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PTOSIS PALPEBRAL (%
(Modificacién Técnica)

Drs. Juan Arentsen, David Bitran, Jorge Silva, Ernzsto Naglis

Servicio de Oftalmologia, Hosp. San Juan de Dios — Jele: Dr. Santiago Barrenechea A.

La técnica que presentamos en esta exposicion aborda, baje normas
renovadas, la miectomia del musculo elevador del parpado superior, por viz
cenjuntival. La eniregamos al estudio y prdactica de los oftalmdlogos con el
rroposito de aportar una contribucion medesta a la solucion del problema ds
‘e blefaroptdsis. La primera técnica conocida de miectomia del elevador es,
sin duda, la de Blascovics. Posteriormente Wheeler la simplifica eliminando
lcs tres hilos del pliegue de belleza y disecando un trozo de tarse junto con
¢l musculo. Castroviejo a su vez diseca primero el planc musculo cutdneo v
después separa la conjuntiva del miscule, fase mas dificil de la operacion,
evitando asi al maximo las perforaciones.

Aln con estas simplificaciones a la técnica de Blaszovics quedan pa-
1c el cirujano, sobre fodo para el que no tiene mucha experiencia, 31 gravs

croblema de separar el plane conjuntival del musculo sin Dcrforarlos, la trac
-idn uniforme de muisculo ¥ conjuntiva sin romperlos a caus
el pasaje de las suluras que en dichas téenicas es siempre com

szios los problemas que creemos ayudar a resclver con la te
oo

DESARROLLO DE ESTA TECNICA

Anestesia.—
I e re:roo*u'cr entre e
1 ce. en la pisl cerezx d !
1 cc. entre conjuntiva ¥y musculo una vez evertido el parpade.
Se aprovecha esta ultima infiltrazion para separar los planos.
Técnica cperatoria.—
1.—Se evierte g] pdrpado con el slevador de Desmarres. (Con dos orificios en
el mango, seéﬁn indicacion dal Profesor Malbran). Se pasa a iravés de la
piel un hilo cercano v paralelamente al berde de! parpado y después por
los orificios del elevador, anuddndoles a iension en el mango de este.
Esta manicbra tiene la ventaja de mantener el parpado fijo y tenso, faci-
litando la labor del cirujano y ayudante y por compresion hace una exce
lente hemostasis.
2.—Una vez evertide el parpado se hace (con el filo del bisturi dirigido haciz
adelante) en la conjuntiva una incision cenitral de 3 milimetros, paralela
al borde del tarso y a 2 milimetros por encima de éste hacia el fondo de
saco. Para evitar herir el musculo es conveniente hacer un pequefio plis-
gue en la conjuntiva con una pinza fina. (Esquema N° 1).

(") Trabajo presentade al Institute Lagleize de Buenos Aires sn Abril de 1951 y @ la Se-
edad Chilena de Oftalmologia en Mayo de 1951. (Les dibujos [ueron realizados per el distinguide
pujante espaniel Sr. Rafael Alemany, autor de muchas ilustracicnes de los Drs. Arruga ¥y

di
Casiroviejo).




































SINDROME DE BEHCET (*)

: Dr. René Contardo A.
) Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hosp. San Fco. de Borja

El sindrcme de BEHCET se caracteriza por una iriada sintomdtica, com-
puesta por lesionss oculares, génito-bucales v dérmicas.

La sintematelogia ocular empieza bruscamente, en forma de una iridoci-
clitis con hipopion, gue aumenta gradualmente, comprometiéndose primers
un ojo y después el otro. Concomitantemente con la iriiis se aprecia opaci-
dades viireas, que llegan a impedir la visibilidad del fondo.

Las lesiones bucales consisten en aftas, semejantss en todo a las a=
la fiebre aftosa, pero evoluzionan en forma afebril o subfebril y son de cards-
ter recidivante. Muchas veces transcurre largo tiempo anlss que se compre
metan los organes geniiales y visuales.

En los genitales s2 producen ulesraciones herpetiformes o agitosas g2
gszroto o de la vulva vy a veces del balane y del prepucic. D2 &5 lesic
dermicas, la mas frecuente es el eritema nodoso y se citan el acne y la pic-
lermilis y mas raramante algias reumdaticas, teadesinovilis v miositis,

Este cucdro desaparsce en 5 a 10 dias, pero se repite con intervales as
dids, semaonas o meses, dejando reduzcion d2 la vision, sspzzialments st =2
produce una netritis optica

La enferm=dad s2 presenia ds preferencia e ! ssxo masculino, entrz

los 28 y 45 afos.
La eticlogia esid peosiblemente en los organismos L, qe:vncnes qus
czupan un lugar intermedioc entre virus y bacterios. Sen filtrables y resisten
a la peniziling y a las sulfas, pero suelen ceder a las sales de oro y a lz
gursomicina.

