaticas cervicales.

El complejo control neurogénico de la secre-
cién es mas facilmente comprensible bajo los
conceptos establecidos por Jones de SECRE-
CION BASAL Y SECRECION REFLEJA (7,
9, 18).

1.— SECRECION BASAL: Est4 proporcio-
nada por las glandulas oleosas, mucinosas y las
accesorias lagrimales de Wolffring y Krausse.
Es controlada por el sistema nervioso simpati-
co.

2.— SECRECION REFLEJA: Esti a cargo
de la glandula lagrimal principal que propor-
ciona s6lo secrecién acuosa.

La 'secrecién refleja puede tener un estimulo
de origen central o periférico mediado por el

sistema parasimpdtico, cuyas fibras viajan con
¢l nervio facial.

a) Secrecién refleja central: Ella incluye se-
crecién a través del estimulo retinal luminoso,
secrecién a través del estimulo psicégeno o
llanto de origen emocional.

b) Secrecidn refleja periférica: Es mediada
por el nervio trigémino V par a través de la
estimulacién de cdrnea, conjuntiva, piel, mu-
cosa nasal,

Relacion entre Mesenquimopatia y al-
teraciones de la produccién lagrimal

D—

Desde comienzos de siglo se conoce la rela-
cién existente entre enfermedades del mesen-
quima y queratitis sicca. Entre estas enferme-
dades se cuentan: Artritis reumatoide, Lupus,
Esclerodermia, etc,

En este grupo se incluye el sindrome de
Sjogren, que consiste en la asociacién de: po-
liartritis, xerostomia y queratitis sicca.

Histolégicamente se¢ observa en estos casos
un infiltrado linfoplasmocitario de la glandula
principal lagrimal, atrofia acinosa con sustitu-
cién lipidica y proliferacion del epitelio de los
ductus. También las glandulas lagrimales acce-
sorias se alteran y por lo tanto disminuyen la
secrecidn lagrimal refleja y basal (19).

E.— Test usados en el estudio de la querato-

conjuntivitis sicca

1.— CUANTITATIVOS:

Test de Schirmer |
Test de Schirmer 11
Test de Jones

2— CUALITATIVOS:

Tear film break up time o Tiempo de in-

terrupcion de la pelicula lagrimal (T.I.
P.L)

Test de la lisozima Osmolaridad lagrimal.

3.— METODOS DE TINCION:

Fluoresceina
Rosa de Bengala

4— OTROS:

Cintigrama de la glandula lagrimal.
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II.— MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 84 pacientes no seleccionados
referidos del Servicio de Reumatologia del Hos-
pital San Juan de Dios que se encontraban en
estudio por una mesenquimopatia o con el
diagnéstico comprobado de tal.

Cada enfermo fue sometido en nuestra Poli-
clinica de Oftalmologia a una serie de exéame-
nes, conforme a una ficha tipo, siempre en el
mismo orden y por los mismos dos examina-
dores. Finalmente se indicaba si el diagnéstico
era positivo o negativo, se seleccionaba uno
de varios esquemas terapéuticos preestableci-
dos y se citaba al paciente a control. La evalua-
cién de los esquemas de tratamiento se hara
en una préxima comunicacién.

A.— Ficha tipo:

1.— Generalidades: Individualizacidn,
edad, sexo, profesién,

2.— Sintomatologia: Sensacién de cuerpo
extrafio, quemadura, enrojecimiento, prurito,
fotosensibilidad, epifora, secrecidn, intoleran-
cia, a humo u otros irritantes ambientales, se-
quedad ocular, llanto seco (20).

Constatamos los sintomas como positivos o
negativos, asignidndole un punto a cada sinto-
ma presente.

3.— Antecedentes. Preguntibamos ademds
por: medicacion ocular previa, patologia ocu-
lar previa, patologia sistémica y visién de ca-
da paciente.

4 — Examen objetivo. Se examind dirigida-
mente: Glandula lagrimal (para detectar au-
mentos de volumen), polo anterior con luz di-
fusa, facial y anexos (para descartar pardlisis
facial, alteraciones palpebrales, etc.) y fondo
de ojo.

5.— Sensibilidad corneal. Se buscé con una
mota de algodén adelgazada, tocando la cérnea
central y cuantificando la respuesta entre gra-

dos: _
Ausente-0, disminuida-1, normal-2.

6.— Biomicroscopia simple: Se examind po-
lo anterior con lampara de hendidura consta-

tando cada uno de los elementos de la lista co-
mo positivo o negativo por cada ojo, asigndn-
dole un punto a la presencia de alguna altera-
cién.

7.— Test de Schrimer I: Era efectuado con
el paciente sentado cdmodamente en semipe-
numbra colocando una tira de papel filtro N°
41 de 5 por 35 mm., doblado en 5 mm, en el
fondo de saco inferior, en el tercio externo del
parpado inferior, indicandole que mirara hacia
arriba sin cerrar los ojos durante 5 minutos. Al
cabo de este tiempo mediamos los milimetros
humedecidos a partir del doblez.

Este test nos indica la suma de la secrecion
basal y refleja y debemos tener cuidado al efec-
tuarlo para aumentar la secrecidn refleja arti-
ficialmente, tal como ocurriria por: Estimula-
¢ién de cérnea y conjuntiva por el roce del pa-
pel filtro, estimulo luminoso, parpadeo, esti-
mulacién de la mucosa nasal, tensién nervio-
sa (21).

El rango normal de este examen varia segin
distintos autores entre 10 y 15 mm. y decrece
con la edad. Promedio en mayores de 40=
12,3 mm., promedio en menores de 40= 17,5
mm. (22).

8.— Tincién con fluoresceina: Observamos
la cérnea a través de la lampara de hendidura
con filtro de cobalto, después de colocar una
gota de fluoresceina al 1% en el fondo de sa-
co inferior.

La fluoresceina, que es un colorante hidroso-
luble, nos sefialara las soluciones de continui-
dad del epitelio corneal que es de naturaleza
lipidica, demostrdndonos la presencia o ausen-
cia de una punctata, que cuantificamos de 0 a
3.0 = ausente, 1 = compromiso de 1/3 de su-
perficie corneal, 2 = compromiso de 1/3 a
2/3, 3 = compromiso mayor de 2/3.

9.— Test de interrupcion de la pelicula la-
grimal: Lo medimos simultdneamente con el
examen anterior, cronometrando el tiempo en-
tre el Gltimo parpadeo y la interrupcién de la
pelicula lagrimal en cualquier punto, cuantifi-
cando la magnitud de las dreas de desecacién
al cabo de 25 segundos (4, 6, 11, 12, 13, 16):
0 = ausencia de dry spot, 1 = presencia de
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A.— Datos generales:

Total de pacientes estudiados: 84

Namero de ojos estudiados: 168

Grupo diagnéstico positivo: 92 ojos, 40 mu-
jeres, 6 hombres,

Grupo diagnéstico negativo: 76 ojos, 31 mu-
jeres, 7 hombres.

Edad
Grupo diagnéstico positivo 50,1 + 14,2
Grupo diagnéstico negativo 34,3 + 16,4

B.— Sintomatologia:

Encontramos que ninguno de los sintomas
dados en nuestra lista nos proporciona un diag-
ndstico 100% certero. Sélo los antecedentes
de sequedad ocular y de llanto seco tienen una
diferencia realmente significativa en los dos
grupos. Incluso vimos que muchos pacientes
enfermos reportan epifora debido a la irrita-
cién corneal que aumenta su secrecidn refleja.

Comparando la cantidad de sintomas en los
dos grupos, encontramos que la diferencia de
diagndstico es notable dnicamente cuando el
paciente relataba mas de 6 sintomas dentro de
los 10 totales y que bajo ese namero los dos
grupos se mezclan de tal manera que debemos
seguir estudiando a nuestro paciente,

C.— Sensibilidad corneal:

Encontramos con sorpresa que habia una
proporcidén bastante importante de pacientes
con diagnéstico positivo y con la sensibilidad
corneal disminuida o incluso ausente. Pudimos
ver que en los dos grupos se daba una dife-
rencia de edad de 16 afios, que no nos satisfa-
ce para explicar el fendmeno de hipoestesia cor-
neal. Es claro, sin embargo, que los pacientes
con ausencia de la sensibilidad corneal estaban
todos en el grupo de enfermos, mientras que
en el grupo de pacientes con sensibilidad nor-
mal predominaban los sanos.

El hecho de que algunos pacientes con diag:
néstico positivo presentaron poca sintomatolo-
gia, podria deberse a esta alteracion de la sen-
sibilidad corneal. Este hallazgo nos lleva a
plantear la pregunta acerca de la causa de es-
ta hipoestesia o anestesia corneal:

¢Es la desecacién corngal la que produce se-
cundariamente un dafio a las terminaciones
nerviosas?

¢Es una neuropatia que afecta al V par y
que ha sido descrita en asociacién con diver-
sas mesenquimopatias la causante de la aneste-
sia? (Kaltreider y Talal).

(Existe una microneuropatia a nivel cor-
neal? (8)

CUADRO Ne |
SENSIBILIDAD CORNEAL
100% — o
B 100% 14 % 62%
- (+)] -
50% +—
— 86%
0 b, 2 puntgje
164 obs.Dg.(4) 88.Dg.(-)76
) 0 I 2
‘ 3 Y 41 )
[Da+) jnog%’ . 86% 28% /
et Liges . 162% |
D.— Fluoresceina:

Al estudiar la distribucién de los pacientes
conforme al puntaje asignado podemos notar
que en el rango bajo, de 0 a 1, la fluoresceina
no nos da la seguridad de que haya un ojo sin
queratitis sicca porque el test es poco sensible.
Alli se agrupa la mayoria de los pacientes estu-
diados, entre los que hay sujetos con diagnés-
tico de hipolacrimia y sin €l.

En el rango de 1 a 2 vamos a tener ademas
de KCS otras causas de punctata. Sélo cuando
la punctata abarca mas del 50% de la cérnea
el test es mas discriminativo. De los resulta-
dos obtenidos podemos concluir que este exa-
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men, por si solo, no nos sirve. Es dtil, siempre
que se complemente con alguno de los otros
exdmenes y una buena andmnesis.

CUADRO Nt 2
FLOURESCEINA

100%
- (+)
50% — 70% 85% 95%
(_) 30%
B 15%
S%
0-1 1-2 2 -3 puntaic
[Totar T Medio [ Desv. st |
90 4 1 & 1
78 03 | + 06 |
E.— Tiempo de interrupciéon de la pelicula
lagrimal

Debido a nuestra escasa experiencia en la
realizacién de este examen, que es dificil de
cuantificar, no hemos querido incluirlo en el
estudio estadistico, pero debe hacerse notar que
puede constituir un examen uGtil y que si en-
contramos un T.I.P.L. acortado, ello nos su-
giere fuertemente la presencia de una querati-
tis sicca (17).

F.— Test de Schirmer

En el grupo de pacientes con un test de
Schirmer bajo 14 mm. comprobamos que €]
examen es relativamente ttil. Sin embargo, en
el grupo en que es mds necesaria una defini-
cién semiolégica clara (entre 15 y 19 mm.)
podemos tener hasta 1/3 de falsos negativos.
Un test de Schirmer sobre 15 mm. no nos se-
para adecuadamente al grupo de pacientes sa-
nos de los enfermos, por lo tanto, no podemos
confiar en él.

CUADRO Ne 3
TEST DE SCHIRMER

100%
50%
0-4 5-9 j0-t4 I5-12 20-24 25-29
(SCHIPMER | en mm)
166 ots. Dg.{+) 90 Dg. (-1 76 .
- -9 10~14 - {9 :9-_15_1._?.5;2:_:_0_
o T 1) 5 12 € It
ddid FYYS 0% | 75% | €9% | 60% _28% 45 %
3 b C ] 0 15 13
halud NTY. S sow | 297 | miw o4 40%m | 72% ;35 %
CUADRO Nt 4
TEST DE JONES
100% —
~ a0% 20% 22%
~(+)
B Vil
I~ 50% :
50%
- % 5%
- P
_(._\
9% 3ss 50 % 60% r2% 76%
0-a s-9 0-14  15-19 20-24 25-29
148 obs Dg(+) 90 Dg(-) 58
— ©0-4 _85-9  10-14 __15-19  20-24 23-29 30 +
Bginr AL 30 T @i T a2 TR TG
LB 63 3¢ ao% 8% 22% | =
ogt-y 4 16 " 6 5 7
27 9% 35% _ 50% | 6O0% | 72% __ 70% [ 100%

G.— Test de Jones

Vemos que el test de Jones es muy fiel en
el grupo de valores bajos, entre 0 y 4 mm. En
los grupos siguientes deja de ser ftil, ya que
con valores superiores a 9 mm, que habitual-
mente se consideran normales, los grupos in-
cluyen gran cantidad de pacientes con diagnés-
tico positivo, por lo que, de fiarnos sélo por
este examen arriesgariamos tener muchos fal-
$0s negativos.

Podriamos concluir entonces que, en lo que
a examenes cuantitativos se refiere, seria re-
comendable entonces hacer primero un test de
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Schipner; si nos da valores bajos, podemos
copfiar en €l; y si nos da valores de 15 mm o
més debemos hacer un test de Jones, para cuan-
tificar cudl es la secrecién lagrimal basal.

El estudio de las diferencias entre Schirmer
y Jones no arroja datos significativos en cuan-
to a utilidad, excepto en algunos casos indivi-
duales que mostraron presentar la enfermedad
ocular aun con Schirmer altos y sensibilidad

corneal normal, en los que es indispensable el
Test de Jones.

CUADRO Nt 8
ROSA DE BENGALA

60
[

N pocientes

PR S R

1 2 3456?89I0lll2l3l4punta|e

L _ . ___ 1 Media | Desv st
Dg (+) 60 | 554 |+ 38
Dg (-) 78 | 087 [+ 13"

H.— Rosa de Bengala

En la escala que establecimos, cada ojo po-
dia obtener un méiximo de 15 puntos conside-
rando tincién conjuntival, tincién corneal, fi-
lamentos mucosos libres y filamentos muco-
sos adheridos a cérnea o conjuntiva. Si anali-
zamos los resultados globales obtenemos que:

—— con puntajes bajo 2 podemos estar casi se-
guros de que el paciente no tiene una KCS.

— un paciente con puntaje hasta 7 puntos
puede ser un falso positivo ya que existen
pacientes, aunque escasos, sin hipolacri-
mia en este rango, y que probablemente
presente una queratitis de otra etiologia;

— si el paciente tiene mds de 7 puntos es en-
fermo en un 100% de los casos.

Este es el examen que nos dio la mayor dis-
criminacién entre pacientes sanos y enfermos
tanto en sensibilidad como en especificidad;
por lo tanto es el mas 1itil.

V.— CONCLUSIONES

a) No es posible calificar de initil a nin-
guno de los exdmenes realizados, ya que cada
uno contribuye en alguna medida a clarificar
el estado del ojo y sus anexos en una situacién
de hipolacrimia.

b) El estudio lagrimal debe involucrar siem-
pre un examen cuantitativo y uno cualitativo,
por lo menos.

¢) A diferencia de lo afirmado por algunos
autores, la sensibilidad corneal puede encon-
trarse alterada en paciente con KCS.

Se plantea la interrogante acerca del origen
de esta alteracion. .

d) Si un test de Schirmer I es menor de 15
mm, podria obviarse el test de Jones. Si el
Schirmer I es mayor de 15 mm, no puede de-
jar de efectuarse el test de Jones, descrito ya
en 1954 por Godoy y Gormaz.

e) El test con Rosa de Bengala no puede
omitirse por ninglin motivo en pacientes que
merezcan la sospecha de hipolacrimia.

f) El T.I.P.L. pese a ser algo mas dificil de
estabilizar que los otros exdmenes, nos pare-
ce también indispensable como una manera de
conocer el efecto protector que ejerce la pe-
licula lagrimal sobre el epitelio corneal.

g) Pese a que es tentador dejarse guiar por
un criterio numérico para confirmar o descar-
tar diagndsticos, nos parece que debe primar
la apreciacién clinica que cada Oftalmélogo ha-
ga de sus pacientes, luego de estudiarlos aca-
badamente.

SUMMARY
Dry eye, a clinic study

We examinated 84 patients with the confirmed
diagnosis of connective tissue disease or in study for
it. We made a complete study for dry eye according
to a standart filing card, including: history and symp-
toms, bicmicroscopy, fluorescein staining, TFBUT,
Rose Bengal staining, Schirmer I. test, Jones test,
corneal sensibility and then compared the results to
establish which were the most usefull tesis for an
adecuate diagnosis of dry eye.



88 OYARZUN M. y KOCKSH R.

AGRADECIMIENTOS:

Los autores desean expresar sus agradecimientos
a los Reumatélogos del Hospital San Juan de Dios,
por enviarnos los pacientes para el estudio, a la se-
fiora Nancy Lacourly del departamento de Matema-
ticas de la Facultad de Ingenicria de la Universidad
de Chile por ¢l andlisis estadistico computacional de
los datos estadisticos y a los distintos Laboratorios
Farmacéuticos, que nos proporcionaron los colitios
para ¢l tratamicnto.

DR. MARIO OYARZUN B.
Servicio Oftalmologia Hospital de Angol
) Angol, Chile.

BIBLIOGRAFIA

1.— Adler-Moses, R.: Adler’s phisiology of the eye.
C. V. Mosby CQO. 1975 p. 18.

2.— Bjisterveld, O.: Diagnostic tests in the sicca
syndrome. Arch. Ophtalmol. 82: 10, 1969.

3.— Brown, S.: Further studies on the pathophisio-
logy of the keratitis sicca of Rollet. Arch. Oph-
talmol. 83: 54, 1970.

4.—Blouzon, A.: A clinical report note on lagri-
mel insufficiency. Clin. Ophtal. (4), 67-70,
1974,

5.— Godoy y Gormaz, A.: Diagnéstico precoz del
sindrome de Sjogren. Arch. Chilenos de Oftal-
mologia, 9: 32, 1954,

6.— Goldberg, M., Lemp, M. and Rody, M.: The
cffect of tear substitutes on tear {ilm break up
time. Invest. Ophtal. 14: 255, 1975.

7.—Jones, L.: Thec lacrimal secretory system and
its treatment. Am. J. Ophtalmol. 62: 47, 1966.

8.— Kaltreider, B. and Talal, N.: The neuropathy
of Sjgren Syndrome. Ann. Int. Med. 70: 751,
1969.

9.—Krupin, T., Cross D, and Becker, B.: Deccrea-
sed basal tear production associated with ge-
neral anesthesia. Arch, Optalmol. 95: 445, 1977.

10.— Lansche, R.: Vital staining in normal eyes and
in keratoconjuntivitis sicca Am. ]J. Ophtalmol.

60: 520, 1965.

11— Lemp, M., Holly, F., Iwata, S. and Dohlman,
C.: "ic precorneal tear film. Arch. Ophtalmol.
83: 83, 1970.

12.— Lemp, M., Dohlman, C., Kuwara, T., Holly, F.
and Carrol, J.: Dry eye secondary to mucus
deficiency. Trans. Am. Acad. Ophtal. Otorr.

75: 1233, 1971.

13— Lemp, M. and Holly, F.: Ophtalmic polymers
as ocular wetting agents. Ann. Ophtalmol. 4:

15, 1972,

14— Lemp, M. and Szymanski, E.: Polymer adsorb-
tion to the ocular surface. Arch. Ophtalmol.
93: 134, 1975.

15.— Lemp, M., Dohlman, D. and Holly, F.: Cor-
neal dessication despitc normal tear volume.
Ann. Ophtalmol. 2: 258, 1970.

16.— Holly, F.: Surface chemical evaluation of ar-
tificial tears and their ingredients. Contact Lens
4; 2, 1978.

17.— Norn, M. and. Opauszki, A.: Effects of ophtal-
mic vehicles on stability of the precorneal film.
Acta Ophtal. 55: 23, 1977,

18.— Scherz, W. and Dohlman, C.: Is the lacrimal
gland dispensable. Arch. Ophtalmol. 93: 281,
1975.

19.— Verztmar, L. and De Paola, D.: Enfermedades
difusas del tejido conjuntivo. Edit. Scheramer,
393-414, 1973.

20.— Williamson ct. al.: Management of dry eve syn-
drome. Br. J. Ophtal. 58: 789, 1974,

21— Wright J. C.: The dry eyc. Symposium on disea-
ses of the eye. Practitioner, 244, 631635, 1975,

22— Wright, J. C. and Meger, E.: A review of Schir-
mer test. Am. ]. Ophtalmol. 67: 564, 1962.



Arch. Chil. Oftal. Vol. XXXV, Ne 2, Pags. 89-93, 1978

MEDULO-EPITELIOMA*
(DIKTYOMA)

DR. C. CHARLIN V.**

Previamente debemos recordar que el mé- El diagndstico es dificil a veces y viene a
dulo-pitelioma es un tumor maligno, embrio- constatarse por el estudio histolégico, al exa-
nario y congénito que se desarrolla en la ““pars minarse el material de una iridociclectomia,
ciliaris retinae”. Hay excepciones (2), (6).  por ejemplo, o bien del globo enucleado fre-

cuentemente buftalmico.

Se describen otras caracteristicas del diktyo-
ma y que conviene tener presente: no es here- Debemos a BADAL y LAGRANGE (1892)
ditario, familiar, bilateral ni multifocal. Tam- 1la primera descripcién histolégica del Diktyo-
poco hay predileccién de sexo y raza. General- ma: después VERHOEFF (1904). Segin
mente este tumor demuestra una débil actividad SHIVDE 1los casos publicados hasta 1969 lle-
infiltrativa de extensién extraocular. En la  garian a una cincuentena, (5).
mayoria de los casos la malignidad estaria en-
tonces localizada al globo ocular. En lo relativo a terapéutica, la conducta

quirdrgica es la obligada; ademds de permi-

Clinicamente se manifiesta al comprometer- tir precisar la naturaleza histolégica de la neo-
se el iris. Las complicaciones oculares s¢ pre-  formacién.
sentan bajo la forma de opacidad del cristali-
no y glaucoma. Mas adelante se puede exten- La radioterapia sola o asociada es ineficaz,
der hacia la esclera y o&rbita, y excepcional- (2), (5), (6).
mente al cerebro. Se han descrito metastasis
ganglionares, 6seas y pulmonares, (2), (3), Antes de la descripcién de nuestro caso,
5), (8. recordaremos que curiosamente, a pesar de la

rareza de esta afeccién tumoral, en la Reu-

Naturalmente su prondstico “quod vitam™  nién de patologia ocular del XI® Congreso Pan-
se ensombrece al exteriorizarse el tumor. americano, por azar se reunieron otros dos ca-

so0s, 22 meses y 3 afios de edad, respectivamen-

La edad mas frecuente en que se le obser- te (Dr. E. Arenas, de Bogots, y Dr. R. Corde-
va es alrededor de los 5 afios, pero se le ha ro-Moreno, de Caracas); (20-111-77).
descrito a los 11 afios (4) y adn a los 26 (8),

(5). Caso Clinico.— M.C.G., nifio de 10 afios
de edad (obs. N® 474007-C.0.H.S.). Refirie-

+ Presentado en la Reunién de Patologia Ocular, “XI Con-  ron sus padres, que en el liceo recomendaron
greso Pan-Amcricano de Oftalmologia™, Santiago, marzo,  {layarlo a] oculista por notarle en el iris del

1977. - .
e+ Clinica oftalmolégica del Hospital de El Salvador (Stgo.).  O.I. dos pequeiias manchas blanquecinas, las
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que lentamente se desarrollaron en el curso de
3 meses sin otras manifestaciones.

Examen oftalmolégico— VOD: 20/20;
VOI: 20/25 p. Tn ODI = (Schiétz): normal,
gonioscopia OD = n/e. OI = iris levemente so-
levantado en la periferia superotemporal del
angulo iridocorneal, en cuya zona, se observa-
ban dos pequefias formaciones nodulares bl_an-
quecinas semiesféricas, ligeramente sobresalw:n-
tes de la superficie del iris, ademds, la pupila
era algo irregular en ese cuadrante. El biomi-
croscopio nos permitia ver cierto grado de ru-
beosis iridiana en el drea comprometida.

Con midriasis, se observaba una formacidn
ovalada implantada en el cuerpo ciliar de co-
lor blanco-grisicea, que se extendia hacia el
ecuador del cristalino deforméandolo en la zo-
na del contacto.

Oftalmoscépicamente: nada digno de seiia
lar.

Exdmenes adicionales.— Orina, Hemogra-
ma, radiografia de térax e informe del pedia-
tra: dentro de los limites normales.

Examen parasitolégico de
quistes de giardia-lamblia.

deposiciones:

Tratamiento.— Se realiz6, bajo A. general,
irido-ciclectomia del Ol. de XI a IV h. (o
sea, mas de 90°) segin Drs. P.G. BURCH vy
A.E. MAUMENEE®*). Con microscopio ope-
ratorio, cantotomfa, anillo de Fieringa, diater-
mia, etc. Sin complicaciones.

Patologia— El examen histolégico (A.P.
H.S.B., N° 75/1091). Tejido resecado: 10 x
5 x 2. Luego de fijado y tincién: “H” y “E*
se describe neoformacién que compromete
cuerpo ciliar e iris, constituido por células ba-
sofilas con tendencia a formar cintas y pseu-
dorrosetas, algunos capilares y formaciones
quisticas con epitelio aplanado, escaso pigmen-
to. Conclusién: “Médulo-epitelioma” (diktyo-
ma) del cuerpo ciliar e iris. Dr. F. Fernan.
dez L.

¢ Am. J. of Ophth.: 63:447 (1967).

CHARLIN C.

Como es nuestro habito, los.cuadros de in-
terés clinico-patoldgico son envnaglos al Dr, L.
ZIMMERMAN (A.F.I.P,, Washmg.top, D.C,
U.S.A.) con un breve infonne, laminillas his.
tolégicas y fotografia segtin el caso. En su opi.
nién, recomend$ practicarse en este paciente
la enucleacién del OI. (Consejo que los fa-
miliares entonces no aceptaron.)

Evolucién.— El ojo derecho: sano, sin de-
mostrar signos irritativos. El ojo izquierdo, du-
rante los 15 meses que siguieron a la prime-
ra intervencion quirtirgica (iridocicletomia) se
observé una importante baja de visién (mo-
vimientos de la mano), hipotensién ocular,
tyndall (+) en el humor acuoso, desarrollo de
una membrana avascular en el drea interveni-
da quirdrgicamente, opacidad parcial del cris-
talino y disminucién del tamafio del ojo. La
ecografia no demostré foco de neoformacién,
ni retina desprendida.

Finalmente, los padres aceptaron la enuclea-
cién del OI.

Patologia.— (OI.) Examen histoldgico (I.
APH.S. N° 77/109). Globo ocular (18 x 20
x 24) nervio O6ptico lonj.: 11 mm. Tincién
“H” y “E", reaccién cicatricial conjuntivo-
escleral en el cuadrante superotemporal. Cér-
nea: n/e; Iris: sinequia anterior, aumento de
la vascularizacion en angulo de filtracion y ca-
nal de Schlemm; coroides; hiperemia y hemo-
rragias. Retina desprendida, degeneracién quis-
tica y gliosis. Cristalino calcificado en algunos

sectores. No se constaté la presencia de neo-
formacién tumoral,

Diagnéstico: Ptisis bulbi,
retinal, cristalino
(Dr. F. Ferndndez)

desprendimiento
opacificado y subluxado

Copf:lusién: En el caso que presentamos, nos
Permitimos destacar la aparicién tardia de la
neoformacién (10 afios de edad), ademés de
eviolucionar silenciosa y lentamente, sin de-
mostrar el ojo afectado otros sintomas y sig-
gosdp}'oplos del cuadro. Ciertamente que ello
aflrtlorrég e?l apoyo a lo sostenido por algunos
autore que reconocen dos tipos de médulo
lr)n ’dxc;mas.. el precoz” o el mal llamado
f01~§1 aug-eplfe!}oma embrionario”; y la otra

tardia” del adulto mas lenta en expre-
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SUMMARY

Medullo - Epithelioma (Diktyoma)

A case of medullo-epithclioma (Diktyoma) in a
10 year oid male child is described. An irido-cyclec-
tomy was performed, followed by enucleation 15
monts later, when the parents accepted the procedu-
re. Photographs and micro-photographs of the tumour
are appended and complications risks and advisable
magnagement are discussed,

DR. CARLOS CHARLIN V.
Casilla 16288
Santiago
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EL MELANOMA MALIGNO CONJUNTIVAL *

DR. C. CHARLIN V. **

Los melanomas malignos de la conjuntiva
son muy poco frecuentes (2). Nacen de la con-
juntiva bulbar como consecuencia corriente-
mente de la degeneracién de un nevi preexis-
tente (mas particularmente juncional).

Al aumentar de volumen, en su desarrollo,
sobresalen de la superficie, ya sea como un ma-
melén o pediculo, siendo, por lo tanto, carac-
teristicamente exdfitos con poca tendencia a
invadir tejidos subyacentes (esclera o membra-
nas internas oculares).

Suelen ser muy pigmentados (x) lo que les
da un tinte oscuro y por su rica vasculariza-
cién sangran facilmente.

Cuando son apigmentados o con poco pig-
mento tienen una coloracién rosada.

Al ser extirpados, estos tumores facilmente
recidivan; pero, esto ocurre generalmente des-
pués de algunos afios y no obligatoriamente
en el mismo sitio anterior, ubicdndose en otro
sector de la conjuntiva bulbar. (HAYE vy
colbs.). (1). Esta recidiva regional suele apa-
recer profundamente en el corién, sin rela-
cién aparente con los planos de recubrimiento.
Ello tal vez, es consecuencia de la disposicion
de los linfaticos de la conjuntiva. Como to-

(x) El pigmento es el resultado de la polimerizacién de
productos ¢ oxigenacién de compuestos de hidroxifenola.
dos (DOPA) en sustancias relativamente insolubles v dc
alto poder molecular (LERNER y FRITSPATRICK).

* pPresentado a Reunién de Patologia Ocular de la Soc. Ch.
de Oftalm., 16-X1I-77.

*s Clinica Oftalmolégica del Hosp. del Salvador, Santiago,
Chile.

do melanoma maligno, puede dar lugar a me-
tastasis ganglionares a distancia.

La malignidad tumoral se distingue, aparte
de la atipia celular, por la desigualdad de las
estructuras habituales y su desorganizada pro-
liferacion celular. Sin embargo, en el melano-
ma maligno, sus células semejan groseramen-
te el aspecto de las células névicas de los be-
nignos.

En el melanoma maligno se distingucn dos
tipos celulares: pseudo-epitelial y fusiformes.

Las células pseudo-epiteliales tienen forma
cuboidea, con fino espolvoreado de melanina
dispersa en el citoplasma; su nicleo es oval y
su nucleolo a veces vesiculoso. Estas células
se disponen en trabéculos o en alvéolos, cuya
ordenacién es variada, pero lo cldsico es como
alvéolo pseudo-glandular, a diferencia de la
estructura neuroidea propia de los nevis be-
nignos.

En el tipo fusiforme las células son alarga-
das (disposicién pseudo-sarcomatoidea) de ahi
el nombre de ‘‘melano-sarcoma’” con que se
les suele designar.

En el melanoma maligno, éstos dos tipos ce-
lulares rara vez se hallan en estado puro, ade-
mds de verse formas intermedias de un cam-
po a otro. Tal polimorfismo, permite sospechar
su condicién de malignidad.

Las atipias celulares, monstruosidades nu-
cleares, células plurinucleares pueden ser nu-
merosas en los tumores evolucionados.

En cuanto a su pigmentacién ella es varia-
ble, frecuentemente el pigmento aparece como
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racién, diatermia. Raspado de la cornea en el
cuadrante de contacto tumoral (25-V-77).

Informe histoldgico: (77/3559).

Descripcién: Neoformacién que comprome-
te el epitelio pavimentoso y corién. Constituida
por células grandes que se disponen en nidos
confluyentes. Las células presentan nucleos de
diversos tamafios y tincién, tienen forma epi-
teloidea y en algunas zonas son fusiformes.

Hay regular ntimero de mitosis y moderada
cantidad de melanina. En parte, la neoforma-
cién ulcera el epitelio de la mucosa conjun-
tival. La vascularizacién es acentuada en la
superficie tumoral sobre todo en relacién a la
zona ulcerada,

Hay poca reaccién hipoplasmocitaria alre-
dedor del tumor.

Conclusién: “Melanoma maligno conjunti-
va bulbar”.

Dr. Felipe Fernidndez (Inst. Anatomia Pa-
tolégica, Hospital del Salvador).

Informe histolégico: (77/3759). Conclu-
siébn: Melanoma maligno conjuntiva bulbar.
Dr. F. Fernéndez.

Evolucién: Fue hospitalizado en la F.A.-
L.P. * Se procedié a extirpar ganglios cervica-
les y gliandula salival, que se informé como Lin-
foadenitis crénica sin metdstasis en varias
muestras enviadas (Dr. P. Aguila). Gama en-
cefalografia tardia: no se aprecia imagen de
concentraciéon anormal de radionucleido. Dr.
G. Guzman (Medicina-Nuclear).

Cintigrama hepatico: dentro de los limites
normales. Dra. M.I. Rébinson. Usando radio-
isétopo: Tecnesio 99 + coloide.

F.A.L.P. (Fundacién (de Oncologia). Arturo Lépez Pérez).

Controles posteriores: conserva su estado
general y sin demostracién de recidiva (dic.,
77), (agosto, 1978}, (dic., 1978).

Resumen: Melanoma maligno de la conjun-
tiva bulbar desarrollado en nevi en hombre
de 29 afios. Extirpado quirirgicamente (abril,
77). Ultimo control (dic., 78) sin signos de
generalizacién ni recidiva.

El estudio histopatolGgico es considerado
especifico del cuadro.

La biopsia de ganglio del cuello, gama en-
cefalografia cintigramo hepdtico no revelaron
alteraciones (se acompaiian microfotografias).

(Dejamos constancia, que en la descrip-
cién histopatolégica nos hemos basado parti-
cularmente en la Referencia 2).

SUMMARY

Malignant melanoma of the conjunctiva.

A white man. 29, doveloped a malignant melano-
ma from a conjunctival nevus The process was ex-
cised and one year later there were no signs of recu-
rrence. Pathological specimens were typical of con-
junctival malignant melanoma. Cervical gland biopsy
was ncgative, as were a gamma-encclography and an
hepatic-scintigraphy.

DR. CARLOS CHARLIN V.
Mac Iver 175
Santiago
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que eran gobernados por un principe sacerdo-
te, que después fue reemplazado por un rey
con funciones militares, dada la expansién te-
rritorial, consecuencia del desarrollo agricola
y comercial,

Al iniciarse el III milenio a.C. algunos pue-
blos semitas procedentes de Siria se infiltra-
ron en Mesopotamia septentrional, para esta-
blecerse posteriormente en Mesopotamia cen-
tral, que llamaron Akkad. El auge de la raza
sumeria atrajo a los acadios, cuyo rey Sargén
fundé un imperio después de derrotar a los su-
merios, hacia el afio 2.300 a.C., imperio que
duré un siglo, ya que en 2.190 a.C. fue invadido
por los guti o guteos, procedentes de las mon-
tafias, los que fueron posteriormente expulsa-
dos al producirse el renacimiento sumerio con
el rey Ur-Nammu.

Muchos nombres sumerios primitivos adqui-
rieron posteriormente un sentido de preposi-
cién o adverbio, asi el ojo o “igi”’ pasé a sig-
nificar “delante”.

A principios del II milenio a.C. se produ-
jo la penetracién en Mesopotamia de los amc-
ritas, pueblo némade semita, con lo que ter-
miné el imperio sumerio.

Bajo la dinastia amorita se consolidé el nue-
vo estado y se erigié a Babilonia como capital,
de ahi el nombre de babilonios con que se los
designa.

En la primera dinastia babilénica (1.800-
1.112 a.C.) durante el gobierno del rey Ham-
murabi (1.730-1.685 a.C.), gran politico y ex-
cepcional mente organizadora, se dicté el cé-
digo que lleva su nombre y que es una reco-
pilacién de leyes, algunas de las cuales se re-
ferian a temas médicos, y constituye la pieza
fundamental del derecho mesopotdmico. Los
articulos 215 a 227 se refieren estrictamente
al médico y profesiones afines, estableciendo
el pago por una operacién exitosa, segin la
categoria del enfermo —hombre libre, plebe-
yo o esclavo—, a la vez que en el articulo 218
se establecia “si un médico ha tratado a un
hombre libre de una herida grave con la lan-
ceta de bronce y ha hecho morir al hombre o
si ha abierto la nube del hombre con la lan-
ceta de bronce y destruye el ojo del hombre,
se le cortaran las manos”.

Es probable que 1a mayor parte de la ciru-
gia oftalmoldgica fuera la reclinacién de la ca-

tarata, o sea, la luxacién del cristalino en el
vitreo.

La medicina era dificil de ejercer por el te-
mor a un fracaso, que era drésticamente pe-
nado, pero hay que pensar que estas normas
sélo se aplicaban en casos extremos derivados
de la cirugia, que era considerada como un
quehacer artesanal, mientras que el acto del
médico-sacerdote quedaba por encima de toda
reglamentacién humana.

Hammurabi fue sucedido por su hijo Sam-
su-Iluno, para gobernar un imperio que pare-
cia sélido, pero en los siglos siguientes se de-
bilité y en 1.531 a.C. Babilonia es destruida
por los hititas y se establece la dinastia cassi-
ta. Durante tres higlos hurritas, hititas y asi-
rios se disputaron la supremacia babilénica,
para favorecer el éxito finalmente a los asirios.

Entre 1.270 y 1.240 a.C. se produce el pri-
mer periodo de esplendor asirio, después de
derribar a los cassitas, y en los reinados de
Sargén 11 (722-705 a.C.), fundador de la di-
nastia de los sargdnidos, Senaquerib (705-681
a.C.) y Asurbanipal (668-625 a.C.), bajo cu-
yo gobierno se produce el apogeo cultural, po-
litico y militar, para iniciarse al fin de su rei-
nado un rapido declive del imperio asirio.

Los escritos de la biblioteca de Asurbanipal,
revelan que la medicina estaba dominada ini-
cialmente por el animismo y como en la ma-
yoria de los pueblos primitivos era enteramen-
te mitica y ritualista; los espiritus malignos
y los demonios eran la causa de las enferme-
dades. La enfermedad se producia por la po-
sesion de un hombre por el demonio en cas-
tigo a la ofensa cometida contra un dios.

Los textos médicos asirios revelan numero-
sas prescripciones oftalmcldgicas contra el or-
zuelo, la conjuntivitis, el pterigion, etc.

Los caldeos, pueblo de raza semita, origina-
rio de Arabia, se establecieron en el sur de
Mesopotamia, hacia el siglo XI a.C. y en 612
a.C. aniquilaron a los asirios y destruyeron
Ninive. El nombre de caldeos sirvi6 para de-
signar a los babilonios en general, lo mismo
que Caldea se utilizé6 como sinénimo de Babi-
lonia, pero fueron enemigos tradicionales, has-
ta que el afio 625 a.C. el rey caldeo Nabopola-
sar, ocup6 el trono de Babilonia, fundando el
imperio caldeo o neobabilénico. Su hijo y su-
cesor, Nabucodonosor 11 (605-562 a.C.), es el
monarca més destacado de la dinastia, bajo cu-
yo gobierno alcanzé Babilonia su mayor es-
plendor; destruy6 a Jerusalém el afio 586 a.C.
y vencid a los egipcios el 605 a.C., pero su
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imperio fue de corta duracién (625 a 538 a.
C.), ya que tras el reinado de Baltasar, Ciro
II, rey de los persas, se apoderé de Babilonia
en el afio 538 a.C. y conquisté Mesopotamia,
para poner fin al imperio caldeo, con lo que
se produce el fin de la historia independiente
de Mesopotamia, a la vez que de su cultura.

Los pueblos mesopotamicos crefan que la
enfermedad era un castigo procedente de Dios.
El médico debia pertenecer a un estrato rela-
cionado con los dioses, de ahi que el médico
fuera sacerdote, siendo considerable su im-
portancia social. Pertenecia a la clase ilustra-
da de los escribas.

El médico propiamente tal es el “asi”, o
sea, el que adivina por el agua o aceite, pero
existia también el “barQ”, que significa “el
que ve”, “el que observa” y es en realidad
el adivino, o sea, el sacerdote y, por dltimo, el
“ashipu”, que significa el que purifica y co-
rresponde al exorcista, que lleva a cabo los
encantamientos y actos mégicos para expulsar
a los demonios del hombre enfermo.

Los mesopotamicos conocieron diversas en-
fermedades de los ojos y se describen infla-
maciones, lagrimeo, sequedad, cambios de co-
loracién de la conjuntiva y diversas anomalias
de la vision. La terapéutica oftalmoldgica com-
prendia drogas muy variadas. algunas de ellas
aplicables en pomadas. Ademas, desde época
temprana aparecieron operaciones reglamen-
tadas en el cédigo de Hammurabi, como la
operacién de catarata.