Espildora v Coutts (3) cresn en una eticlogia linfegranulomatosa. E-
cuatro casos encontrarcn fondo tipico de linfegranuloma venereo, en tres cut.
Frei positivo y en dos compromiscs evidentes de los glanglios iliacos.

BEHCET (l} crze que el origen es virusal. Ha encontrade en algunos ex-
fermos corpﬁﬂ ules viricos y en ofros lesiones dentarias, que arregladas, dan
disminuzion ds la crisis.

El sindroma ds Bsheet hay que diferenciarlo del <1ndrc 1@ de Railer,
que da una conjuntivitis con uretritis y compromiso articular, que es lo que
domina el cuzdro y de la enfermedad de Stevens-Johnson, que se inicia con
un cuadro febril con compromiso de la mucosa bucal en forma de una estomaz.
titis aftosa grave, acompanada de conjuntivitis purulenta y erupcién cutanex
que sz asemeija al eritema exudativo muliiforme, cuya etiologia no es conc-
cida y tamposo su tratamiento, aungue parece estar en r elacidn con la inges-
tidn de medicamentos.

En ires casos traiados, hombras de 22, 33 y 47 afos, todos exiranjsres
o de ascendencia éxtranjera en dos se obtuvo éxite exce*tcz*ular cen las radic-
ciones X usando dosis de 300 r v 2n el otro caso, se uso en total 1.175 1, sin

(*) Presentade a la Scciedad Chilena de Citalmelogia el 28-XI-51.










































Cortisona Acc.'Anti-flogistica 29

A) Sobre los Trasudados.—Enire los cuales comprendemos ai Edema,
fU accion es manifiesta; esto se explica porque el mecanismo de cu-
racion es la reabsorcidn directa. Esta reabsorcidn no es tolcl, por
a'\tc persisie siempre cierta cantidad de edema que desaparece
talments sélo cuando el aqe'\te causal ha sido eliminado, las zo-

nag desir uxd'xs aan c1c:xtrlz:1:10 y :as grandes acumulacionss celuiz-

Aqui se prezsnian dos sitiacionsas:

1) Si suspendemos ¢! tratamiento zon Corticona antes da haber elimi-

agente causcl, el cuadro se reagrava, por cuan'o o) agante
mantiens su activizad, Es unz recidiva veraadera,

2) Si sliminado &) zgente cuusal cuspendemcs el iratamisnio habian-

1 Un persistencia de elemsentes inflzmatorics que no sean rauzs-

rpibies en forma adirecia o que ne=cesitan cicatrizacion, saparece

sc

en parle el ezzma. Este es un hazho noturzl, cuss 51=1dc la Certi-
scna un ace:erader del procesc resrasivo, suspsrdaer su aplicacion
significt gus s2 renuesva sin contro. o =oodn desbordants ds los

elzmenics 2efensives. Este er un ¢impls relrocese por suspansion
premaiura des L Ceortisema,
B) En los Exudados' Elemsnics nas compliizodos de u inflzmaoczion,

actua o Coriiscna en forma avidants scors su pars liou‘a‘c, r2ab-

scroip.e aireciamente, zaio su acciorn icure los elementos fagocita-
s lenta, cun cuande on oo caco mds rdpide gus sin

Score sl pus etapuz avanzada 3@ un exaudadc tiens o siguisnts
mifiusnciar st Jo cantidad de pus es reduciaz, se recapsorbe ‘otul y
- :""‘"1““\@.

rapizamen
cus 25 apundante, £2 reabscrbe ranidarants su darts lqui-

1%, qus2andc un rasidus solido gue se TsuDIsrpe oon nucha entitud.
elements sxudativo qus 72 nress. iz on dos ‘ormas aife-

: : Yprinz fotanie que

: ner la acsion
ging qu o] “oste o) aus no tiens
110 mecdanice o guimice logramos transfor-