A la diosa de la salud, llamada Baba, se le
dirigian oraciones para pedir su intercesién y
se suplicaba por la curacién por medio de sa-
crificios de tipo alimentario, expiatorio o sus-
titutivo o bien por medio de la magia blanca
0 negra, pero ésta tultima y el empirismo eran
parte de un todo destinado a que el sacerdote-
médico lograra la mejoria.

Hacia el final de la cultura mesopotimica,
el concepto de enfermedad como consecuencia
del pecado entré en grave crisis.

EGIPTO

La civilizacién egipcia se sita entre 4.000
y 3.200 afios a.C. y es probable que sea la mas
antigua, aunque la evidencia sugiere que gran
parte de la antigua medicina egipcia sea deri-
vada de la tradicién sumeria.

La configuracién geografica de Egipto ha
condicionado su historia. Es un larguisimo y
estrecho valle rodeado por desiertos que im-
pidieron las relaciones con el mundo exterior.
Solo la via maritima permitié el contacto con
otros paises, los que influyeron grandemente
en la civilizacién egipcia que se desarrolld en
forma auténoma, con caracteres originales.

Los primeros egipcios pertenecian en su ori-
gen a la estirpe camitica (galla, somalies, be-
reberes), que se mezclé con semitas proceden-
tes del Este para dar origen al tipo étnico egip-
cio.

La medicina en el Egipto antiguo estaba
fundada en gran medida sobre la magia; la
practica médica estaba sometida a la supers-
ticién y usaban sortilegios, conjuros y exorcis-
mos bajo el poder de los dioses, asi la diosa
Isis curaba a los ciegos. Pero no habia un
dios tinico de la medicina; los oculistas apela-
ron a la proteccién de Thot o de Amdn, este
ultimo “‘sana los ojos sin remedios y cura el
estrabismo”. En el Imperio antiguo, el dios
era Dwaw, que fue rdpidamente desplazado
por Horus, al dar los ojos, uno de sol y el otro
de luna, al dios local de Letépolis, llamado
Mekhenty, quien desde entonces fue llamado
Mekhenty-Irty (el de los dos ojos). Posterior-
mente atribuyeron las enfermedades a causas
naturales y se dieron cuenta de las propieda-
des curativas de numerosas drogas.

A partir de 3.000 a.C., junto con el uso de
la escritura, se produce la unificacién de Egip-
to, bajo el reinado de Menes, para iniciar un
largo periodo dindstico, que comprende trein-
ta dinastias, hasta llegar a la conquista roma-
na. Se pueden distinguir tres grandes perio-
dos en la historia del Egipto antiguo: imperio
antiguo, medio y nuevo.

El imperio antiguo comprende diez dinas-
tias, desde 3.000 6 2.800 hasta cerca de 2.300
a.C. Sobte las dos primeras dinastias, llama-
das tinitas, se sabe poco; sin embargo, Mane-
tén (siglo 11l a.C.) dice que Athotis, sobera-
no de la primera dinastia, escribié un libro
sobre anatomia. En la tercera dinastia la cul-
tura egipcia alcanzé un nivel muy alto bajo el
reinado de Djoser o Zoser, que conté con un
famoso sabio, Imhotep, creador del calendario
egipcio y de la pirdmide escalonada de Sag-
garah y con el primer médico Hesy-Ra, espe-
cializado en odontologia.

En la cuarta dinastia (2.600-2.480 a.C.) se
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llega al apogeo del imperio antiguo. Conté con
tres grandes faraones: Cheops, Chefrén y My-
kerinos, cuyo nombre va unido al de las gran-
des piramides que construyeron. Ya existian
oculistas en la IV y en la V dinastias, cuyos
nombres no han legado hasta nosotros, pero
en la VI dinastia (2.350-2.190 a.C.) existid
el oftalmélogo mas antiguo, cuyo nombre se
conoce: Pepi-Ankh-Or-Iri, cuya estatua se en-
contré en excavaciones realizadas cerca de la
piramide de Gizeh, segin cita Villard, de co-
municaciones de Jouguet y Meyerhof.

El imperio medio se inicié con la XI dinas-
tia, de faraones tebanos y es uno de los perio-
dos mds présperos de la historia egipcia. Los
faraones Mentuhotep IT y IIT de la XI dinas-
tia y especialmente Amenemhet Il y Sesnuret
111, de la XII dinastia, llevaron con sus refor-
mas a un periodo de esplendor.

El imperio nuevo empieza con la XVIII di-
nastia, en 1.580 a.C. y entonces Egipto fue una
gran potencia militar. Pertenecen a esta etapa
Tutmosis 111, Amenofis IV (Amen-hotep) que
reiné desde 1.370 a 1.352 a.C. e intentd esta-
blecer el culto del dios Atén, en perjuicio de
Ambén y se denomind a si mismo Akhenatén;
fue sucedido por Tutankhamon.

Nebamon fue famoso en la especialidad, era
oculista del farabn Amenofis IT (1.450-1.425
? a.C.) de la XVIII dinastia.

Ramsés IIT (1.198-1.166 a.C.) de la XX di-
nastia, fue el dltimo gran faradn egipcio. A par-
tir de 1a XXI dinastia, Egipto se divide y vie-
ne la decadencia, El afio 671 y el 664 a.C. es
invadido por los asirios y luego por los per-
sas al mando de Cambises en 525 a.C., a cuyo
dominio pone término la conquista de Alejan-
dro Magno, rey de Macedonia, el afio 332 a.C.
A la muerte de Alejandro, Egipto pasa a ser
monarquia independiente, bajo el cetro de To-
lomeo Lagos (305 a.C.), fundador de la di-
nastia tolomeica o lagida, que reiné durante
tres siglos, siendo Alejandria la capital y por
donde entrard la cultura griega para fundirse
con la oriental y formar el helenismo.

Julio César ocupa Egipto para Roma el afio
48 a.C. y Octavio Augusto el afio 31 a.C.y a
raiz de la batalla de Actium se produce la con-
quista romana definitiva, pero ya estaba Egip-
to completamente helenizado, hasta la lengua
oficial era la griega.

En Egipto la fama de los oftalmélogos fue
grande y se los llamaba con frecuencia de otros

paises. El emperador de _los persas, Ciro, pidié
al faraén Amazis de Sais de la XXVI. dinas-
tia (663-525 a.C.) el envio de un oculista pa-
ra la atencién de su madre, tras los fracasos
de los especialistas griegos.

La medicina egipcia, cuyos primeros datos
se remontan entre 1.600 y 1.300 a.C., tiene
como fuentes de informacién los diversos pa-
piros: Ebers, Calberg, Berlin, Chester Beatty
N¢ VI, Edwin Smith, Hearst, Kahoun y otros.
El papiro de Ebers fue encontrado en Tebas y
data de alrededor de 1.500 a.C., o sea, en la
XVIII dinastia del imperio nuevo, entre 1560
y 1085. Esta fechado en el noveno afio de rei-
nado de Amenofis I (1.536 a.C.) y es el més
importante y €l méas extenso de los papiros y
constituye la base sobre lo que se conoce de
la medicina egipcia. De su estudio se infiere
un estado avanzado de la oftalmologia, en tal
forma que una seccidén esta dedicada exclusi-
vamente a enfermedades de los ojos, especial-
mente en lo que se refiere a tratamientos més
que a descripciones clinicas.

Los egipcios conocian diversas condiciones
patoldgicas, como blefaritis, chalazion, entro-
pion, ectropion, triquiasis, granulaciones, tra-
coma, quemosis, pinguécula, pterigion, leuco-
ma, estafiloma, iritis, catarata, hidroftalmo,
“sangre en el ojo”, oftalmoplegia y dacriocisti-
tis.

El papiro Carlsberg, de la XIX dinastia
(1.200 a.C.), de origen desconocido, trata es-
pecialmente de las enfermedades de los ojos,
pero esta muy deteriorado para darle algiin va-
lor. El papiro de Edwin Smith data de alre-
dedor de 1.550 a.C. y se refiere a traumatis-
mos con algunas referencias oftalmoldgicas,
mientras que al papiro de Hearst Je falta la
seccién sobre enfermedades de los ojos.

En Egipto se reconocian tres clases de cu-
radores de enfermedades: el sacerdote, €l mé-
dico (swnw) y el exorcista. Los médicos po-
dian ademds acumular las funciones de sacer-
dote y exorcista.

El “per ankh” o casa de la vida, era una
institucién fundada por el Estado, situada cer-
ca de los grandes templos, destinada a una
especie de centro de documentacién oficial,
religioso y sanitario y comprendia un departa-
mento para ensefianza de los estudiantes, aun-
que no se conoce ningin profesor de medici-
na, pero si que la ciencia médica era ensefia-
da en las escuelas de Sais, Tebas y Heli6polis.
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Durante el imperio antiguo los médicos
€gIpcios eran especialistas, lo que posterior
mente casi desaparecid; ello hace pensar que
en sus primeros dias la medicina no se dio
cuenta de la unidad fundamental del cuerpo
humano y empezé como especialidades inde-
pendientes. Las especialidades comprendian
oqu, abdomen, ano, dientes, intérprete de Ii-
quidos internos, intérprete secreto, etc., pero
nunca se menciona a un cirujano o un gine-
cdlogo.

Ghalioungui cita siete oftalmélogos conoci-
dos, sin precisar fechas de su existencia, pero
hace notar que su niimero es mayor que los de
cualquier otra especialidad y sélo uno de ellos
era exclusivamente oftalmélogo, llamado Ni-
Ankh-Dwaw.

Los egipcios crefan que los ojos recibian la
sangre por cuatro vasos situados en el interior
de las sienes, a través de ellos se producian to-
das las enfermedades oculares. Ademds, un
desarreglo de los vasos que llegaban a la raiz
del ojo ¢ a las sienes se consideraba como cau-
sa de sordera. Esta relacion entre los oidos y
los ojos era reciproca, ya que se trataba la ce-
guera instilandc los humores de un ojo de cer-
do en el oido. Conocian que el higado de buey
podia ser efectivo contra la ceguera nocturna
(shaw o sharw) y lo recomendaban en aplica-
ciones locales de buey asado y prensado o ju-
go de higado de buey, que por ser rico en vi-
tamina A, seria un remedio eficaz. Ademds, sa-
bian que una fractura del crdaneo podia produ-
cir un estrabismo.

En los papiros de Ebers, Carlsberg y Lon-
dres existen gran ndmero de recetas contra el
tracoma y otras enfermedades inflamatorias
de los ojos, lo que indica la amplia difusion
que debe haber tenido la especialidad. La se-
rie de recetas alcanza a noventa y seis, la mas
extensa concedida a cualquier especialidad.

La terapéutica oftalmolégica egipcia estaba
reunida en el “Libro de los Ojos”, donde se
encuentran remedios contra la blefaritis, tri-
quiasis, chalazién, orzuelo, tracoma, pterigion,
leucoma, catarata, ceguera, etc.

Los pérpados eran denominados “las espal-
das de los ojos” y sus inflamaciones o blefa-
ritis eran tratadas con malaquita, &loe, colo-
quintida, acacia, ébano, olibano, aceite, estiér-
col de gacela, etc. aplicados en compresas o
instilados con una pluma de buitre. La triquia-
sis se trataba con sangre de lagarto, buey, pe-

rro, asno, cerdo, cabra, montés, o murciélago;
olibano, resina de terebinto, excremento de la-
garto (?), aplicados como pasta sobre el lu-
gar afectado, después de quitar la pestaiia. El
chalazion u orzuelo o pedeset se trataba con
sulfuro de plomo, malaquita, dloe, coloquinti-
da, bélsamo de la Meca y asa fétida. El traco-
ma o nehat se trataba con las drogas mencio-
nadas con adicién de granito y natrdn rojo. La
pupila o “djefet” era denominada “la mucha-
cha en el 0jo” o sea la nifia de los ojos de los
espafioles y se la crefa la fuente de las lagri-
mas. La midriasis era interpretada como una
enfermedad y la trataban con sulfuro de arsé-
nico. Los leucomas recibian un tratamiento a
base de sulfuro de plomo y bilis de tortuga en
miel. La catarata se llamaba “el manantial de
agua de los ojos” (en griego hipochysis y en
latin suffusio) y usaban para su tratamiento
grasa de ganso, lapislazuli y nafta, a mds de
lo anteriormente citado.

Ademas figura en la terapéutica dxido de
zinc, sulfato de cobre, 6xido de antimonio, sul-
fato de plomo, etc. junto a orina, leche, mirra,
miel, bilis de cerdo, cerebro de tortuga, etc.
Conocian los alcaloides derivados de las plan-
tas solanaceas, que fueron recomendadas co-
mo antiespdsmodicos en el papiro de Ebers.

Los egipcios habrian establecido una indus-
tria de cristales en el afio 1.500 a. C. y soste-
nian que habian aprendido este arte de Her-
mes. Los fenicios encontraron que la mezcla
de salitre con arena al ser fundida por los ra-
yos solares era convertida en cristal.

T.a ceguera debid ser muy frecuente, por el
nimero de misicos y cantantes ciegos que se
observan en los banquetes para entretener a
los invitados, y los remedios tGpicos recomen-
dados completamente indtiles, por lo que ha-
bia que recurrir a los dioses, particularmente
a Meret-Seger, la diosa serpiente de Tebas.

INDIA

La civilizacién hindd se remonta al III mi-
lenio a. C., surgié en el valle del Indo y sus
principales centros fueron Mohenjo Dara y Ha-
rappa. Las invasiones extranjeras se sucedie-
ron en su territorio y conformaron su historia
politica; primero fueron los arios, pueblo de
lengua indoeuropea que penetraron desde el
Iran en sucesivas migraciones, entre 1500 y
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1000 a. C., dando lugar al primer periodo de
historia de la India, llamado védico, por co-
nocerse a través de los himnos del Rig\{eda-
Luego, en el siglo IV a. C. la India fue inva-
dida por los persas, al mando de Dario y el
afio 327 a. C. la invadieron los griegos, con
Alejandro Magno, quienes la dominaron du
rante dos siglos. Al sucumbir esta dominacién,
comienza el segundo gran periodo hindd. con
la dinastia de los Maurya, que reinaron hasta
180 a. C. Asoka, el famoso rey budista, unifi-
¢6 la India, creando un vasto imperio. que se
extendia desde el Indico al Golfo de Bengala.

En el siglo I a. C. la India fue invadida por
diversos pueblos asidticos, como los escitas, los
veu-che y los partos. Sin embargo, siempre
mantuvo su civilizacién propia, que en medi-
cina se anticipé en muchos aspectos a los des-
cubrimientos posteriores, especialmente en ci-
rugia y terapéutica.

La historia de la medicina hindd es poco
conocida, sin embargo su papel en la cultura
de la India ha sido tan importante que muchas
de las doctrinas filoséficas aparecidas en el
pais estdn basadas sobre los conceptos funda-
mentales de la medicina tradicional. EI moti-
vo de la minimizacién de la historia de la me-
dicina hindd parece radicar en la creencia,
bastante extendida, de su falta de originali-
dad, motivada por el hecho de haber tomado
sus elementos de la ciencia griega primero y
de la arabe mds tarde, sin olvidar a China.

La medicina hindd se difundié fuera de la
India en el Tibet, Asia Central, el archipiéla-
go de Indonesia, en la peninsula del sudeste
asiatico, China y Japén.

Los invasores arios de la India poseian una
literatura; los textos de los Veda. Con el nom-
bre de Veda se designa el “saber”, “el cono-
cimiento sagrado por excelencia” o sea ¢l con-
junto de textos religiosos que los arios lleva-
ron a la India y desarrollaron en este pais y
que son considerados como una revelacién di-
recta de Brahman, el dios supremo. Existen
cualro vedas: Rigveda, Ayurveda, Simaveda y
Atharvaveda, cuyo conjunto constituye la ba-
se de la religion védica y del brahmanismo.

En los textos védicos se encuentran alusio-
nes a diversas partes del cuerpo. a los 6rga-
nos, a las enfermedades y a sus adecuados tra-
tamientos. Ayurveda significa “veda de la lon-
gevidad” y constituye la ciencia médica tradi-
cional de la India, Consta de ocho partes que

tratan de cirugia, terapéutica, puericultura,
toxicologia, afrodisiacos, etc. La segunda par-
te o “shalakya” es un tratado de oftalmolo.
gia y otorrino-laringologia. . »

Los dioses y los demonios védicos tenfan
asignado con frect_lencia un papel en la.medi.
cina india. Los dioses curadores mds impor-
tantes cran los gemelos Ashvin, que en el Rig
veda son invocados como ‘‘los médicos de
quien es cicgo, de quien ha adelgazado, de
quien tiene una fractura”, o sea, son los pro-
tectores de los ciegos, de los ancianos, de los
gue han caido a un pozo o una fosa. Son los
médicos de los dioses, los médicos divinos, que
segiin Caraka, recomponian las cabezas corta-
das, los ojos perdidos; curan la impotencia, la
pardlisis del brazo.

La relacién entre la falta y la enfermedad
suele ser muy estrecha, las causas de los ma-
les fisicos pertenecian al terreno del pecado,
de las malas acciones, de la anormalidad de Ia
conducta, que va a producir estados morbosos
y s6lo podian ser curados con penitencias.

La terapéutica védica era esencialmente ma-
gica, se empleaban los encantamientcs, los he-
chizos, los usos magicos y las oraciones. Los
himnos védicos posefan una propiedad cura-
tiva; su férmula era de exorcismo contra los
demonios. autores de las enfermedades y de
los desérdenes organicos. Utilizaban hierbas
magicas, orina de vaca, gcima laca, resinas y
gomas de ciertos arboles, etc.

Los textos védicos y brahmanicos ofrecen un
conjunto de conceptos terapéuticos de base
mégica y religiosa, en que se perfilan los ele-
mentos de una ciencia médica. En la medici-
na hindd clasica del Ayurveda, las practicas
_cambiaron, ya que el conocimiento cientifico
impuso su clase y asi desaparecieron las invo-
caciones. La nosologia era amplia, los sinto-
mas aislados. no se consideraban como enfer-
n}edades auténomas, sino que los grupos de
sintomas se estudiaban formando parte de un
t1ipo morboso patolégicamente definido.

Le} terapéutica médica del Ayurveda era sin-
tomatica y empirica, aunque algunas veces se
basaba en la etiologia de las enfermedades. La
dietélica y la higiene desempeniaban un papel
muy importante, tanto preventivo como cura-
tivo. La cirugia menor se ocupaba de la oto-
rino-oftalmologfa, en la “shalakya”. La opera-
cion d.e catarata se efectuaba con una técnica
minuciosamente reglada, descrita en el Ashtin-
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ga‘hrxdayasa.mhita?, Usaban colirios Yy pomadas.

El Ayurveda insiste en la relacién existente
entre el espiritu y los sentidos, para lograr un
buen estado corporal. Las prescripciones hi-
glenicas eran minuciosas junto al lavado diario
de los dientes, a la higiene corporal, los ejerci-
cios fisicos, los masajes, se agrega el cuidado
de los ojos.

_Los principales tratados antiguos de la me-
dicina india desaparecieron, pero quedaron
los de Sushruta, Caraka y Bhela, que ensefian la
doctrina del Ayurveda, medicina cldsica tradi-
cional de la India. Sushruta es el maestro de
una escuela médica, autor de la Sushrutasam-
hitd, manual médico de su escuela, que fue
compuesto el afio 400 a. C. y trata de cirugia,
medicina, anatomia, fisiologia, embriologia.
terapéutica, toxicologia, higiene, dermatolo-
gia, etc. dividido en seis secciones, de las cua-
les las cinco primeras llamadas “sthana” o sea
“el lugar en que se trata de...” y el sexto o
libro ulterior es un texto complementario, po-
siblemente afiadido por otro autor: Négarjuna.
Este dltimo o Uttaratantra contiene un impor-
tante tratado de oftalmologia y otro de oto-
rrino-laringologia, que pueden considerarse los
mas importantes de toda la medicina antigua.

Segiin Sushruta, la medicina habia sido re-
velada por el “ser que existe por si mismo”,
Brahman, a Prajapati, el “sefior de todas las
criaturas” y este la transmitié a los Ashvin,
los dioses médicos gemelos y estos a su vez a
Indra, el rey de los dioses, quien lo dio a co-
nocer a Dhanvantari, el que se manifiesta ba-
jo el aspecto de Divodasa, rey de Kashi, el Be-
narés moderno, y finalmente éste lo ensefi a
los ‘hombres, revelando los secretos de la me-
dicina a un grupo de médicos, entre los cuales
se contaba Sushruta, quien transmitié las en-
sefianzas de Divodasa-Dhanvantari.

Sushruta practicé la cirugia, basado en di-
secciones anatémicas y ensefid sus principios
con una base sélida. Practicé la cirugia asép-
tica y aparentemente usé alguna clase de inha-
lacion anestésica. Estudié la anatomia, fisiolo-
gia y patologia del ojo, lo que le perm_itic’) des-
cribir en forma exacta y detallada diferentes
variedades de catarata, que atribuyé a opaci-
dad del cristalino debido a un trastorno del
fluido intraocular, a la vez que propuso las
técnicas para su tratamiento por reclinacién
y los cuidados postoperatorios. Clasifico con
base anatémica setenta y seis variedades de en-

fermedades oculares, describiendo su aparien-
cia clinica, su evolucién y una terapéutica a
base de gran cantidad de medicamentos seme-
jantes a los empleados por la escuela hipocra-
tica, como leche, miel, pimienta, antimonio
negro, sulfato ferroso, pirita de cobre, cataplas-
mas, sangrias, escarificaciones con cuchillo o
polvo de concha o coral y cauterizacién con
fuego o alcalis.

En el manuscrito Bower, de origen budista,
descubierto en un monumento del Asia cen-
tral, situado entre los siglos IV y VI a.C., se
encuentran notas sobre el tratamiento de las
enfermedades de los ojos.

Existen otras formas de medicina hindd en
que se amplian, modifican o deforman los con-
ceptos tradicionales del Ayurveda, como el yo-
ga médico o medicina ydguica y la medicina
hindu de origen rabe, la medicana bidica y
jaina y una medicina del sur de la India, en
lengua tamul.

El yoga alquimico influyé sobre las doctri-
nas tradicionales de la medicina hindd y en la
descripcion de la anatomia y fisiologia del
cuerpo humano citan “nidis” o conductores
(canales, vasos, venas, arterias, nervios), que
desembocaban en los ojos y que al estar obs-
truidos, es necesario purificar. Los ‘“‘cakra”
(circulos, discos o centro), o circulos vita-
les son siete, uno de los cuales estaba situado
entre las cejas, en el plexo cavernoso, denomi-
nado “‘ajna”.

La medicina budica en el viejo texto “Ma-
hévagga” trata de oftalmologia junto a otros
temas.

La enfermedad en la India estd ligada a un
ciclo en que entran los seres para purgarse,
con vias hacia la purificacién y futura libera-
cién.

CHINA

La civilizacién china se disputa con la hin-
di la primacia cultural asidtica. Los origenes
de la historia china caen en la leyenda, pero
sin duda que fue uno de los primeros asientos
del hombre, 500.000 afios antes de Cristo.

En los siglos XVI-XT a.C. se formé el pri-
mer Estado chino con la dinastia Shang-Yin,
que es continuada por la dinastia Chou, que se
extiende por un largo periodo, desde el siglo
XI al afio 221 a.C. y se caracterizé por la es-
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tabilidad que dio al pais. Luego vino un pe-
riodo de anarquia conocido con el nombre de
“primavera y otofio” entre los aiios 771 y 481
a.C. a raiz del cual se fragmentd la unidad de
los Chou y surgieron principados con diversos
grados de independencia, lo que se intensifi-
c6 en la etapa de los “reinos batalladores o
combatientes”, comprendida entre los afios 481
a 221 a.C. No obstante la crisis politica y las
guerras fatricidas, fue una época de gran de-
sarrollo social, prosperidad material y renova-
cién espiritual, gracias a un grupo de filésofos,
cuya figura cumbre fue Confucio (551-479
a.C).

En 221 a.C. Shih Huang-ti funda el primer
imperio y la dinastia Ch’in, que reiné desde
221 a 206 a.C. En este altimo afio una revolu-
cion llevé al poder a la dinastia Han que go-
bern6 de 206 a.C. a 220 d.C. y plasmé una ci-
vilizacion basada en los principios de la fi-
losofia de Confucio. El afio 105 a.C. se inven-
t6 el papel y por primera vez aparecié China
en el plano mundial.

La medicina prehistérica china atribuia las
enfermedades a intervenciones demoniacas y
era dominada por sortilegios, encantamientos y
magia, practicados por hechiceros, chamanes
y sacerdotes, de los que lenta y penosamente
se fueron diferenciando los médicos y asi pu-
do la medicina imponerse sobre la magia e ini-
ciar el estudio de las enfermedades. La noso-
logia progres6, aumenté el nimero de enferme-
dades conocidas. Han Ying cita la ceguera den-
tro de las enfermedades que pueden atacar al
emperador Wen-Ti (180-175 a.C.).

El budismo fue introducido en China entre
los afios 70 y 50 a.C., se desarrollé rapidamen-
te y sirvié para la difusién de la medicina y
la ciencia india, asi como del yoga hindd.

El periodo de los “tres reinos” abarca de
222 a 265 de nuestra era, en que pese a las
intensas luchas intestinas, se reconstruyé la
unidad nacional en la dinastia Ch’in (265-420
d.C.). En 579 d.C. con la dinastia Sui que ri-
gi6é al pais durante cuarenta afios y luego con
la dinastia T’ang (618-907 d.C.) comienza un
periodo esplendoroso de la civilizacion china.

Suen Sseumiao (581-682 d.C.) ermitafio y
médico, taoista, escribié diversas obras mé-
dicas, entre ellas un tratado de oftalmologia,
titulado “Conocimiento exhaustivo del mar de
plata” o “Yin-hai tsing-wei”, en el que de
acuerdo con la terminologia budista asimila el

blanco de los ojos a un océano. Esté ilustrado
con ochenta y dos figuras, que son simples es-
quemas rudimentarios de lesiones oculares vi-
sibles, pero sin intentar representar las estruc-
turas internas del ojo ni dar teoria alguna so-
bre la visién. Menciona la presbicie, las com-
plicaciones oculares de la viruela v el saram-
pién, las conjuntivitis, los leucomas, las opa-
cidades de los medios trasparentes, €l prolap-
so del iris, las iridociclitis, la queratitis inters-
ticial y el glaucoma. Es presumible que la ca-
tarata esté incluida entre las opacidades blan-
cas y negras que describe Suen, aunque no co-
nociese el cristalino, pero si el tratamiento
quirdrgico del batido con la aguja, segtin la me-
jor técnica de Sushruta. Tendria otro posible
escrito sobre “Lo esencial de la Oftalmologia”,
pero es apocrifo y debidé ser redactado en la
época Ming.

El tratado de Ch’ao Yuan-fang (752) de-
nominado “Los secretos médicos de un funcio-
nario” incorpora los conocimientos médicos
indios a la medicina china, introducidos por
el sacerdote taofsta Sie Tao-Jen en su libro
clasico dedicado a la oftalmologia en la India
o T’ien-chu-king-luen-yeri. El globo ocular es-
taria constituido s6lo por agua y junto con des-
cribir las membranas oculares, se preocupa de
la catarata o ceguera verde, producida por un
derrame del cerebro y de su tratamiento me-
diante la acupuntura con aguja de oro y tam-
bién del glaucoma, conocido entonces como
ceguera negra. Para Wang T’ao, cuya fuente
principal de informacién parece haber sido el
tratado de Ch’ao Yuan-fang, el glaucoma de-
nominado ‘‘oscuridad nebulosa” o ‘“‘ceguera
de pantalla verde” se deberia a “la obstruc-
cién del conducto del higado que ocasiona el
estancamiento de los humores intraoculares”.
Como tratamiento del pannus usaba la cauteri-
zacién y la depilacién en la triquiasis.

Los oftalmélogos usaban distintas plantas y
productos animales, como higado de carnero,
bilis de cerdo, crusticeos, conchas y, perlas; y
entre las drogas de origen mineral, el bérax, el
cloruro de sodio, el carbonato de plomo, el
alumbre, etc.

La dinastia de los Sung del norte (960-
1.127) y del sur (1.127-1279) conocié de
la invencién de la imprenta y de la enciclope-
dia Cheng-Tsi Tsong-Lu o tratado completo
de la Santa Benevolencia, que comprende do-
ce voliimenes, consagrados a las enfermedades
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yo centro principal fue la ciudad de Micenas
en Argélida.

A estos pueblos prehelénicos se afadieron
los aqueos y posteriormente las migraciones
eélica, jénica y dérica. Estas estirpes formaron
la raza griega.

La historia griega se inicia con la edad ho-
mérica, que se extendié aproximadamente des-
de el afto 1200 al 800 a.C. y cuya base esta
fundada en los poemas homéricos, la Iliada y
la Odisea, de corte histérico legendario, trans-
mitidos por via oral.

Los conocimientos anatémicos expuestos en
los poemas homéricos son extrordinarios. En
relacién con el aparato ocular Homero llamé
con el nombre de “6sse” y ‘‘ophthalmo” al
ojo, incluyendo el globo ocular y los parpados.
La pupila la denominé *‘glene” y el parpado,
“bléphara”.

La mitologia griega ienia enfermedades pu-
nitivas, entre ellas la ceguera, para el que
atentaba contra los dioses, como ocurrié en
los casos de Tiresias, Erimanto, Tamiris, Ilo,
Estesicoro, Epito, Licurgo, Anquises, y Fineo.

Es interesante conocer la opinién que me-
recia el médico en los tiempos de Homero.
Era un “trabajador puablico” (Odisea, XVII-
383) que ‘“‘valia por muchos otros hombres”
(Iliada, XI 514).

La historia politica griega es de rivalidades
y luchas fatricidas, pero después de unos si-
glos de maduracién y reajuste, a partir del si-
glo VIIT a.C. el mundo griego adquirié vita-
lidad y hacia el afio 600 a.C. se realizaron aso-
ciaciones de ciudades, para formar la ciudad-
estado, de caracter politico, militar y religio-
so. Entre las mas conocidas estaban Atenas,
Tebas y Megara en el continente; Esparta y
Corinto en el Peloponeso; Mileto en Asia Me-
nor y Mitilene y Calcis en las islas del mar
Egeo, siendo Esparta y Atenas las més exten-
sas, con una poblacién de 400.000 habitantes
cada una.

El primer periodo de la medicina griega esta
bajo el dominio de la fébula. El centauro Qui-
rén, que se distinguia por su bondad, habria
sido el fundador de la medicina y la cirugia
griega, a la vez que el primer oftalméloge. Fue
el maestro de Esculapio, forma latinizada de
Asclepio, héroe y médico griego, que ha sido
considerado como el dios de la medicina. Se
lo creia hijo de Apolo o de Hermes y de la
ninfa Coronis, cuyo atributo era la serpiente.

Tenia varios santuarios, los mas hermosos fue-
ron los de Epidauro, Atenas y Cos, donde eran
conducidos los enfermos, pernoctando en la
tierra y Esculapio aparecia en sus suefios para
indicarles lo que debian hacer para lograr su
curacion.

La medicina era empirica, operaba con bal-
samos, ungiientos o pociones, usando la ac-
cién terapéutica de ciertas hierbas, asociada a
las pricticas mdgicas y devociones religiosas.
Eran adictos a toda clase de supersticiones,
creian en oraculos, practicaban ritos maégicos,
celebraban misterios e incluso recurrian a los
sacrificios humanos.

Arist6fanes (444-385 a.C.), poeta cémico,
puso de relieve el lado charlatanesco de estas
practicas médicas en su obra “Plutus”, cuyo
tema era la curacién de un ciego, por media-
cién de Asclepio. En otra de sus comedias ha-
cia notar la propiedad de las lentes convergen-
tes, para concentrar la luz del sol y producir
calor, capaz de encender fuego.

A la muerte de Asclepio, sus hijos también
médicos, Macaén y Podalirio, perpetuaron su
memoria con un altar votivo en su hogar y es-
te culto familiar tomé un significado médico
colectivo y publico, actuando los hijos y sus
descendientes como sacerdotes a través de ge-
neraciones, los llamados asclepiades, que for-
maron una verdadera cofradia religiosa a la
vez que fueron los primeros médicos de esta
época heroica y hasta el siglo IV a.C. tuvie-
ron el monopolio del arte médico en estos tem-
plos denominados asclepion.

En los templos de Asclepio se practicaba
una medicina tedrgica, con métodos de cura-
cién basados en encantamientos, poniendo én-
fasis en los ritos religiosos y en la interpreta-
cién de los suefios. Estos templos eran nume-
rosos, los mas conocidos fueron los de Efeso,
Pérgamo, Cnido, Cos, Atenas y Epidauro.

Los asclepiades eran miembros de una co-
munidad familiar y profesional, con un legen-
dario origen en Asclepio, en la cual el saber
médico era trasmitido oralmente de padres a
hijos, y que posteriormente se unieron a otros
miembros de distintas familias, para ser for-
mados en el saber médico mediante el pago de
un estipendio y constituir una suerte de gre-
mio.

Los griegos se liberaron de las ataduras
de la magia y como poseian el amor del co-
nocimiento puro, negaron lo sobrenatural y
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(Arnold Sorsby).

cién del enfermo. Es extraordinaria la obser-
vacién de un paciente cuyo nombre se ha con-
servado: Moschos, que presentaba un orzue-
lo de la parte externa del parpado, pero con
adenopatia preauricular.

La medicina hipocrdtica tuvo dos orienta-
ciones, médica y quirdrgica; ésta ultima daba
especial valor al ojo y a la mano en la précti-
ca (de ahi el elogio de la destreza manual y
de 1la visién para el médico), pero la primacia
estaba en la inteligencia.

La escuela hipocritica era ensefiada por Hi-
pocrates a todo el que se quisiera ligar a ¢l
por un juramento. Dentro de las reglas tera-
péuticas estaba el empleo de la antipatia v la
homeopatia. Uno de sus axiomas era “lo nue-
vo, cuya utilidad no se conoce, suele ser mas
alabado que lo tradicional, cuya utilidad s<e
conoce’’. Platén alaba expresamente este axio-
ma, muy digno de tener presente por los es-
pecialistas, “hay que tratar la parte afecta pe-
ro sin olvidar el todo del cuerpo”, o sea, “no
puede curarse el dolor de ojos sin tratar v co-
nocer la cabeza entera y todo el cuerpo del
paciente”.

El tratamiento hipocratico debia ser etiolé-
gico “contra la causa de la”enfermed.ad.y_con-
tra el principio de la causa™. ]_35}6 principio 'de
accion terapéutica de la medicina hipocratica
es el mas notable y genial de cuantos la rigie-
ron.

De los 53 escritos hipocraticos recopilalos
por Littré, figura uno sobre la visién: De Vi
su, Peri opsios. —L. IX—. En el ojo descri-
bian tres capas: la esclerética, la cornea y la
coroides, dentro de las cuales se encontraban
los humores de consistencia liquida, sin que
esté clara la mencion sobre el cristalino: pero
en la descripcién del ojo de Aristételes (384-
322 a.C.) e Hipécrates, lo consideraban como
una manifestacién post-morten; ademas des-
cribian tres conductos visuales, en vez del tni-
co de Alcmeén, de los cuales uno entraba en
el crineo y se unia con la correspondiente es-
tructura del otro ojo, o sea, habian descrito el
quiasma Optico, como también los vasos ocu-
lares. .

En el Corpus Hippocraticum las noticias
contenidas sobre las enfermedades de los ojos
se refieren a las de cardcter inflamatorio, co-
mo las conjuntivitis, que eran atribuidas a un
descenso morboso de la pituita desde el cere-
bro a los ojos y se describian con el nombre
de oftalmias secas y himedas, de caracter epi-
démico.

Hipécrates y sus seguidores no avanzaron
en el conocimiento de las enfermedades ocu-
lares, pero hay que tener en cuenta que se
conocia muy poco de la anatomia y fisiologia
ocular. Sin embargo, conocieron el chalazion,
el tracoma, el ectropién, el entropién, la tri-
quiasis, el nistagmo, la ceguera consecutiva
a hemorragia, el estrabismo, que diferenciaba
en paralitico y concomitante. El término glau-
coma, que aparece en los escritos de Hipdcra-
tes, correspondia a la ceguera incurable que
se produce en la edad avanzada, asociada a
una apariencia verdosa o azulada de la pupi-
la, como el agua de mar; probablemente se
referfa al glaucoma absoluto, ya que el glauco-
ma crénico atin no era conocido, y se lo de-
signaba como ambliopia, amaurosis o “gutta
serena”. Los términos “hipochima” y “glau-
cosis” eran sinénimos y ambos se referian a
la catarata.

Los griegos usaban diversas sustancias en
su terapéutica, como jugos de plantas, gomas
naturales de ciruela o cerezos. Como calman-
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tes utilizaban grasas de diferentes peces de
mar o de rio, bilis de animales salvajes (ledn,
hiena, cocodrilo, lagarto, etc.), leche humana,
miel, clara de huevo, jugo de pavo, acénito,
mandrégora, etc.; como irritantes usaban el
aleos, el azafran, la anémona, la mostaza, etc.;
los astringentes estaban representados por ver-
daderos céusticos, provenientes del reino ve-
getal (aceite de acacia, incienso, mirra, etc.)
o mineral (derivados del plomo, zine, fierro,
mercurio, antimonio, etc.).

Los ténicos usados para fortalecer la vista
eran la carne de golondrina, la sangre de pa-
loma o de perdiz, hinojo, excrementos de hi-
popétamo o de cocodrilo, orina de diversos
animales o de mujer virgen, sudor, saliva, etc.

Estos diversos productos se aplicaban en
forma de soluciones o colirios secos o hiime-
dos. Los colirios venian en panes compuestos
por polvo triturado en agua de lluvia, clara
de huevo y goma aribiga, comprimidos fuer-
temente para darles forma y secados a la som-
bra, para conservarlos en recipientes de cobre.
En el momento de usarlos se mezclaban con
agua o leche de mujer, para ser introducidos
en el ojo en forma de pasta semiliquida, por
medio de una aguja de bronce. Los nombres
de estos colirios eran muy curiosos: inmor-
tal, escalpelo, incomparable, ingrato, etc.

En las enfermedades oculares agudas no se
empleaban medios locales, sino que usaban
irritantes aplicados en regiones vecinas, como
ventosas, cauterizaciones con fierro caliente
al rojo en las sienes o cuero cabelludo o bien
incisiones profundas, pero no hacian aplica-
ciones “in situ”, ya que ellas aumentan “la
fluxién de los humores”. En las afecciones
crénicas usaban tratamiento local con calman-
tes o sustancias irritantes.

La medicina griega estaba intimamente re-
lacionada con los filésofos. Aristételes decia
que “un filésofo debfa comenzar por estudiar
medicina y un médico filosofia”. Hipdcrates

Demderito eran contemporaneos de Sdcra-
tes (470-399 a.C.), cuya obra fue continuada
por su discipulo Platén (428-348 a.C.), quien
aporté con su escuela el primer antecedente
histérico de las universidades y sociedades
cientificas. La figura universal de AristGteles
(384-322 a.C.), discipulo de Platén, dejé pro-
fundas huellas de su genio, en especial en la
biologia.

La filosofia en sus relaciones con la medi-

cina, coloca al alma en un plano de superiori-
dad sobre el cuerpo, pero los griegos tenian
amor por su cuerpo, la salud era el primero
de los bienes, el mas alto valor para los hom-
bres, lo que cre6é posiciones en apariencia an-
tagonicas en las ideas, ya que la medicina le
sirve al filésofo para llevar al ser humanc al
convencimiento de que no puede vivir sin medi-
cina, pero tampoco puede prescindir de la fi-
losofia.

La insuficiencia de los conccimientos ana-
témicos sobre el ojo condiciond la ignorancia
casi total de su fisiologia, la visién se expli-
caba por teorias basadas exclusivamente en
concepciones filoséficas. El filésofo griego
Anaxdgoras del siglo V a.C. llamé la atencién
sobre el hecho de que los objetos reflejados en
la cara anterior de la cdérnea aparecen con
gran nitidez a través de la pupila negra y por
ello consider6 a la pupila como el asiento de
la visién. Pitagoras de Samos (585 & 565-495
6 470 a.C.) y su escuela creian que el ojo pro-
ducia cierta energia radiante que salia por la
pupila y después de alcanzar el objeto se pro-
yectaba sobre el interior del ojo llevando la
imagen que se ponia en contacto con €l alma
para producir la sensacién visual. La escuela
de Platén pensaba que la emanacién luminosa
de los cuerpos observados se propagaba en
linea recta y su encuentro en el espacio con
el fuego divino que emana del ojo a través de
la pupila, producia la visién, que se comuni-
caria en primer lugar al ojo y por intermedio
de éste al alma, que era donde se producia
la sensacién visual. La escuela de Aristételes
de Stageira, creia que la vision se producia
por un proceso ocular y otro mental, con un
intermediario entre el objeto observado y el
ojo, en que la luz era la emanacién de un cuer-
po que era percibido por el movimiento que
producia esta emanacién y que provocaba ea
el ojo la percepcién visual; los colores funda-
mentales eran el blanco y el negro, los demds
se producian por la mezcla de ellos. Epicu-
ro de Samos (341-270 a.C.) admitia que la
visién se producia por via ocular y por via
cutinea, ésta Gltima explicaba las visiones de
los ensuefios y las alucinaciones.