2cion ninguni.
mar esta fipring aar
ncicgis ruptura d= sinsguiz en ia ¢ tvomv)

o) a*lte, cermitiremos su raacsorcidn (en cftal-

Vasos de Meoformacion: La aczion Cortiscnz: en aste cuss es sama-
jante =zl precesc normo. as regresion ae la inflamacion v los afecta ssgin su
estado a= d:s:rr”‘m S: actdn en fcrmmacion astiens su cracimisnio. Si estan
ya formados los transicrma pooc o poco en puredss exanguss,

Clcatnzacmn. Durante s} pericde de cicalrizacion, !z Cortiscna astiens

aree

la formacion de fibrina v 32 vasos de granulacion indispensapie para una -
catriz de tejido conjuniivo. Cuands g2 necesiia una cicatriz firme (heridas)

debe suspenderss, pero cuandso s8 Assea und i anus ¢ cicatrizacion oor
1

2
2
)

b
23
[

epitelizacion, st usc ss aconseiable (Ulcera cernaal superficial),
En las tiiceras ceorneales nrefundas ne asbe usarse, perque se nacen

atdnicas v aun se perfcran.

Sobre lcs tejidos ya cizairizadcs logizainente no tiens azsion.

Los sintomas inflamatorics enumerades s2 prasentan en ung inflama-
cidn 2n el mismo crden de importancia, censtituyende los trasudades la for-
ma inicial y mds simple de inflamacion (forma ideal de iniziar e! tratamisn-
to zcn Certisona). A medida que 2! cuadro clinize se complica, o accion de
la Ceriisona s2 hace mds dificil.
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dia y asi pudimos seguir paso « pasc las modificaciones producidas por 1z
hermona en el curso de las afecciones.

Los casos constituyen cuadros nosoldgicos diferentes, pero tienen ex
ccmun les sintomas de las afecciones oculares.

A continuacion pasaremos revista de conjunto a lo que hemos obss:-

S T.

vado en los sintomas de nuestros enfermos bajo el efeclo de la Cortisona.
I—SINTOMAS SUBJETIVOS:

Dolor, fotofobia, epifora, prurito v blefarc-espasmo. A veces violentisi-
mos, otras atenuados. La accién de la Cortisona empleada en concentracionss
adecuadas, fué siempre dramdtica sobre los sinfomas subietivos, en todos !zs
cascs tratados por nosotros, cesando en periodos de horas a 1 ¢ 2 dias ain
en los mds antiguos y rebeldes.

ACCION de la CORTISONA sobre as ULCERAS AMARILLAS con HIPOLION
AGENTE CAUSAL-MICROBIANO == ne actua

CLETIEAE LA FrClUTioN

L . $1 HAY MUCHD PUS 1O CONOINSA
"‘@ Cortisonas’y raansecous ro Paocrso

ACUDD Ex TRONICO
Ulcere Amarilla

SINTOMAS < EDEMA £ryoA03 | PUS PUS \ SiNCQA4S  cictRA | SINEQUIAS
SUBJETIVOS  CORNEAL ¢ GELATINGSO © FLUIDD oLnso FINAS - omULSaS
7 CONGESTION [RIDIANDG  CArtaRa s : . {risRrina

ANTEROR X ADNLRENTE

ACCION INQIRECTA
AL CLSAPARECLR Lt L[DLMA OFL (RIS

RAPIDISIMA

(moras o o141}
LA PUPILA SE DILATA ¥ SE ROMPEN:

SC ATINUAN PERG NO OESAPARECEN
MASIA LA TOTAL REABSORCION DEL
PUS 1 CICATRIZACION DL LA VLICERA
RAPIDEL #e 18 DESAPARICION.

RAPIOISIMA
{20 2 48 )

LF ACCION 3 SCTION
RETAROO TS

&

Q
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SAS
ATITIS  PARENQUIMATO
r4‘1(‘(70/\/0’& 1aCORTISONA sobre /as OUtés-fmqutn PaLIDA

DACILO OF KOCH }uo ACTUA
acenre cavsacd

OTRAS CAUSAS
DETIERE IMSIANTANEANENTE La EVOLIKCION

- Corl/sona:l,,‘,‘ LA cumacion
QUERATITIS 3 TEs100
SimEQuia
ILIRADD) mEcRO3IY P, " N, CICATRCIA L
1808103 ITILT] g.mmm“'w'"; ":uium.n InFLTRACION “{:".’1';”
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707070812
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« ~ x
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Q ° & ‘: : Py L.
™ < x 3im acticw
* R 853
CONGESIION: OfSaPARICE EN 20 4 48 HOBAS
vasos: IV FORMACION: DETIENEN INNEDIATANINTE So CRECIMENTD
=g