Demdécrito de Abdera (460-370 a.C.) tuvo
la concepcién del dtomo. Su concepto de la
sensacién depende del complejo atémico y de
la estructura del cuerpo que la recibe, asi la
visién se producia por el estimulo de los &to-
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mos procedentes del mundo exterior, que Ile-
gan al cerebro para producir la imagen del
objeto.

La teoria atémica y la medicina hipocritica,
sefialaron el primer gran periodo de la cien-
cia helénica, cronolégicamente situada en el
transito del siglo V, época brillante de Peri-
cles, al siglo IV periodo de decadencia politi-
co-econdémica de Grecia.

El alto nivel cultural y cientifico de los grie-
gos les permitié afirmar con toda prepiedad
que “hay que distinguir entre saber y creer
saber, saber es la ciencia y creer saber es la
ignorancia”.

Hacia el afio 300 a.C. terminé la civiliza-
cién griega propiamente dicha y fue reempla-
zada por una cultura nueva, que represeniaba
una fusién de elementos tomados de Grecia
y del Cercano Oriente: la civilizacién helenis-
tica, que duré hasta el comienzo de la era
cristiana, El helenismo no florecié en suelo
heleno. sino bajo dominio maceddnico, en
Egipto, concretamente en Alejandria, ciudad
cosmopolita, fundada el afio 332 a.C. por Alz-
jandro Magno.

Alejandro Magno, rey de Macedonia, era
discipulo de Aristoteles, y su sucesor, Ptolo-
meo I Soter, creador de la dinastia de los pto-
lomeos, estuvo influido por el espiritu peripa-
tético, cuya mas clara demostracién fue la fun-
dacién del centro docente llamado Museum,
en el afo 285 a.C. Ademas fundd la primera
escuela de medicina, para lo que se puso en
contacto con la mds célebre escuela médica,
los hipocraticos de Cos, que dirigia Praxdgo-
ras, lo que explica que dos de sus mds desta-
cados discipulos, Herdfilo, de Calcedonia, y
Jenofonte, fueran a Alejandria,

La medicina helenistica fue una auténtica
novedad, pero con muchos elementos prehele-
nisticos, si bien en Alejandria la medicina grie-
ga adquiri6 una base cientifica natural que
conformé una medicina griega universal. Es-
te progreso de la medicina, lo compartié tam-
bién la oftalmologia, que experimenté gran
desarrollo.

La ensenanza de la medicina experimentd
un avance notable en Alejandria. En el Mu-
seum la ensefianza lleg6 a ser de igual cate-
goria a la de una escuela médica regular.

La escuela de Alejandria florecié bajo la
influencia benéfica y estimulante de los ptolo-
meos, que gobernaron desde el afio 305 a.C.

con Ptolomeo I Soter, hasta el ano 30 a.C. con
Ptolomeo XIV César, llamade Cesaridn.

La biblioteca de Alejandria tuvo una gran
importancia intelectual por sus extensas colec-
ciones y por su produccion CIer_ltlflca. Ademas,
desde el punto de vista médico, alli fueron
reunidos los escritos de los médicos hipocrati-
cos, en el llamado Corpus. Desgraciadamente
muchas de las obras existentes desaparecie-
ron en incendios y lo que se conoce de su me-
dicina, en gran parte, es por los romanos c
los drabes.

El mas importante rubro de la nueva medi-
cina fue la anatomia. En el siglo IV, Diocles
de Caristo escribié una monografia de tema
anatémico, pero basada en disecciones de ani-
males con falsas conclusiones para el cuerpo
humano. Los griegos no realizaron diseccio-
nes de cadaveres, por su horror y repugnan-
cia por ellos, pero alrededor del afio 300 a.C.
el filésofo Clearco, de la escuela de Aristote-
les, escribié sobre los ‘“‘skeletoi”’, o sea, sobre
las momias, lo que corresponde a la fase pre-
via del estudio sistemdtico de la anatomia del
cuerpo humano, ya que fue la escuela de Ale-
jandria la que llevé a la practica la indaga-
cién anatémica de momias y caddveres, cam-
biando el rumbo de la anatomia. para contri-
buir a demostrar que las enfermedades tenfan
su asiento en los Organos y no en los humores.

La escuela de Alejandria tuvo destacadas
figuras de fama imperecedera, como Herdfilo
de Calcedonia (hacia 340 a.C.) y Erasistrato
de Cos, ambos anatomistas, que fueron los ar-
tifices de una auténtica revolucién médica, de-
rrocando la patologia humoral. La medicina
helenistica rechazé toda la tradicién anterior
Yy en sus comienzos, alrededor del 300 al 100
a.C., era antidogmatica y antihipocratica, des-
truyendo el fundamento unitario que la medi-
cina habia tenido hasta entonces, pero sin lle-
gar a uno nuevo. Sin embargo, Herdfilo tuvo
la concepcién genial de combinar un conoci-
miento morfolégico lo més completo posible
para luego abordar el estudio de los proble-
mas fisiolégicos del cuerpo humano.

ngc’)filo fue el primero que practicé la di-
seccion humana. Fue un gran anatomista, des-
cubri6 la prensa de Herdfilo y en su estudio
de las..visceras humanas describié el duodeno.
Estudié la anatomia del carebro y del ojo, pa-
ra descubrir la retina y la designé con el tér-
mino “piel a modo de red de pesca”. Descri-
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bié el “calamus scriptorius” y la relacién del
cerebro con los nervios. Un tratado ‘“Sobre
los ojos” que lleva el nombre de Herdfilo, pro-
bablemsnte no fue obra suya, sino de un of-
talmélogo del mismo nombre nacido doscien-
tos afios mas tarde.

Erasistrato fue el mds capaz de los suceso-
res de Herdfilo. Practicé disecciones en ca-
daveres y en animales y la viviseccidn en cri-
minales condenados a muerte, o en esclavos y
llegd en su entusiasmo y audacia a abrir el
primer abdomen humano. Estudié y describi6é
el sistema nervioso central, las valvulas car-
diacas y encontré la diferencia entre nervios
sensoriales y motores. Erasistrato planteaba el
significado fisiolégico de sus observaciones
anatdmicas. Se lo considera como el fundador
de la fisiologia, como ciencia independiente.
Censuré la sangria exagerada como medida te-
rapéutica, al rechazar la teoria de los humo-
res de Hipdcrates.

Los anatomistas alejandrinos descubrieron
el cristalino, lo que hizo factible una mejor
comprensién del mecanismo de la visidén, pero
fue considerado como drgano que emitia luz
y no trasmisor de ella, error que se perpetud
por siglos.

Herén de Alejandria, a mas de sus conoci-
mientos sobre problemas mecanicos, fisicos y
mateméticos, se dedicé también a la Optica.
Conocia la ley de la reflexién de la luz y es-
tudié los espejos planos y curvos. En su Cat6p-
trica enuncia el principio que el rayo lumino-
so sea o no reflejado sigue siempre el camino
maés corto.

Euclides, vivié en Alejandria entre los si-
glos IV y III a.C., durante e] reinado de Pto-
lomeo 1, se lo considera el padre de la ptica.

La oftalomologia de Alejandria conocia la
oftalmia, la xeroftalmia, la proptosis, el lagof-
talmo y el tracoma o ‘‘espritudo”. Heliodoro
de Alejandria escribié un libro sobre el tra-
coma. Las medidas terapéuticas eran muy
avanzadas, usaban los colirios, que eran di-
sueltos en agua, aceite, leche humana, orina,
bilis o saliva, antes de su aplicacidn.

Alejandria fue el centro de la medicina he-
lenistica, pero existieron otros centros médi-
cos, tanto en Grecia como en Asia Menor (Pér-
gamo) . Después de su periodo de auge, la me-
dicina greco-alejandrina emigrd, pero, fue el
principal medio a través del cual las riquezas
intelectuales de Grecia fueron mantenidas y

O _ Rov Oftalmnloaia

transferidas a Roma. La escuela de Alejandria
dejé de existir el afio 30 a.C., después que sus
ensefianzas se extendieron por todo el mundo
civilizado, en especial Roma, donde continud
ejerciendo su liderazgo por varios siglos.

ROMA

La civilizacién romana empezd a desarro-
llarse antes que pasara el apogeo de Grecia,
y aunque inferior a la griega, ejercié una in-
fluencia concreta en las culturas posteriores.
Comprende desde alrededor del aiio 500 a.C.
hasta el afio 476 de nuestra era.

El empleo del nombre de Roma es en cier-
to modo simbdlico, ya que la medicina hele-
nistica fue una medicina mundial.

Estévez divide en cuairo épocas la medici-
na del pueblo romano: los reyes, la reptblica,
el imperio y la decadencia.

En la época de los reyes, desde Rémulo has-
ta Tarquino el Soberbio, entre los aiios 753
y 509 a.C., la medicina era desconocida, sélo
existia una influencia de la civilizacién etrus-
ca, que conocia muy bien el empleo de las
hierbas y la confeccién de prétesis dentarias;
no habia médicos, pero como habia enfermos
que tratar, ello estaba a cargo del “pater fami-
lae”, que ejercia sus funciones con las medi-
cinas caseras o magicas, con simples métodos
terapéuticos, mezclas de religién o supersti-
cién, y rudimentaria cirugia, limitada casi ex-
clusivamente a la traumatologia, en la que tam-
bién intervenian los exorcismos.

En oftalmologia, contra la conjuntivitis se
recomendaba el siguiente procedimiento: “‘con
una aguja de cobre grabar en una lamina de
oro las palabras ‘oruo ourode’. Suspenderla
por un cordén al cuello del enfermo, lo que
preservaba eficazmente y por largo tiempo si
la aplicacién era hecha en dia lunes y si se ha
estado casto”.

Los romanos carecian de talento para la
ciencia pura, no tenfan curiosidad intelectual,
por lo que no dieron cientificos de gran mag-
nitud; para ellos la ciencia era un instrumen-
to destinado a servir los intereses individuales
o del estado; su mentalidad era practica.

La ensefianza de lo que podria llamarse me-
dicina era transmitida en el ambito familiar
o bien impartida por los adivinos o artspices,
que estudiaban la accién de los astros sobre
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las enfermedades, y la adivinacién, que fue
un sustrato de la medicina romana que Marco
Tulio Cicerén (106-43 a.C.) critico.

En la repiblica, el poder maximo era ejer-
cido por dos c6nsules renovados anualmente.
Tampoco hubo médicos, siguiendo en uso las
recetas familiares,

Esta situacién de supersticiones extrafias vy
groseros empirismos se empez6 a transformar
en ¢l siglo III a.C., a raiz de las relacicnes
establecidas entre los romanos victoriosos y
los griegos vencidos, quienes transmitieron su
civilizacién refinada a los vencedores, inclu-
yendo la medicina.

Algunos médicos griegos buscaron ubicacion
en Roma para ejercer su actividad, pere Ca-
tén el Censor se pronuncié en contra de ellos.
A raiz de una epidemia de peste, Esculapio
fue naturalizado romano el afio 293 a.C. y se
le veneraba en el templo de la isla tiberina.
También era objeto de homenajes la diosa Sa-
lus, equivalente a la griega Higia.

En el siglo II a.C. la medicina era solamen-
te ejercida por los griegos y la oftalmologia
por los llamados “medici oculari”, médicos sin
bases cientificas firmes, que ignoraban la me-
dicina y fueron objeto de criticas, asi el poeta
satirico Marcial estigmatiza estas précticas
inescrupulosas en un epigrama en que dice:

“Gladiador en el circo eres, ha tiempo fuis-

[te oculista
como médico hacias lo que haces en el circo”
(Libro LLI-27).

y contra Diaulo dice:

“Diaulo era médico y ahora es sepulturero,
lo que hace como sepulturero lo hacia ya co-
: [mo médico”

(Libro 1-17).

Catén el Censor (234-149 a.C.) en su libro
“De Re Rustica” se ocupa de recetas familia-
res, con las que atendia a sus parientes y ami-
gos, esclavos y animales, en una medicina que
era una mezcla de empirismo y magia.

Los primeros médicos que llegaron a Roma
a comienzos del siglo III a.C. eran de origen
griego. Plinio, el Viejo (23-79 d.C.) relaia el
caso de Arcagato, médico griego llegado a Ro-
ma el afio 219 a.C,, a quien por cuenta del
Estado se le abrié un consultorio, pero su con-
ducta lo ilevé a ser expulsado de la ciudad.

Hasta la época de Cicerén (106-43 a.C.) no

hubo médicos calificados, preparados por me-
dio de cursos de estudios organizados en for-
ma regular, y fue César, el afio 49 a.C. quien
concedié la ciudadania romana a Jos médicos,
con lo que se consolidé su posicién social.

Aulio Cornelio Celso (m.ca. 30 d.C.), vivié
en el siglo I a.C. y sin ser médico dio una es-
pléndida visién del estade de la medicina y
de la cirugia de su tiempo, en un amplio tra-
tado, en el que se aprecia el espiritu hipocré-
tico y la influencia de la escuela de Alejandria.
Al opinar sobre las cualidades del Sptimo ci-
rujano, decia: “el cirujano debe ser joven o
por lo menos de no mucha edad; de mano fuer-
te y firme, que no le tiemble nunca; ha de
servirse de la izquierda no menos que de la
derecha: la vista aguda y clara; valiente vy
también compasivo, pero de forma que no
piense mds que en curar a su enfermo, sin que
los gritos de éste le induzcan a cumplir antes
con su deber o a cortar menos de lo necesario,
como tampoco a permanecer completamente in-
diferente a los lamentos”.

Cayo Plinio Segundo, el Vigjo (23-79 d.C.)
en su “Historia natural” hizo una recopilacion
de todo lo interesante de los distintos campos
del conocimiento, en los 37 libros de su obra.
Se ocupa de la farmacologia vegetal, igual que
Dioscérides de Anazarba (m.ca. 50 d.C.), mé-
dico militar de Nerdn, en su obra ‘“Materia mé-
dica”.

El Imperio comprende el primer imperio o
principado (27 a.C., 284 d.C.) y el periodo del
ultimo imperio (284-476).

En la Roma imperial los “arquiatras” eran
los médicos cuyo nombramiento era otorgado
por su seifior, como titulo honorifico y que mads
tarde llegd a ser oficial (después del siglo 1I
a.C.), como médico palaciego. El emperador
Alejandro Severo (222-235 d.C.) debe haber si-
do quien introdujo el cargo remunerado de
“medicus palatinus”, apareciendo por prime-
ra vez el titulo oficial de ““archiatri” para los
médicos de cabecera y de la corte en tiempos
de Diocleciano (284-305). Dentro de los “ar-
quiatras” fueron incluidos los [lamados “mé-
dicos de la ciudad” o “archiatras populares”
y comprendia a aquellos profesionales sujetos
a un contrato pagado por la ciudad y entre cu-
yas obligaciones estaba la atencién gratuita de
los indigentes,

Se tiene también noticias de un colegio de
arquiatras, colegio médico dotado de funcio-
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nes de inspeccién y control; y tal vez también
de la ensefianza médica v de su supervision,

La medicina romana imperial tomé de la
antigua medicina griega la expresién “‘perio-
dentés”, o sea, el “médico itinerante”, prac-
tico de medicina general que iba de un lugar
a otro ejerciendo su actividad, pero también
existian médicos con consulta fija en un “ia-
trerén” de los griegos o ‘“‘taberna” de los ro-
manos, que hacia pensar en almacén u hos-
teria. Pero también existian curanderos, san-
gradores y los “servi medici”, médicos de los
libertos y los esclavos.

En el imperio romano el enorme crecimien-
to de la poblacién produjo un aumento del
nimero de médicos y con ello demanda de
especialistas, para poder abarcar el cliimulo
de conocimientos médicos. Los cirujanos te-
nian un método propio de formacién indepen-
diente del resto de los médicos, lo que tam-
bién ocurre con los “oculari”, los “auriculari”,
los “dentari”, etc. En realidad, los médicos
clinicos o internistas junto a los oftalmélogos
y otorrino-laring6logos eran los llamados pro-
plamente ‘“médicos”, ya que “los asi llamados
cirujanos” estaban excluidos de la asociacion
de los médicos.

Los oculistas debieron ser numerosos y bien
remunerados. Usaban un sello, esculpido so-
bre una pequefia placa de piedra, en forma de
prisma rectangular, como un timbre, en el que
se especificaba el nombre del médico, sus re-
cetas, el nombre del fabricante de ellas y el
empleo exacto del medicamento. Otros sellos
tenian las iniciales del oculista y los nombres
de diversos colirios; en el sello de Epagato,
uno de los cuatro colitios incluidos era de
procedencia divina, llamado ‘‘theokriston”,
los otros eran a base de mirra, sulfato de hie-
rro y azafran. En una inscripcion del médico-
clinico-cirujano-oculista P. Decimio Erotes Mé-
rula de Asis se encuentra la lista de sus dona-
tivos y de sus riquezas.

Los colirios usados por los romanos eran
preparaciones solidas en forma de pequefios
panes, que contenfan diversas drogas unidas
con goma, que en el momento de usar se mo-
lian en pequefios morteros para luego disol-
verlos en un liquido. como agua de lluvia, le-
che humana, clara de huevo o aceite. Los in-
gredientes usados eran jugos de plantas, co-
bre, mirra, bilis, ambar, azafrdn, nardo, ver-
bena, etc. Otros colirios eran muy complica-

dos, combinando diversas sustancias, como los
llamados anodino, saludable, divino, detergen-
te, invencible, real, etc., o bien debian su nom-
bre a su coloracién particular: verde. amari-
llo, blanco, etc.

La postura intelectual cristiana, que a fi-
nes del siglo IV llegé a ser la religién oficial
del imperio romano, produjo una nueva ins-
titucién caritativa que no existia en la anti-
giiedad: el hospital. Los romanos construye-
ron los primeros nosocomios del mundo occi-
dental y el primer sistema de servicios médi-
cos oficiales en beneficio del pueblo. para sub-
venir a las necesidades de una poblacién im-
portante. El primer nosocomio fue fundado
por Fabiola el afio 380, seglin €l modelo bi-
zantino.

El servicio sanitario romano estaba bien or-
ganizado: en la armada y en el ejército los mé-
dicos estan situados en un escalafén, ademas
disponian de hospitales de campafia, con ca-
lefaccién y alcantarillado.

En tiempos de Augusto (27 a.C. - 14 d.C))
existia la “schola medicarium”, en cuyos loca-
les se efectuaban reuniones y asambleas de
maestros y discipulos, en forma de una moda-
lidad de academia. La ensefianza de la medi-
cina se fue conformando con la creacién de
cursos libres y conferencias ptiblicas, como las
dadas por Galeno. En el reinado de Septimio
Severo (193-211) se implants el diploma y
en el siglo 1V de nuestra era, la ensefianza
técnica se hacia en griego por medio de médi-
cos de las escuelas de Alejandria y Atenas, y
en forma de ciclos regulares.

El médico Demoéstenes, de la escuela de los
herofileos, escribié el compendio ‘“Ophthal-
mikés”, que parece ser la fuente principal de
todos los tratados oftalmoldgicos posteriores,
hasta la Edad Media.

El médico greco-romano Claudio Ptolomeo
(m.ca. 150 d.C.), autor de “Sintaxis matema-
tica” o “Almagesti”, se preocup6 de los pro-
blemas fisicos, acilsticos y opticos en su “Op-
tica”, al incluir un admirable estudio experi-
mental de los fenémenos de refraccién. De-
mostré que los rayos al pasar de un medio
menos denso a otro de mayor densidad se
acercaban a la normal. Respecto a la fisiolo-
gia de la visién, estaba con la teoria de Platén,
de que la visién se produce por la unién de
los rayos visuales que salen del ojo, con los
que proceden del exterior.
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arabes y hebreas. En el tratado que mds in-
fluencia ejercié sobre la posteridad, “Sobre
el uso de las partes”, que comprende 17 li-
bros, al tratar la concepcién funcional del uso
de la parte en referencia al ojo, dice que ocu-
pa “las cavidades situadas bajo las cejas, lla-
madas 6rbitas del ojo..., en donde penetra
una prolongacién clara y diferenciada de! ce-
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rebro, ello permite percibir las alteraciones
recogidas por el cristalino. .. y transmitirle al
humor vitreo su alimento”.

Se le atribuyé falsamente “De Anatomia
oculorum” y “De Oculis”. En “Scobre las en-
fermedades de los ojos” estd contenido su va-
lioso aporte a la oftalmologia.

Galeno describié el ojo como cubierto por
una envoltura aspera y dura: la esclerdtica,
que se extendia desde la insercion del nervio
éptico hasta el limbo esclerocorneal, donde es-
ta envoltura se fusionaba con los humores.
Por delante, se encontraba una membrana del-
gada y transparente: la cérnea, de mayor cur-
vatura que la esclerética. Por dentro de esta
tltima existia una segunda capa muy vascula-
rizada, que comenzaba en las meninges y pe-
netraba el ojo con el nervio éptico, acompa-
fiado de arterias y venas: la coroides, de la
cual nacian dos apéndices sueltos que servian
para la nutricién y otros se insertaban en el
punto donde se juntan la expansién del ner-

vio Sptico con el cristalino, vale decir, tuvo el
concepto del cuerpo ciliar. La parte anterior
de la coroides pasaba por detrds de la cornea,
donde formaba un velo perforado en su cen-
tro, que servia para debilitar el resplandor de
la luz, el agujero de la pupila, que estaba 1le-
no con “pneuma’ que venia del cerebro por
el canal del nervio éptico y servia para dila-
tar la pupila. El espacio comprendide entrz la
cornea y la pupila se denominaba “locus va-
cuus”, contenia humor acuoso igual que la
cdmara posterior.

Por detras de la pupila y el iris se encontra-
ba un cuerpo lenticular transparente, seme-
jante al cristal, llamado por esto “cristalvides”,
que s¢ mantenfa en su sitio gracias al cuerpo
vitreo y a la extensién del nervio dptico o co-
roides, cuyas terminaciones se fijuban en su
circunferencia. El cristalino era la parte sen-
sible del ojo, el Organo esencial de la visidn,
para Galeno, “el 6rgano divino del ojo”. La
retina limitaba la parte posterior el cristali-
no, en forma de red, de ahi su nombre (rete).

La retina era como un espejo, en el cual se
reflejaban los objetos y que luego se transmi-
tian al cerebro, a lo largo del nervio éptico. La
vision era producida por el “pneuma”, deriva-
do del cerebro, que venia por el nervio dptico,
para llenar la cdmara anterior y cuando este
*“espiritu visual” se ponia en comunicacidr con
¢l objeto exterior se producian en el cristalino
modificaciones que correspondian a la fcrma,
color y situacidn del objeto, modificaciones que
se fijaban como una imagen en un espejo sobre
la capsula posterior del cristalino, que era la
prolongacién terminal del nervio dptico. Esta
sensacion luminosa era transmitida por medio
de los nervios dpticos hasta el tercer ventriculo,
donde era transformada en visién.

Los dos nervios &pticos nacian del cerebro y
se unian en el quiasma, para seperarse de nue-
vo antes de entrar en la orbita, acompafiados
de una arteria y una vena. Cada nervio 6ptico
tenia un conducto central, por donde el espiri-
tu ¢ pneuma venia del cerebro a la pupila y des-
pués de penetrar en el ojo el nervio 6ptico se
alargaba y se aplastaba para formar una mem-
brana vascular, que envolvia el humor inter-
no del ojo y se extendia hacia adelante, hasta
el cristalino, para fijarse en su periferia.

La conjuntiva la describié como depen-
diente del periostio craneal y el aparato lagri-
mal como compuesto por dos glidndulas, una
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situada en la regién palpebral externa y otra
al Tado del angulo interno, esta dltima con dos
canales excretores visibles en la extremidad
interna del borde de los parpados, o sea, los
puntos lagrimales. Las lagrimas se eliminaban
hacia la nariz por un canal, cuya abertura es-
taba situada en el 4ngulo interno, cubierto por
la cartincula.

Galeno diferenci6 las condiciones patoldgi-
cas situadas por detrds de la pupila, que dan
lugar a ceguera y las separé en dos grupos:
“suffusios”, o sea. la catarata, producida por
falla del pneuma y que era susceptible de tra-
tamiento operatorio, y €l glaucoma, que no lo
tenia y era por lo tanto incurable. Conocia
ademds afecciones del cerebro y del nervio
optico, por trastornos de los “espiritus visua-
les”, como también el hipopion y el estrabis-
mo.

Otros médicos que se ocuparon de oftalmo-
logia fueron Celso, Rufo y Demdstenes. Celso
(25 a.C. - 50 d.C.) escribié un amplio trata-
do de medicina, el “Arte Médico” con un ex-
celente manual de cirugia, obra que se cree
sea una compilacién o una traduccién del grie-
go. En el dio una buena descripcién clini-
ca del tracoma como también de su trata-
miento con masajes y escarificaciones. Descri-
bi6 la patologia de la catarata y propuso un
sistema de tratamiento pre y postoperatorio,
ideas posiblemente derivadas de la escuela de
Alejandria. Practicaba la reclinacion de la ca-
tarata, ademas conocia y practicaba operacio-
nes plasticas para triquiasis, lagoftalmo y en-
tropion, anquiloblefaron y dacriocistitis, ete.
Creia que la catarata llamada ‘“‘suffusio” en
latin y en Grecia “hipochima”, tenia una cau-
sa humoral, se trataba de un humor corrupto
condensado, que se colectaba en el espacio
vacio entre la pupila y el cristalino, lo que
obstruia los ‘“‘espiritus visuales”, pero la vi-
sién podia ser restaurada removiendo el hu-
mor malo, ya sea desplazdndolo con una agu-
ja a otra parte del ojo o bien rompiéndolo:
la ceguera provocada por el “suffusio” podia
ser aliviada, en oposicién al glaucoma, que era
una ceguera incurable. Celso empleaba medi-
das locales en las enfermedades agudas y su
terapéutica era precisa y acabada.

Rufo de Efeso, del siglo I, en su tratado
“Nombres de las partes del cuerpo humano”,
describié la conjuntiva, sin distinguirla de la
cipsula de Tenén. Tuvo una concepcién cla-

ra de la estructura interna del ojo, que se
aproxima a la concepcién moderna’, al reco-
nocer dos espacios, uno entre la cérnea y el
iris, ocupado por un fluido acuoso y otro mas
alld del cristalino, que coentenia una sustan-
cia como la clara de un huevo crudo. No re-
conocié la existencia de la camara posterior,
la mayor curvatura de la cérnea comparada
con la de la esclerética, a la vez que su refe-
rencia al nervio 6ptico era insuficiente.

Deméstenes, el marsellés, del siglo I escri-
bié una obra sobre enfermedades de los ojos.
Hadrian escribié la obra “De Oculo” y poste-
riormente Oribasic de Pérgamo, que nacid al-
rededor del afio 325 y murié poco después del
afioc 400 fue médico de Juliano el Apéstata
(360-263), se preocupd de la oftalmologia en
sus numerosas obras publicadas, etc. En ge-
neral, en la época posterior a Galeno la medi-
cina fue una adaptacién y conciliacién de la
tradicién.

De gran importancia para la oftalmologia
fue el hallazgo de cristales en las minas de
Pompeya y su uso en gran escala, antes del
afio 79 d.C.

En terapéutica los romanos usaban produc-
tos vegetales (acacia, acdnito, dloes, anémona,
cedro, mirra, incienso, lentejas, etc.) y del
reino animal (clara y yema de huevo, sola o
asociada con otros productos, como leche hu-
mana, grasa de cerdo, orina, excrementos de
cocodrilo, miel, etc.) junto a productos mine-
rales (antimonio, plomo, cobre, fierro, sal, sa-
litre, etc.).

La grandeza romana se hundié el afio 476
d.C. por las invasiones barbaras, con la caida
del dltimo emperador Rémulo Augustulo y la
ascencién de un jefe barbaro como rey de Ro-
ma. La heredera de Atenas, Alejandria y Ro-
ma fue la antigua Bizancio llamada después
Constantinopla.

EDAD MEDIA

La Edad Media comienza el afio 476, cuan-
do el hérulo Odoacro depuso en Roma al em-
perador Rémulo Agustulo, y termina en 1453,
fecha de la conquista de Constantinopla por
lqs turcos con Mohamed II. En este periodo
histérico dominan tres ambitos culturales, re-
presentados por Bizancio, el Islam y Europa,
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que en medicina van a estar influenciados por
la ciencia griega y romana.

La historia bizantina abarca un periodo se-
mejante al de la Edad Media, pero la civiliza-
cién bizantina tenia un caracter oriental mas
marcado. El imperio bizantino se instauré en
el afio 330 y naci6 de la divisién del imperio
romano, llevada a cabo por Diocleciano el afio
285 para facilitar la administracién del exten-
so_territorio; después por otros emperadores
y finalmente por Teodosio, quien a su muerte,
eluaﬁo 395, dividié el imperio entre sus dos
hijos, recibiendo Arcadio el Oriente y Honorio
el Occidente.

Bizancio era la capital del imperio, por su
situacién geogrifica, y por su importancia ocu-
po el lugar de Roma. Al trasladar la capital
Constantino el Grande en el afio 330, recibi6é
el nombre de Nueva Roma o Constantinopla.

Los emperadores bizantinos eran monarcas
absolutos, pero la sucesién de ellos fue discon-
tinua, por revueltas, sediciones y traiciones.
Justiniano 1 (527-565) fue uno de los gran-
des emperadores, aunque el afio 529 mandé
cerrar el centro cultural de la Academia ate-
niense. El imperio alcanzé su apogeo bajo la
dinastia de los emperadores macedonios (867-
1057) y después del afio 1000 se inicia la de-
cadencia.

La medicina de Bizancio sufrié cambios de
orden préctico y doctrinario, en razén de la
larga duracién del imperio. Su constante in-
seguridad y su exaltada religiosidad con des-
precio por lo terrenal, no impidieron que se
preocupasen por la medicina, pero influida por
la supersticién, que recurria a ensalmos, amu-
letos, magia, astrologia y practicas oniricas.

Constantino, Flavio Valerio, el Grande (280-
337) establecié la “Stoa Basilike”, especie de
universidad de la nueva Roma, aunque la en-
sefianza de la medicina no tuvo una escuela o
facultad. La ensefianza era tedrica y la précti-
ca se adquiria al lado de un profesional ex-
perto, ya en el ejercicio privado o en la acti-
vidad hospitalaria. Existian corporaciones mé-
dicas de caracter profesional o “scholae” y
cargos médicos oficiales, tanto en la corte co-
mo en las ciudades importantes, a la vez que
un cuerpo de médicos militares. Se llegé a exi-
gir como requisito para el ejercicio de la me-
dicina, la posesién de un diploma o “symbo-
lon”, obtenido después de un examen de com-
petencia.

El verdadero fundador de la medicina bizan-
tina fue Oribasio de Pérgamo, quien junto a
otros helenistas como Sorano y Dioscérides,
fueron los que ejercieron su magisterio sobre
los primeros médicos de Bizancio, sin olvidar
a Aecio de Amida (502-575), cuya plenitud
de vida y prestigio debié alcanzarla entre los
afios 540 y 550. En su obra llamada “Tetra-
biblon”, vasta compilacién de cardcter précti-
co reunido en cuatro libros o “tetrabibloi” y
diez y seis discursos o “logoi”, el séptimo es
un extenso tratado de oftalmologia y constitu-
ye lo méas completo y calificado que ha legado
el mundo antiguo. Describe no menos de se-
senta y una afecciones oculares, de acuerdo a
un criterio anatémico y clinico, entre los que
merecen una especial mencién lo referente a
las conjuntivitis de los recién nacidos y al tra-
tamiento quirdrgico del estafiloma. J. Hirsch-
berg tradujo al alemédn en 1899 la parte oftal-
moldgica de la obra de Aecio.

Alejandro de Tralles (525-605) es el segun-
do de los grandes médicos bizantinos del si-
glo VI y el primero en mérito, en la época de
la dinastia justiniana (518-602). Después de
muchos viajes terminé por establecerse en Ro-
ma, donde tuvo destacada actnacién médica
oficial, particular y docente. Escribié una ex-
tensa obra, que contiene un escrito oftalmo-
16gico de autenticidad dudosa.

Pablo de Egina (625-690.) destacé como ci-
rujano y obstetra. Publicé un “memorandum”
de siete libros, que comprendia el saber médi-
co de la antigiiedad, uno de los cuales trata de
oftalmologia y contiene descripciones clinicas
y operatorias muy completas, entre las que me-
rece especial mencion la extraccién de catara-
ta por depresién. Hizo un intento de trata-
miento del estrabismo por medio del empleo de
una mdscara con dos perforaciones colocadas
en la parte central, delante de los ojos, en ra-
zén de que se argiiia que el ojo estrabico en-
contrando la visién obstruida por la mdscara
asumiria una posicién correcta; también in-
tentd hacer fijar objetos brillantes hacia el lado
externo del ojo que desviaba hacia dentro, ex-
citacién que podria provocar que el ojo toma-
ra su posicién normal. Pablo de Egina fue el
gran transmisor de la cirugia de la antigitiedad
clasica a la medicina 4rabiga y cristiana de los
siglos ulteriores.

El contacto de Constantinopla con otras cul-
turas, como la hindd, la siria, la persa, la ara-
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be y la europea, introdujo elementos nuevos en
la medicina constantinopolitana, pero en el pe-
riodo de 642 a 1453 hay una ausencia casi to-
tal de figuras y obras médicas por diversas ra-
zones, como la lucha de los iconoclastas (726-
842), la toma de Constantinopla por los cruza-
dos y el periodo de dominio de los emperado-
res latinos (1204-1261.).

El enciclopedista Leén, arzobispo de Tesalé-
nica, que vivié en los reinados de los empera-
dores Teéfilo (829-842) v Miguel III (842-
867) de la dinastia frigia o amoriana, en su
obra “Synopsis iatriké” dedica una parte muy
extensa a las enfermedades oftalmolégicas.

En el siglo XII el imperio bizantino llega a
una situacién calamitosa, que culmina con la
conquista de Constantinopla por los cruzados
en 1204, para fundar el imperio latino que ter-
miné con la reconquista de Constantinopla por
Miguel Paledlogo el afio 1261.

Nicolds Myrepsos, médico de cdmara del
emperador Juan III de Nicea (1222-1254)
fue autor de una coleccién de recetas conocida
con el nombre de “Dynameron™ en la que se
incluian ochenta y siete colirios.

Durante ¢l reinado de la dinastia de los Pa-
leSlogos (1261-1453) se produce un resurgi-
miento del imperio. Juan Actuario, médico en
la corte durante el reinado de Andrénico III
PaleSlogo (1328-1341), en su obra “Thera-
peutiké methodos” traté en forma precisa la
oftalmologia clinica, en la que recoge los es-
critos galénicos y de los autores posteriores,
pero tiene novedades, como el estrabismo del
recién nacido.

La ocupacién de Constantinopla por Moha-
med II en 1453, termina con el imperio bizan-
tino, cuya civilizacién si bien no fue grande,
permitié la continuidad de la cultura greco-la-
tina.

La cultura isldmica nacié en Arabia, basada
en la religién monoteista fundada por el profe-
ta Muhamad o Mahoma (570-632) en la pri-
mera mitad del siglo VII. E] Islam estd basa-
do en la revelacidon de Ala contenida en el li-
bro divino, el Coran o Alcoran, que proporcio-
na una sistema que comprende todos los aspec-
tos de la vida y todos los campos de la activi-
dad humana.

El Islam represent6 la reaccién de cierta par-
te de la élite drabe, especialmente de La Me-
ca, (lugar de nacimiento del Profeta), y Ya-
trib (més tarde Medina), contra el paganis-

mo 4rabe. Los primeros musulmanes, nombre
derivado de “mushin” o el que practica el Is-
lam, al huir de La Meca, siendo perseguidos,
se refugiaron en Yatrib el afo 622, fecha de
comienzo de la era musulmana o de la hégira
y ahi fue donde surgi6 el primer nicleo de es-
tado musulman. Mahoma posteriormente re-
conquisté La Meca el aio 630 y después de su
muerte el afo 632, los califas (sucesores o sus-
titutos) iniciaron la expansién del Islam, con
diversas conquistas: Egipto (642), Palestina
(634), Siria (636), Armenia, Asia central, pe-
ninsula ibérica (711) e India (1001).

El pueblo 4rabe asimilé la cultura de los
pueblos conquistados, por ello su cultura médi-
ca se inspira en la de Grecia. Los comienzos de
la medicina drabe son puramente empiricos y
pragmadticos. El Coran contiene medidas higie-
nicas e indicaciones dietéticas. Mahoma decia:
“sélo hay dos ciencias, la teologia (salvacién
del alma) y la medicina (salvacion del cuer-
po).

La alta cultura médica del imperio isldmico
surgié paralelamente con la de Bizancio y re-
vela en forma clara la notable calidad de la
medicina drabe. La oftalmologia experimentd
grandes progresos, aunque con limitaciones
por la falta de estudios anatémicos. Aparecie-
ron nuevos tratados de enfermedades de los
ojos y se perfeccionaron muchos procedimien-
tos operatorios. En general se mejoraron los
antiguos métodos, pero no se crearon Otros
nuevos, aunque se realizaron progresos nota-
bles en el tratamiento de las enfermedades
oculares.

Bagdad fue el centro cientifico durante si-
glos, especialmente en el tiempo, de Harun al-
Rasid (786-809), quien fundé un hospital el
afo 786 y por decreto determiné que toda nue-
va mezquita debia tener anexo un centro hos-
pitalario. Yuhanna bn Masaway fue un desta-
cado oftalmélogo de esta época.

El nombre de hospital se deriva de la pala-
bra persa “bimaristan” y corresponde aproxi-
n}adamente al “nosokomion” romano. En ellos
ejercian los médicos en departamentos con sa-
las para las diversas especialidades, siendo
grapdes € importantes los dedicados a oftalmo-
logia y numerosos los oftalmélogos, dada la fre-
cuencia de las enfermedades oculares en los
a}-abes. El oftalmélogo jefe tenia igual catego-
ria que el c!ivector del hospital o el jefe de me-
dicina o cirugia, que ocupaban una elevada
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posicién social, comparable a la de secretario
de Estafio. La importancia de la ensefianza en
el hospital era muy grande, la docencia clini-
ca era constante, con clases, demostraciones en
enfermos y asistencia practica a las operacio-
nes. Los oftalmélogos eran sometidos a un exa-
men especial de anatomia y conocimiento del
contenido del tratado de Hunayn bn Ishaq. S¢-
lo estaban libres de tales exdmenes oficiales
los médicos de la corte y los sabios de gran
fama.

Ishaq bn Ali al-Ruhawi en su “examen de
los médicos” cuenta que cada médico tenia
que escoger una determinada especialidad a la
que queria dedicarse y en la que debia sufrir
un examen especial y en el caso que un candi-
dato afirmase dominar toda la medicina, ce le
consideraba tan necio que no precisaba ulte-
rior examen,

La racionalizacién de la medicina profundi-
26 los conocimientos especializados, especial-
mente de la oftalmologia, dermatologia, ciru-
gia, materia médica y enfermedades nerviosas.
Los cirujanos y los oftalmdlogos se sometian
a examen de sus conocimientos de anatomia,
su habilidad manual y su conservacién de los
istrumentos, en tal forma que a veces los ocu-
listas tenian que jurar que no prestarian sus
instrumentos. El ejercicio de la profesion es-
taba severamente reglamentada, los estudios
médicos estaban coronados por la obtencién
de un diploma, conocido bajo el nombre de
“Igazah”, que era la licencia para ejercer la
profesién, pero ain con esta licencia se some-
tia a los médicos a una vigilancia estrecha, con
examenes periédicos de sus conocimientos, que
debian ser muy sélidos y profundos. En el ca-
so de los oftalmélogos debian ser expertos en
la preparacién de colirios, que conocian y usa-
ban en gran niimero.

Junto a la élite cientifica existian los meé-
dicos populares, con medidas tedrgicas y me-
dios mégicos, amuletos y talismanes. Rhazés en
su “apologia del médico cuidadoso™, busca las
causas por las cuales la gente consulta a char-
latanes y curanderos y ataca a los médicos ig-
norantes, concluyendo que “la mayor enferme-
dad que padece el hombre la constituye la ig-
norancia y la estupidez”.