FOMNADOS: Quipan EXANGUES EN 15 4 20 Dias

P X PRECIPITADOS QuLRatiCOS

Ma = MENOR INTENSIDAD o£L sivromal MENOR INTINSIDAD © CANTIDAD, MarOR RaPIDEZ
OF CuRacron
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Il ..SINTOMAS OBJETIVOS:

a) Macroscépicos:

1°-~Nédulos ¢ maculas barenquimatcsas: (queratitis Parenquimatosa).
Tonstituidos histologxcumenfe PCruna prqusia zong as infiltracion 2ucocia-
[ty necresis, al parecer alrededar de ias espiroquetas. Scn Pequehas zonng
22 ceicr blanco grisaceo, redendas, dao tamano de yng cabeza de alfiler, 4=
berdes difusos, en nitmero variable, situasios en e. Parenawima corneal,

' Bajo la azcion de Ig Cortiscnzg Y a2l antibiotica Y siempre quas np hayx
Qun vasos, curan en 10 ¢ 15 dias por cicatrizacidn avascuiar, in] veg nor Fi.
b:oolostoos, dejandg Pequenas nubézulge que perturban Bozo la visidn.

‘ '2'-7—Edema Cgmunhvul: Descparece dentrc de log primercs 2 dj
{a azcion de ]g Cortisong,

o___ - ~— A e 3 :
. 3t Ef:!t:ma corneal; Lg Accion mds marcadq de 1a Cortisong se rzalizg

core este g ; ici Hismi Te .

b este sin oma,‘ Y como éste d su vez cendiciong g Cisminuzidn de visio,
Y ics sintomas subjelivos, ge explicg e] resultads drg atico que la Cortisop-
€lerce sobre-ellos. ; o

_ El edlerz:w es el sintomg que, en generaj,
reahsorbe rapidamente Y asi lo hemoes visio
k"‘n'tdil horas 0'3 dias. Pero, cuande existe n
cipitados querdtizos © nddulo i g o bre

s ' S querdticos y gyn Vasos, la absorcign del ede-
ma estg supeditadg en parte g 1a reg °

’ absereidn ds esixs n:
£¢n mucho mgg lentas, de l a4 Semanas S

as bajo

Cuando se Presenta solo, ga
desaparecer e Diazos Qs ngeoj.
concurreniements el edemy on

nifssta:iones qus

e los Primeros 4 :

sid ; as. Al despe i
o« r;qeiérluy inferior Aue en lq tarde, Ya que no g» ha emolea:iz ?ar;m o vi
~he. Desapareciendo los néduy)es Y disminuidos los pres 10rmong

N
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numero y tamano, la desaparicién del edema es definitivo. Los vasos retar-
dan: también algo la reabsorzion del edema. Cuando hay vasos ya la cérnea
esta aclardndose, y la accidon de la Cortisona es menos brillante.

4° Precipitados querdticos: Suelen agruparse en zonas pudiendo fu-
sionarse en una sola masa grande. Frente a estas agrupaciones hay intensi-
va infiltracion y edema parenquimatoso y de! epitelio corneal (aspscto vas-
cular). Su desaparicion bajo la ascion de la Cortisona es muchisimo mds rd-
pida gue en condiciones normales (10 a 40 dias), pero mucho menos lenix qus
la del edema. Si son centrales, la vision no mejora antes de este tiemps v
es este hecho el que diferencia un caso de otro. Si hay precipitados querdti.
cos la disminucion del edema frente a ellas, el aclaramiento corneal y Iz me-
joria serdn lentos. Majorard la visidon solo cuando desaparezcan estos praci-
pitados.

59— Fibrina: Aungue histoldgicamente es la misma, debemos distingui:
dos clases de fibrina:

a) Fibrina suelta: Llamamos fibrinx suzsltz o cquelia que aln no s2 ha
adherido a una superticie vy flota en ¢! humer acuoso. Esta desaparece rapi-
damente en dos o tres dias.

b) Fibrina adherente o sinequias: Es aquella que se ha adherido o mea-
jor dicho adhisre dos superficies entre si, es el caso de la sinequia postericr.
Estas sinequias no scn modificadas per la Cortisena por las razones qus
Versmos.

Lxa Cortiscna actia indirectamente norque a! eliminar el edema az. s
hace posible la dilatacion pupilar con los midriaticos. En las primeras horas
o dias de tratamientc la pupila no dilata por edema iridiano, pero despues
de este tiempo desaparece el edema y lx dilatacion de la pupila que =hora
puede provecarse con Atropina o Adrenclina rempe 2 sinequia y la fibring
que la forma se reabsorbe. Pero esto no significa que la Certisona tenga accion
sobre la fibrina misma.

6°_Vasos de neoformacién: Desde el momento que se inicia e tra
miento con Cortisona, los vasos de neoformacion se dstiznen en su desarre-
llo. Los ya formados empiezan a adelgazarse hasta perder su circulacion una
vez reabscrbido el edema, los nddules y los precipitados querdticos. Lu sva-
lucién es por tanto idéntica a la que se llega nermalmente, pero muchc mas
réoida. Los vasos al final se ven como una linea.

) 79 _Las células fletando en el acucso en generdl desaparecen enir2
las primeras 24 a 72 horas.

8°__Destruccién epitelial y endotelial: Se producs antes de iniciar 2!
tratamiento v el resultado serd una cicatriz final que dismiruird la visidn.

El Diagrama nos da una idsa clara de lo que sucederd en caso de
queratitis parenquimatesa bajo la accidn de ia Cortisona.

9°—Hipopién: (pus en la cdmara anterior). En los tres casos tratados
que tenian hipopidén ha sucedido lo mismo. Se obtiene una disminucion ini-
cial répida de éste, pero posteriormente queda una cierta cantidad des pus
denso que persiste mucho mas tiempo que empleandc sélo un antibiotics.

10°—Exudado gelatinoso de la camara anterior: Generalmente precede
al hipopién y se situa por encima de él Esta constituido por células, fibrina
suelta y liquido albuminoso. La reabsorcion suele ser rapidisima-en los dos
primeros dias de tratamiento.

11°—Ulcera propiamente tal: No sabemos lo que podria ocurrir con el
pus de la ulcera bajo la accién de la Cortisona por cuanto acostumbramos a
eliminarlo cuidadosamente por raspade al iniciar el tratamiento. La cicatri-
zacién de la tlcera, una vez eliminado el pus, se realizd por epitelizacion se-
mi-iransparente, cosa que ocurre iambién con el antibidtico solo. Sin embar-

3
t
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RESUMEN

OBSERVACION

La Cortisona actiia scbre el
agente causal.

Su accién recce sobre el tejido
conecztivo comiin a cualquier
organo, es decir, sobre el con-
juntc de sintomas por medic
de los cuales 2l terreno reac-
ciona contra el agente causal.

La Cortisona detiene la infla-
macidn y acelera el retiro de
los elementos acumulades por
2lia, dejando asi el terrenc
apto para la iniciacién de la
‘ase reconstructiva.

—a Cortisona acelera la reasor.
-idn de los trasudados.

n los exudados la Cortisona
actia acelerando  dramatica-
mente la reabsorcion de los
slementos liquidos y apresurc
siempre con una rapidez no
somparable g la de otros anti-
i.ogisticos la de los elementos
figurados.

Frente al pus la Cortiscna
apresura rapidamente la reab-
sorcién de su parte liquida
dejando un residuo sdélido so-
bre el cual no tiens influencic
nosterior.

1.°

2°

3.2

4.°

5.°

6°

INDICACION

Debe eliminarse previa o si-
multaneamente el agents cau-
sal por otros medios o sobre-
pasar su pericdo conocido de
actividad, si no se puede elimi.
nar (virus) o si es desconocido
(reumatismo poliarticular agu-
do).

Al usar Cortisona debe des-
preciarse la enfermedad y cla-
car con ella los sintomas co-
munss o toda enfermedaa in-
fecciosa, a teda inflamacion,
cualquiera que sea el organo
en que esta se prasenta.

La Cortisona puede ssr em-
pleada para apresurar el Te-
greso de toda inflamacion
acortando de esta manera el
pericdo curativo de una enier-
medad cuye agente causd: es
conccido o haciendo desapd-
recer las manifestaciones de
evolucion cuando él es dasco.
nocidc.

El momento mds convenisnte
para emplear Cortisona se pre-
senta cuando la inflamacion
ostd constituida vor elementos
teabsorbible en forma directa.
En los procesos exudatives
conviene usar Cortisona para
simplificar el cuadro inflama-
torio, eliminande primerc €l
trasudade y acelerando de pa-
so las fagocitosis de lcs ele-
mentos no reabsorbibles direc-
{famente.