La gran tradicién oftalmolégica arabe co-
mienza con Hunayn bn Ishaq (809-877), que
escribié los “Diez libros sobre los ojos”, tra-
tado que es el mas importante por la influen-

cia que tuvo en la formacién de los oculistas
rabes. Se retinen en esta obra elementos de
las obras de Galeno, Oribasio y Pablo de
Egina.

Abii Bakr Muhammad bn Zakariyya al-Razi
o Rhazés, naci6 el aiio 865 en Persia y muri6
en 923 6 932. Estudi6é en Bagdad con uno de
los mejores maestros de su época, Abi-l-Ha-
san Ahmad bn Muhammad al-Tabari. En su
obra “Kitab al-Mansuri”’ dedica extensos ca-
pitulos a la anatomia y fisiologia del ojo, en
que es evidente la influencia del helenismo.
Describié la reaccién pupilar a la luz.

Abii--Qasim Halaf bn al-Abbas al-Zahrawi
o Abulcasis, musulman hispano-morisco, muer-
to el afio 1013, dej6é una “Enciclopedia médi-
ca”, donde describe diversas operaciones ocu-
lares.

Abu Ali Al-Hassan Ibn Al-Haytam (o Heit-
sen) o Alhazén (965-1038) en su libro de 6p-
tica titulado “Kitab al Manazir” o “Tesoro de
la 6ptica” afirm6 que la visién se realizaba
por los rayos luminosos emanados del objeto
examinado, que penetraban al ojo a través de
la cérnea y la pupila, para converger en el cris-
talino, que era la tltima expansién de las fi-
bras del nervio 4ptico, donde se producian las
modificaciones que resultaban en la sensacién
Iuminosa, que era transmitida al cerebro por
los nervios Opticos. Si bien se lograba un gran
avance, se mantenia la idea de que el drgano
propio de la visién era el cristalino.

Abii Al al-Husayn bn Abd Alléh Ibn Sina
al-Ganuni o Avicena (980-1037) nacido en
Persia, publicé numerosos escritos sobre todos
los aspectos de la ciencia y entre ellos numero-
sos tratados de medicina, como el “Canon me-
dicinae”, que fue considerado como la culmi-
nacién del saber médico del mundo antiguo y
en realidad lo fue durante un milenio. Avice-
na en su “Tratado sobre la estructura del ojo”
dice de la tinica media nutricia: “se llena con
las arterias que en ella se ramifican como la
placenta. Deja penetrar las sustancias alimen-
ticias. Pero es posible que no todas sus partes
existan para provecho de lo nutricio, sino s6lo
su parte posterior, que se llama capa vascu
lar. La parte delantera se convierte en una piel
fuerte, color cielo, entre blanco y negro, para
reunir la fuerza visual y regular la luz. Esta
piel no cubre totalmente por delante, para no
impedir la entrada de las imégenes; deja mas
bien una ventana o agujero en su parte delan-
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tera, como el que queda en las frutas al quitar-
le el tallito. En esta abertura cae todo lo que
llega. Si se cierra, la visién desaparece”.

Avicena situé la visién en el nervio Optico
e ided la operacién de catarata por succién o
aspiracién del cristalino por medio de una je-
ringa,

Abu Ali Yahya bn Isa be Gazla al-Bagdad,
conocido como Jesis Haly, fallecido el ano
1100, era autor de una obra fundamental so-
bre oftalmologia denominada “Instrucciones
para oculistas’’, donde describié ciento cuaren-
ta y tres medicamentos simples para la oftal-
mologia. Sabfa mucho sobre pardsitos anima-
les en los ojos de su tratamiento.

Contempordneo de Ali bn'lsa fue Ammar
bn Ali al-Mausili, médico de Mosul en el Ti-
gris, hébil oftalmélogo y genial operador, que
practicaba la succidén de la catarata por me-
dio de un tubo de vidrio o un trécar metali-
co, a través de una incisién corneal. Escribié
una oftalmologia extractada, el “Muntahab fi
ilm al-ayn”, que resume su considerable expe-
riencia en Egipto, Persia, Palestina, Siria, etc.

Muhammad bn Qassim bn Aslam al-Gafi-
qi escribié una ““Guia del oculista”; Abid Fada
il bn al-Nagid, de El Cairo, escribié en el siglo
XII, un libro en el que ofrece medicamentos
oftalmolédgicos, llamado ‘‘Al-Mugarrabdt” e
Ibn al-Nafis Ala al-Din Abu-l-Ala Ali bn Abi-l-
Hazm al-Qurasi al-Dimasqui, nacido en Da-
masco en 1210 y fallecido en 1288, publicé un
libro de oftalmologia que tuvo gran difusién
llamado “El honesto libro sobre los ojos”.

En ¢l siglo XIII Saléh al-Din bn Ydsuf es-
cribié su “Luz de los Ojos”, publicado en
1296; Kamal al-Din Abul-1-Hasan al-tarisi, a
principios del siglo XIV en su “Revisién de
Optica para los que poseen ojos y penetrante
mirada espiritual” coloca la anatomia y la Gp-
tica en un sistema de referencia.

La medicina drabe adopté las concepciones
galénicas de la anatomia pero en otros aspec-
tos tenian profundos conocimientos, como so-
bre enfermedades de los parpados, conjuntiva,
cbrnea, aparato lagrimal e iris. Sin embargo
no tenian sino precarias nociones sobre el in-
terior del ojo y respecto al cristalino, creian
que la catarata no se asentaba en é! sino en la
camara anterior o posterior, idea que se man-
tuvo hasta principios del siglo XVIII. Agrega-
ron una nocién nueva a la oftalmologia: la re-
fraccién.

Es interesante destacar que en la medicina
arabe aparece la primera mujer, que ejercié la
oftalmologia, cuyo nombre era Zeinab,

La divisién del imperio musulmén produjo
diversos estados auténomos, de los cuales fue
de importancia el instalado en la peninsula
ibérica, en el Andaluz, que también se frag-
menté en diversos estados. En 1492 los reyes
catélicos terminaron la reconquista y a través
de la unién de cristianos y musulmanes pasa-
ron las obras cientificas y filos6ficas de Gre-
¢ia, traducidas al arabe, para ser vertidas al
latin y entrar en las universidades y bibliote-
cas de europa.

La edad media occidental en su periodo ini-
cial o alta edad media, estd culturalmente for-
mada por la herencia de Roma y Bizancio, jun-
to con lo proporcionado por los pueblos bér-
baros, de mentalidad primitiva, para quienes
la enfermedad era concebida como un castigo
divino, como ocurria en los pueblos germanos.

Las invasiones de los pueblos barbaros sig-
nificaron un retroceso en la evolucién cultu-
ral de occidente, un eclipse cientifico casi to-
tal; sélo en los monasterios se recogieron y
conservaron los restos de la ciencia greco-la-
tina escapados a la destruccidn.

La importancia cultural del Oriente repre-
sentada por Bizancio es enorme, ya que era
el centro del conocimiento frente al bajo ni-
vel cultural de los pueblos barbaros. La cul-
tura romana también significé bastante sobre
la evolucién de la medicina occidental, duran-
te los siglos V al X.

La presion de los pueblos barbaros sobre el
Imperio Romano fue neutralizada con la adop-
cién paulatina de los barbaros como soldados,
colonos o sirvientes. Pero la descomposicién
del imperio romano por una parte y la presen-
cia de nuevos invasores mas feroces (los hu-
nos al mando de Atila) por otra, provocaron
un gigantesco movimiento de masas, que fue
deter_mido por la victoria de los campos Cata-
latnicos el afio 451 y posteriormente por la
muerte de Atila.

_La peninsula Itdlica sufrié la invasién de las
tribus germanas menos importantes, entre ella
la de los hérulos al mando del rey Odoacro
que dieron fin al dltimo emperador Rémulo
Augus}ulo en el afio 476, terminando asi el
!mperno Romano Occidental. El afio 488 fue
invadida por los ostrogodos al mando de Teo-
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dorico, monarca amante de la cultura Yy que
respetd las tradiciones romanas.

Los territorios romanos de Galia, fueron
ocupados por el rey Clodoveo, que fundé la
dinastia merovingia, la que fue seguida por
la carolingia. La medicina de la Francia me-
rovingia tuvo un nivel tedrico y practico muy
bajo, en que se disputaban la primacia los mé-
dicos oficiales con los de la medicina popu-
lar. Gregorio de Tours (538-593) en su “His-
toria Francorum” al referirse a San Martin,
santo de su devocion, dice: “;Qué logran los
médicos con sus instrumentos? Més pertenece
a su oficio procurar el dolor que aliviarlo.
Cuando abren de par en par el ojo del enfer-
mo y cortan con sus afiladas lancetas, més ha-
cen aparecer ante ese 0jo los tormentos de la
muerte, que le ayuden a ver... Nuestro ama-
do santo, en cambio, sélo con un instrumento
de acero posee su voluntad y s6lo una poma-
da, su virtud sanadora”.

En la dinastia carolingia cambia este estado

elemental de la medicina, gracias especialmen-
te a Carlomagno (742-814), su monarca més
representativo y la figura mds notable de la
Edad Media, como que el afio 800 el Papa
Ledn TI lo corond emperador de Occidente.
Carlomagno inicié6 un movimiento cultural y
técnico, que incluyé a la medicina. Creé una
institucion, la escuela palatina, con disciplinas
bésicas necesarias al saber humano. Las escue-
las carolingias y su disciplina hicieron de los
monasterios centros de cultura, como ocurrié
en Chartres, Tours, Reims, Lyon, Saint-Gall y
Funda.
Carlomagno murié a los 72 afios de edad, el
afio 814. Su muerte marcé junto con la deca-
dencia politica del imperio, el decaimento
del progreso, ya que su hijo Ludovico Pio no
tenfa ambiciones culturales.

La peninsula Ibérica fue ocupada por los vi-
sigodos y se dieron las condiciones para lograr
un alto nivel cultural. Isidoro de Sevilla (570-
636), la figura mas notable de la época y cu-
ya obra ejercié una notable influencia en to-
da Europa, dice en las “Etimologias” refirién-
dose a los ojos: “Oculi (ojos), llamados asi
porque los cubren (oculunt) las membranas
de los parpados para que no se lesionen o tal
vez porque tienen ‘lumen ocultum’, luz oculta,
esto es secreta, puesta en el interior. Los ojos
son los sentidos mas cercanos al alma; en los
ojos aparece el indicio del interior y los mo-

vimientos del alma. Se les dice también ‘lumi-
na’, luces, porque de ellos sale luz, bien por-
que en el fondo tienen la luz encerrada o ya
porque difunden la luz recibida de fuera”.

La dominacién visigoda duré tres siglos y
el afio 711 los arabes capitaneados por Tarik
conquistaron la peninsula, para formarse en
el afio 929 el califato de Cérdoba, ciudad que
alcanz6 fama mundial en lo artistico y cul-
tural.

En las islas britanicas se organizaron los an-
glosajones. En los monasterios irlandeses y pos-
teriormente en los ingleses, la medicina se es-
tudié como parte integrante de la cultura mo-
nacal. Uno de los monasterios que més influen-
cia ejercié fue el de Jarrow; otros monasterios
que gozaron de fama fueron los de Winches-
ter, Canterbury y York.

El periodo inicial de la edad media o alta
edad media se extiende desde el siglo V al
X. Es una etapa larga y sombria, en la cual
desaparece una civilizacién y se va a la bar-
barie. Es el periodo de la medicina monacal,
en la que existieron dos tipos de médicos: el
seglar y el clérigo, el primero domina en la
medicina de los siglos VI y VII y eran précti-
cos ambulantes, yerbateros y charlatanes igno-
rantes. A partir de la mitad del siglo VIII se
establecié la medicina clerical 0 monacal, con
médicos-monjes.

En la alta edad media no existia ensefianza
organizada de la medicina, el aprendizaje era
directo, mediante la practica diaria con un
profesional de prestigio o bien se transmitian
en familia, tanto los conocimientos como los
libros y los instrumentos, lo que explica la ig-
norancia, a mis que muchos carecian de todo
valor moral, lo que les granjeaba una reputa-
cién deplorable. Con la medicina monacal em-
pez6 la organizacién, con mejores conocimien-
tos y normas para regular la formacién y el
ejercicio profesional, como ocurrié en el re-
nacimiento carolingio.

La posicién del monje medieval frente a la
medicina era fundamentalmente positiva: la
concepcidn cristiana de la naturaleza, conside-
rada como creacién de Dios, en que todo ha
de estar en funcién del bienestar del hombre y
lo que no ha sido creado para servir de ali-
mento, como carne de culebras, sangre de los
pajaros o excremento, era considerado en ge-
neral como medicamentos, los que eran con-
cebidos en forma alopatica u homeopética.
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En este periodo de oscurantismo, la oftalmo-
logia era poco mas que un oficio degradante.
Las enfermedades eran causadas por posesion
demoniaca, contra la que se usaban oraciones,
exorcismos o reliquias santas. Las efermeda-
des tenfan sus patronos particulares, asi Santa
Lucia de Sirecusa era la santa patrona de los
ojos y Santa Apolonia, de los dientes, tradi-
cionalmente, dato curioso, se asociaban ambas
especialidades. Los cirujanos prestaban escasa
atencién a las enfermedades de los ojos y la
operacién de catarata, por reclinacién, cual-
quiera podia practicarla. Los oculistas iban de
ciudad en ciudad, y no sélo reclinaban la cata-
rata, sino también operaban hernias, extraian
célculos renales o vesicales, operaciones que
podian ser realizadas por cualquiera sin nece-
sidad de diploma. Las técnicas operatorias eran
en su mayor parte las usadas por los griegos
y los romanos.

San Benito de Nursia, monje benedictino,
fundé la abadia de Montecassino en el afio
529, con ¢l objeto de crear una forma de vida
cristiana mds perfecta, mas al crear una bi-
blioteca y una escuela, el claustro se convir-
tié en centro de estudio y de ensefianza, don-
de se traducian y copiaban los textos de Hi-
pocrates y Galeno, con una base médica y reli-
giosa.

Alrededor del afio 600 se creé en Persia,
en Gondishapur, una academia médica, con
la proteccién del nombre de Hipé6erates, cu-
ya transmisién de saber alcanzé luego a Bag-
dad y Damasco. Las escuelas fueron modifi-
cadas en su composicién y funcionamiento, al-
gunas se convirtieron en centros de estudios
generales, cuyo fin era el saber.

La escuela de Chartres se remonta a los si-
glos VI y VII, pero fue entre los siglos X y
XII que tuvo su época de brillo, dedicada al
estudio del hombre, siendo rectora del movi-
miento espiritual. Gerberto de Aurillac (945-
1.003) fue su representante mds destacado.

La escuela de Salerno en Italia meridional,
tuvo un enorme auge en el siglo XI, y en su
labor cientifica destaca Constantino el africa-
no (1015-1078), mercader de Cirtago, que
se hizo monje en Montecassino y que hizo tra-
ducciones notables, entre ellas de una obra de
oftalmologia de Hunavn bn Ishiq. Introdujo
€l nombre de catarata, que reemplazé a “hipo-
chima” de los griegos y “suffusio” de los ro-
manos. Benvenuto Graffeo, de la salernitana,

recopilé textos arabes de la ob!',a de Hunavn
bi Ishaq en “Practica oculorum™.

La ensefianza de la medicina en la escuela
de Salerno era especialmente tedrica y consis-
tia en la lectura seguida de comentarios de
las obras de medicina griega y drabe, raramen-
te se hacian demostraciones en animales (mo-
no o cerdo). Ya en el siglo XIII se utilizaron
cadaveres de criminales, a los que se abria el
craneo, la cavidad toracica y la cavidad abdo-
minal, a la vez que se leia en voz alta, el pa-
saje correspondiente a Galeno o Avicena.

El descubrimiento de la ciencia drabe en el
siglo XII significé una verdadera revolucién
intelectual en occidente, pero no triunfé hasta
llegar a las universidades, a mediados del si-
glo XIII.

La escuela de Toledo, hacia la mitad del
siglo XII, bajo la direccién de Gerardo de
Cremona, inicié una nueva orientacién en la
medicina occidental. La escuela de Montpe-
llier inicia su importancia histdrica en el si-
glo XII, gracias al auge de su medicina. La
escuela de Salerno tuvo sus ultimos fulgores
a finales del siglo XIII, para luego empezar
a decaer, aunque sobrevivird hasta 1811, en
que ¢l rey de Napoles, Joaquin Murat, decre-
té su supresién. Al decaer Salerno cuatro uni-
versidades destacaron en el conocimiento y en-
sefianza de la medicina: Paris, Montpellier,
Bolonia y Padua.

En los manuscritos de los siglos VIII al XI
se encuentran consignados el uso de conjuros
y el prondstico numeral de las llamadas esfe-
ras. A partir del siglo XI comienza una nueva
era, con el rapido crecimiento demogriafico, el
desarrollo de las ciudades, las cruzadas, la im-
portancia creciente de las escuelas, etc.

La universidad tuvo en Pedro Abelardo, fa-
llecido en 1142, a uno de sus fundadores. La
necesidad de difundir los conocimientos hara
nacer las universidades, junto con la necesi-
dad de contar con el reconocimiento oficial de
un titulo. El acontecimiento mas importante
de la edad media en el campo de la educacién
es la creacion de las universidades.

Y asi nacieron las universidades: Bolonia
en el afio 1158, donde al principio domina-
ban los juristas, pero en el siglo XIII era fa-
mosa la ensefianza de la cirugia; Parfs, en la
segunda mitad del siglo XII, donde la medi-
cina fue la tltima en alcanzar el nivel de otras
facultades, y en el siglo XIII, Montpellier en
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1220, Padua en 1222, Népoles en 1224, Sala-
manca en 1218, Toulouse en 1229, Siena en
1246, Oxford en 1249, donde dominaba al
principio la teologia y sélo en 1303 la medici-
na tuvo facultad propia; Valencia en 1245, Se-
villa en 1254, etc., y posteriormente en el si-
glo XIV, Valladolid en 1346, Praga en 1347,
Viena en 1365, Heildelberg en 1386, etc.

La escuela de medicina de la universidad
de Montpellier fue creada en 1220 y basaba
su ensefianza en Hipécrates, Galeno, Hunayn
bn Ishdq. Constantino el Africano, Avicena,
Rhazés, y otros.

El éxito de los centros universitarios fue
tal, que al final de la edad media, existian
en Europa occidental unas ochenta universi-
dades,

A finales del siglo X1I empieza una renova-
cién quirdrgica en Italia con Rogerio de Par-
ma o Salerno, quien en su libro “Practica Chi-
rurgica” se ocupa de las lesiones oculares. Ro-
lando de Parma, escribié una “Chirugia” si-
milar a la de Rogerio, editada en 1498. Gra-
cias a ellos el arte quirtrgico sufre una reno-
vacién. Alcoatin publicé un tratado intitulado
“Congregatio sive liber de oculis que compila-
vit Alcoatin, Salomonis, Christianus Toletanus,
anno 1159”, que es una compilacién de las
obras de Galeno.

En el siglo XIII se empleaba la invocacién
a los santos para mejorar las enfermedades,
pero, paulatinamente los monjes dejaron de
ser depositarios de la cultura, y se comenzd a
reglamentar el ejercicio de la medicina, otor-
gando diplomas o licencias.

Desde el siglo XIII en Montpellier y desde
el XIV en Paris, se exigi6 a los estudiantes una
estancia al menos de seis meses en el hospital.
Como la universidad no daba enseftanza cli-
nica, ésta debia ser adquirida privadamente,
va en los hospitales o en la practica privada,
bajo vigilancia de la universidad.

En el siglo XIII Bruno de Longoburgo, que
estudié en Bolonia, en su obra “Chirurgia Mag-
na”, se preocupa de las afecciones de los ojos,
con ideas que representan la transicién entre
la cirugia 4rabe y la nueva cirugia latina. Lan-
franco o Alafranc de Milan en su “Chirugia
Magna” se ocupa de las enfermedades de los
ojos, siguiendo las ideas de Galeno e Hipécra-
tes, junto a diversos autores arabes, entre ellos,
Avicena. Jehan Yperman (1295-1351) llama-
do el padre de la cirugia flamenca, discipulo

de Lafranc, en sus libros de “Chirugia”, uno
de sus capitulos concierne a las enfermedades
de los ojos, pero en forma sumaria, con ideas
griegas, latinas, etc.

Zacarias (1210-1276), llamado magister Za-
charias, estudié oftalmologia en Constantino-
pla. Su libro “De passionibus oculorum” es un
compendio de medicina griega. Bienvenu de Je-
rusalem o Benevenutus Hyerosolimitanus o
Grassus, compuso un libro de oftalmologia 1la-
mado “Compendio para el dolor y las enfer-
medades de los 0jos”, que tuvo gran éxito y di-
fusién, siendo traducido a diversos idiomas,
era un espléndido resumen de la oftalmologia
griega y arabe.

Rogerio Bacon (1214-1292), fraile francis-
cano inglés, estudié en Oxford, formulé una
teoria de la visién, en la que demostré que es
necesario la existencia de una lente en el inte-
rior del ojo. Estudié los lentes concavos y con-
vexos e indicé la utilidad de estos dltimos pa-
ra magnificar los caracteres y asi corregir la
presbicie, pero no llevd a la prictica sus co-
nocimientos tedricos. Sus tratados de 6ptica
gozaron de prestigio y autoridad por siglos,
ademas redescubri6 el cruzamiento del nervio
6ptico en el quiasma.

Hacia fines del siglo XIII se inventé el uso
de cristales correctores, a raiz del uso de cris-
tales en las ventanas. Salvino de Armato, frai-
le dominicano de Florencia, habria fabricado
alrededor del afio 1285 los primeros cristales
correctores en el mundo occidental (segin la
inscripcion existente en su tumba que le asig-
na este titulo) o bien seria el monje domini-
cano fray Alessandro de Spina, muerto en
1313, quien fabricé o llevé a la préctica lo que
vio u oyd de otros: seria el reinventor de los
cristales, ya que de acuerdo a sus referencias
el oculto inventor seria Salvino de Armato.

A fines del siglo XIV los cristales estaban
en boga, en tal forma que incluso los pintores
adornaban a sus retratados con anteojos. Hay
que recordar que Nerdn (37-68) usaba en el
circo romano una esmeralda en el dedo pulgar,
tal vez con el objeto de proteger los ojos de
la luz.

Pedro Hispano o Lusitano nacidé en Lisboa
en 1215 & 1216, fue uno de los primeros maes-
tros de la universidad de Siena y mads tarde,
en 1276, llegé a ser el Papa Juan XXI y mu-
rié, después de un corto pontificado, en 1277.
Su nombre es controvertido, Schellhorn lo lla-
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ma Pedro de Frascati y Dacio lo denomina
Pedro Rubuli Guliani. Fue uno de los grandes
médicos y sabios del siglo XIII y publicé el
“Liber de Oculo”, modesta contribucién a la
oftalmologia, pero también una obra denomi-
nada “Brevarium de egrutidinibus et curis ocu-
larum”, que da una idea clara de los conoci-
mientos oftalmoldgicos del siglo XIII, tanto
de anatomia, fisiologia y terapéutica, pero do-
minados por las supersticiones de la época.
La medicina de la baja edad media, de los
siglos X1V y XV, se encontré bajo una crisis
profunda, la que también era cultural, relogio-
sa y politica, a pesar de las recién nacidas uni-
versidades de Bolonia, Paris, Montpellier y
Padua. Pero Bolonia con Tadeo Alderotti
(1223-1303); Paris con Jean Pitard, Lafran-
co, Mondeville, Fromont e Yperma; Montpe-
llier con Arnau de Vilanova (1235-1311) vy
Pedro Hispano (1215 ¢ 16-1277) y Padua
con Pietro d’Abano (1250-1315) iniciaron un
resurgimiento, junto con los representantes de
la medicina anglonormanda, como Bernardo
de Gordon, cuya obra “lilium medicinae’ con-
tiene la primera mencién de anteojos como
“oculus berellinus”. Enrique de Mendeville y
Arnau de Vilanova eran cirujanos y accesotia-

mente se ocuparon de oftalmologia. En el si.
glo XIV los oftalmdlogos y sus obras eran po-
co numerosos: se puede citar a Guido de Are-
tio (1326), Giraldus de Cumba (1389), Bar-
tolomé y Guy de Chauliac, que en su “Chirur-
gia Magna”, el texto mas completo de cirugia
escrito hasta entonces (pero sin ninguna ori-
ginalidad), se preocupa de las enfermedades
de los ojos y en “De subtilitate Diaeta”, del
régimen que se debe seguir en la cura de la
catarata, escrito en 1340, para el rey de Bo-
hemia.

En el siglo XV la universidad de Paris fue
afectada por la guerra de cien afios y por su
toma de posicién en el gran cisma, su prima-
cia es puesta en tela de juicio. Oxford también
declina. pero otros centros alcanzan una im-
portancia cientifica considerable, como Viena,
Cracovia y Salamanca.

El fin de la edad media estd marcado por
novedades que tienen grandes repercusiones,
como los relojes mecanicos, la pdlvora, el pa
vel e invenciones como la imprenta y el alto
horno. A pesar de estas primicias, la verdade-
ra revolucién no se producird hasta el siglo
XVIII.
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SEGUNDO CURSO INTERAMERICANO DEL BASCOM PALMER EYE INSTITUTE

Miami, Florida, Diciembre 3-8, de 1980

La facultad y alumnos del Bascom Palmer
Eye Institute presentardn un curso clinico en
espafiol (traduccién simulténea) para los of-
talmdlogos de América Latina.

RESUMEN

Sesiones didacticas: Glaucoma, Cirugia de
catarata, Complicaciones de la cirugia de ca-
taratas, Retina, Oftalmologia pedidtrica.

Sesicnes practicas electivas: Microcirugia*,
Microbiologia practica, Oftalmoscopia indi-
recta, Glaucoma, Neuro-oftalmologia practi-
ca, Técnicas fotogrificas.

Sitio del curso. Bascom Palmer Eye Institu-
te, 900 N. W. 17th Street, Miami, Florida.

Alojamiento: El agente de viajes encargado
de su pasaje a Miami puede reservarle el ho-

tel, o usted mismo puede hacerlo directamen-
te con su hoel preferido. De todos mcdos, le
rogamos haga su reservacidn lo antes posible.

INSCRIPCION

Cuota del Curso Interamericano
Residentes (con recomendacion del

$§ 275.00

jefe del servicio) 175.00
*Cuota adicional de la sesién
microquiriirgica 25.00

Le rogamos enviar su cheque con su nom-
bre, direccidn, ciudad y pais al:

I1 CURSO INTERAMERICANO
Bascom Palmer Eye Institute
P.O. Box 610326
Miami, Fl. 33161, U.S.A.

SOCIEDAD COLOMBIANA DE OFTALMOLOGIA

Bogota, enero 30 de 1980

Sefior

EDITOR

Archivos Chilenos de Oftalmologia
Casilla 16197

Santiago 9, Chile

Apreciado Editor,

Me permito comunicarle que del 7 al 9 de
noviembre 1980 se realizard en Bogota-Melgar
un curso sobre Enfermedades externas Ocula-
res, dictado por miembros de la Sociedad Pa-
namericana de Patologia ocular y ademas ven-

9.— Rev. Oftalmologia.

dran como invitados especiales los Drs. Lo-
renz Zimmerman y Ramon Font.

Informes: Sociedad Colombiana de Oftalmo-
logia - Carrera 7®* N°® 66-10 Apto. 203, Aparta-
do aéreo 51632, Bogota D.E., Colombia.

Ruego a Ud. incluir esta informacién en la
seccion de eventos cientificos de su prestigiosa
revista.

Atentamente,

EDUARDO ARENAS ARCHILA
Presidente
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XIII CONGRESO PANAMERICANO DE OFTALMOLOGIA

MEXICO 1981

10 al 15 de mayo

Acapulco de Judrez, en el Estado de Gue-
rrero, fue elegido por el Comité Organizador
como sede del XIII Congreso Panamericano
de Oftalmologia.

Acapulco es un conocido centro de turismo
internacional en la costa del Océano Pacifico;
tiene un clima cdlido y hiimedo y en el mes
de mayo la temperatura es de 28% a 30° apro-
ximadamente,

Las actividades oficiales, cientificas y so-
ciales, tendrdn lugar en el *‘Centro de Conven-
ciones de Acapulco”, un hermoso complejo
que cuenta con areas de convencién y recrea-
cién. Esta ultima incluye espectdculos de mi-
sica folklérica, como los *“Voladores de Pa-
pantla” y el Ballet Folklérico del Estado de
Guerrero; un club nocturno, discoteca, piano,
bar, mariachi bar, bar espafiol (Tablao Espa-
fiol). Ademads, hay tres restaurantes y un cine-
ma.

Acapulco ofrece al visitante una variedad
de hermosas playas, donde se puede asolear,
nadar, pasear en bote, practicar vuelos en pa-
racaidas, esqui acudtico, pesca, etc, Hay dis-
cotecas de tipo internacional, clubes noctur-
nos, toda clase de restaurantes; se puede admi-
rar a los famosos clavadistas de La Quebra-
da o presenciar una puesta de sol en Pie de
la Cuesta, ademas de muchas otras atraccio-
nes.

Las actividades sociales oficiales seran:

Céctel de Bienvenida:

Domingo 10 de mayo de 1981 (entrada li-
bre).

Cena y baile de clausura:
Viernes 15 de mayo (25 délares cada uno).

También:

Ballet Folklérico del Estado de Guerrero:
Lunes 11.

Mariscada: Martes 12.

Charreada: Miércoles 13.

Orquesta sinfénica: Jueves 14.

Los precios de estos eventos serdn comuni-
cados mas adelante.

Como un programa especial para los acom-
pafiantes, se estudia un proyecto de hacer un
curso sobre Facetas de México, que incluiria:
arquitectura, historia, mdsica, bailes, pintu-
ra. Este curso se daria de lunes a viernes de
10 AM. a 12 M. en €l Centro de Convencién.

Precio: 20 ddlares.
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Las actividades cientificas serdn desde el lu- tidos en oftalmologia: 60 minutos de du-
nes 11 al viernes 15 de mayo de 1981, de 8.00 racién.
a 14.30 horas,
4~ 2 conferencias magistrales (Gradle, A.].-
0.): 60 minutos de duracidn.
Las sesiones estaran divididas en cuatro ti-
pos: Las actividades anteriores al Congreso se-
ran:
1.— 165 trabajos libres y/o peliculas: 10 mi- o
nutos de duracién. Reunién de Patologia Ocular: 8 y 9 de ma-
yo en Ciudad de México.
2~ 15 cursos de aplicacién prictica: 90 mi-
nutos de duracién. Reuniones de: glaucoma, microcirugia, es-
trabismo, ergo-oftalmologia, investigacién y
3.— 8 mesas redondas sobre temas controver- otras: 10 de mayo en Acapulco.

HOTELES
LUJO SIMPLE DOBLE
Mex.cy. US. délar Mex.cy. US. délar
Condesa del Mar $§ 85000 $ 38.65 $ 850.00 § 38.65
Plaza Htatt Regency 902.00 41.00 990.00 45.00
La Palapa 902.00 41.00 902.00 41.00
PRIMERA CLASE ESPECIAL
Acapulco Continental 875.00 39.77 990.00 45.00
El Presidente 750.00 34.09 750.00 34.09
Holiday Inn 785.00 35.68 899.00 40.80
El Cano 750.00 32.60 900.00 39.00
Paraiso Marriot 690.00 31.36 760.00 34.54
! . i
PRIMERA CLASE STANDARD :
. |
Romano Palace 690.00 31.36 760.00 34.54
Fiesta Tortuga 650.00 29,54 650.00 29.54
Ritz 600.00 27.27 738.00 33.54
Maris 500.00 22.72 600.00 27.27
TURISTA
El Cid 375.00 14.77 475.00 21.59
De Gante 380.00 17.27 500.00 22.79
Estas tarifas estdn sujetas a cambios. El au- Se recibirdn reservas hasta el 31 de marzo

mento anual es de 15%, aproximadamente. de 1981. Después de esa fecha el Comité Or-
No incluye comidas. ganizador y Viajes Roca, S.A., no se respon-
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HORAS LUNES - MAYO 11 MARTES - MAYO 12 MIERC. - MAYO 13 JUEVES - MAYO 14 VIERNES - MAYO 15
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15% PARA TRABAJOS LIBRES Y PELICULAS
11.
12.30 UVEITIS ESTRABISMO RETINA CATARATA CORNEA
a
13.30 (Hasta dénde llegar Utilidad real del Utilidad real de la Lentes intraocula- Uso dc esteroides
en la busqueda de tratamiento de la fotocoagulacién  en res contra lentes de cn el Herpes ocu-
MESAS su etiologfa? ambliopia la retinopatia dia- contacto lar simple
REDONDAS bética no prolife-
rante
13.30 GLAUCOMA TUMORES NEURO - OFTAL- CONFERENCIA CONFERENCIA
a MOLOGIA AJ.O. GRADLE
14.30 Hipertensién  ocu- Consecuencias de la ]
lar contra Glauco- cnucleacién en los Utilidad real de los Dr. Juan Verda- Dr. Frederick Blodi
MESAS ma melanomas  malig- esteroides en la guer T.
REDONDAS nos de la uvea. neuritis 6ntica
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sabilizardn de las reservas. Las anulaciones
recibidas antes del 31 de marzo de 1981 es-
tardn libres de cargo; después del 1° de abril
la direccién det hotel tomard la cantidad re-
cibida como depésito.

Durante las actividades del Congreso los ho-
teles proveerdn de transporte gratis hacia y
desde el Centro de Convenciones.

VISAS PARA CHILENOS: El Comité Or-
ganizador nos ha asegurado que no habgd pro-
blemas para el otorgamiento de visas, La lis-
ta de los asistentes chilenos serd enviada a fi-
nes de 1980. (Rogamos a los interesados con-
tactarse con el Dr. J. Verdaguer antes de di-
ciembre de 1980).

TERTIUM FORUM OPHTHALMOLOGICUM

El TERTIUM FORUM OPHTHALMOLO-
GICUM tendra lugar en Bogotd, Colombia,
del 17 al 21 de marzo de 1980, en el Salén
Rojo del Hotel Tequendama. Los temas que
se tratardn en el férum incluyen: Cirugia del
Segmento Anterior (a) CoOrnea (b) Cristali-
no (c¢) Glaucoma; Estrabismo-Cirugia de la
hiperconveérgencia; Cirugia de Desprendimien-
to de Retina y Vitreo; y Cirugia Oculoplastica.

Los temas serdn complementados con mesas

redondas, proyeccién de peliculas y sesiones
quirirgicas televisadas. Los idiomas oficiales
serdn: inglés, francés, alemin y espaifiol. El
Director Ejecutivo es el Dr. Francisco Barra-
quer.

Para mayor informacién, dirigirse al Dr.
Zoilo Cuéllar-Montoya, Secretario General,
Apartado Aéreo 90404, Bogota (8), Colom-
bia.

Arch. Ophthalmol. 86: 1839, 1978.

RECTIFICACION

En Articulo sobre Drogas Antivirales del Dr. Raimundo Charlin, publicado en Archivos
Chilenos de Oftalmologia, Volumen XXXIV — N¢ 2 — Septiembre - Diciembre 1977, hay
un error en la cita bibliografica N° 25 de la pégina 111.

Debe decir: Hyndiuk, E.; Charlin, R. et al.: TFT in Resistant Human Herpetic Keratitis.
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Sulfato de Gentamicina 0.3% y Fosfato de Betametasona 0.1% OFTALMICO o

e mejoria clinica rapida en una amplia ;
variedad de infecciones oculares externas:

® accion bactericida

® espectro mas amplio de actividad

e efectivo contra patégenos oculares mas comun
e actividad anti-inflamatoria marcada
® tolerancia mejor

e riesgo reducido de sensitizacion -

Presentacion: GENTASONE SOLUCION, frasco de 5 ml.
GENTASONE UNGUENTO, pomo de 3.5 g.

SCHERING COMPARIA LTDA. 3‘3&‘%
Casilla 4093 - Santiago
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Alcom

dedicado a los avances
de la terapia oftalmica

GUIA MEDICA DE LOS PRODUCTOS Alcon

PRODUCTOS PARA GLAUCOMA

ISOPTO PILOCARPINA Gotas Oftalmicas

Clorhidrato de Pilocarpina 1% - 2% - 4%

Vehiculo Isopto (Hidroxipropil Metilcelulosa al 0.5%)

Presentacion: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
. de 15 ml. con distintivo verde.

ISOPTO CARBACHOL Gotas Oftalmicas

Carbachol 1,5% - 3%

Vehiculo Isopto (Hidroxipropil Metilcelulosa al 1%)
Presentacién: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 15 ml. con distintivo verde.

GLAUCON Gotas Oftalmicas

Clorhidrato de 1 Epinefrina

Vehiculo Acuoso

Concentraciones: 1% - 2%

Presentacion: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 15 ml. con distintivo verde.

ANTIINFLAMATORIOS

ISOPTO MAXIDEX Gotas Oftalmicas

Dexametasona 0.1%

Vehiculo Isopto (Hidroxipropil Metilcelulosa al 0,5%)
Presentacion: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 5 ml.

ANTIINFLAMATORIOS / ANTIINFECCIOSOS

ISOPTO MAXITROL Gotas Oftalmicas

Sulfato de Necmicina 3,5 mg./ml.

Sulfato de Polimixina B 6.000 U.l./ml.
Dexametasona al 0,1%

Vehiculo Isopto (Hidroxipropil Metilcelulosa al 0,5%)
Presentacion: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 5 ml.

MAXITROL Ungiiento Oftalmico
Sulfato de Neomicina 3.5 mg./ml,
Sulfato de Polimixina B 6.000 U.l./ml.
Dexametasona al 0,1%

Vehiculo: Petrolato Blanco
Presentacion: Tubo de 3,5 gr.

ISOPTO CETAPRED Gotas Oftalmicas

Acetato de Prednisolona 0,25%

Sulfacetamida Saodica 10%

Vehiculo Isopto (Hidroxipropil Metilcelulosa al 0.5%)
Present?cién: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 5 ml.

ANTIINFECCIOSOS

ISOPTO CETAMIDA Gotas Oftalmicas
Sulf'acetamida Sddica 15%

Vehiculo Igppto (Hidroxipropil Metilcelulosa al 0,5%}
gresentalcmn: Envase cuenta gotas Drop . Tainer
e 15 ml.

ISOPTO P.N.P. Gotas Oftalmicas

Sulfato de Polimixina B, 16.250 U.l./ml.

Sulfato de Neomicina 3,5 mg./ml.

Vehiculo Isopto (Hidroxipropil Metilcelulosa al 0.5%)
dPregentlacién: envase cuenta gotas Drop . Tainer
e 5 ml

ISOPTO FENICOL Gotas Oftalmicas

Cloranfenicol 0,5% .

Vehiculo Isopto (Hidroxipropil Metilcelulosa al 0,5%)
Presentacion: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 15 ml.

FENICOL Ungiiento Oftalmico
Cloranfenicol 1%

Vehiculo: Petrolato Blanco
Presentacion: Tubo de 3,5 gr.

ANTIVIROSICOS

DENTRID Gotas Oftalmicas

Idoxuridina 0,1%

Vehiculo Acuoso

Presentacion: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 15 ml.

DESCONGESTIVOS Y ASTRIGENTES

ZINCFRIN Gotas Oftalmicas

Sulfato de Zinc 0,25%

Clorhidrato de Fenilefrina 0,12%

Vehiculo Acuoso

Presentacion: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 15 ml.

MIRUS Gotas Oftalmicas

Maleato de Feniramina 3 mg./ml.

Clorhidrato de Nafazolina 0,25 mg./ml.

Vehiculo Acuoso

Presentacion: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 15 ml.

MIDRIATICOS

ISOPTO ATROPINA Gotas Oftalmicas

Sulfato de Atropina 1%

Vehiculo Isopto (Hidroxipropil Metilcelulosa al 0.5%)
Presentacion: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 5 ml. con distintivo rojo.

MYDRIACYL Gotas Oftalmicas

Tropicamida 1%

Vehiculo Acuoso

Presentacion: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 15 ml. con distintivo rojo.

ANESTESICOS

ANESTALCON Gotas Oftalmicas

Clorhidrato de Proparacaina 0,5%

Vehiculo Acuoso

Presentacion: Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 15 ml.

LAGRIMAS ARTIFICIALES

TEARS NATURALE Gotas Oftalmicas

Cloruro de Sodio

Cloruro de Potasio

Hidroxipropil Metilcelulosa (4.000 c.p.s.) al 0,5%
Duasorb TM
Presentacion:

Envase cuenta gotas Drop - Tainer
de 15 ml.

El pref‘ijq ISOPTO  designa a todos los productos de ALCON
que contienen Hidroxipropil Metilcelulosa.

La marca registrada DROP - TAINER identifica al envase

disefado y fabricado especialmente para ALCON.

ALCON LABORATORIOS CHILE LTDA., CARRASCAL 3585, CASILLA 37-D, FONO: 733273
SANTIAGO — CHILE