Pus. Ante este clemente infla-
matorio nos parece convenian-
te obssrvar la siguientz con-
ducta: )

Si es escaso y fluido cenviene
acelerar su reabsorciéon pcr
otros medios antes de empiear
la Cortisona.






ALGUNAS AFECCIONES OLFTALMOLOGICAS TRATADAS

CON CORTISONA
Dr. C. Charlin V. y R. Contreras C.

Clinica Oftalmoldgica del Hosp. del Salvador - Jele: Prof. C. Espildora Luque

QEn la presente comunicacién, damos a cenozer los resultados obtenidos
con e. uso de Cortisona en colirio en un grupo de enfermos del Policlinico de
Oftalmologia dsl Hospitz] del Salvador (1)

Para abreviar no incluimos la parte quimica, experiencias y comenta-
rios sobre la peneiracicn, tolerancia, permeabilidad, eic. de este valicso agen-
{2 terapeéutico por ser ya conocidas a traveés de las publicaciones de A. Wcods,
Spain, Adams y muchos otros. También se excluye por igual motivo la his-
toria de cada caso en particular, asi como detalles de su evolucion zlinica (2).

La suspansion oftdlmica de Cortisona tiens la ventaja de no ozasionar
reacciones generales, puede prolongarse indefinidamente e! tratamiento, da
un alto nivel de concentracién, es economico e irccuo. Pero, junto z las ven.
tajas del uso lozal, tenemos el inconveniente de su accion limitcda « las
atecciones del po.o anterior, ya qus las profundas {uveitis posteriores, neuri-
tis, etc.) no llegan a ser favorecidas por esta via.

MATERIAL DE ENFERMOS.——Hemos agrupade 60 pacientes que reci
bieron Cortisona en colirio por diferentes afeccionss oculares 2n su fase agu-
da. Nuestros casos iratados comprenden afeccicnes varics del oolo antsrior,
como epiescleritis, pénfigos, conjuntivitis primaveral vy {olicular, blefarcaus-
rato-conjuntivitis, queratitis parenguimatosa, queratitie rosacea profunda, que-
ratitis limbica intersticial, queratitis disciformes, queratitis intersticial uizara-
tiva, querato-conjuntivitis, esclero-queratitis aguda, escleritis profunda, quisra.
to-iritis, querato-iridc-ciclitis, iritis aguda, iritis cronica reagudizada, idide-oizi-
tis, aguda y accidentes oculares. La mayoria son enfermos ambulatorios. Con I
caivedad de una pequefia parte que son pacientes hospitalizados per iratirs
de casos quirlrgicos en que se uso la droga en el post-operatoric.

METODO DE TRATAMIENTO.—La solucién parz ia aplicacion toriza
fué preparada diluyendo un velumen de la suspzansion salina de Cortiscnic: =21
ires volimenes de suero fisiologico (25 mgrs. en 33 ¢. ¢.). no se ccncentro mas
la sorucidn por estimarla irritante (expariencia de autores extranjercs) (2), qun-
que ro ha quedado establecido de si este hecho se debe a la Cortisona en
si misma, a los agentes en suspension o a los preservativos que lleva.

Esta colucién se instild con una frecuencia de una gota por nera 2n
la mayoria de los casos. En un nimero menor de pacientes se uso el colirio
de Cortisocna con una mayor frecuencia, dos gotas cada hora hasta llegar «
usarlo cada cinco a diez minutos en la primera hora (Glauzoma secunzano).
En otros, los intervalos se fueron alargando a medida que el prcceso ibax en
regresion.

Con el objeto de reducir al minimo las ziteracicnes de ias prepieanass
fisico-quimicas del preparadc se insiruyd a los pacientes en el sentido de no
refrigerarlo ni calentarlo, asi como que la solucidén debla ser agitadz inme-
diatamente antes de usario, como lo aconsgjan las instruccicnes del lapora-
torio Merck.

La terapéutica concurrente fué variada: se utilizaron conjuntamente con
la sclucién de acetato de cortisona, midriaticos, antibioticas locales y gene-

Py
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(1) Muchos de elles se presentarcn a la Reunion Clinica score Coriiscna aue tuve ugar
en =] Servicic el 20 de Abril de 1951, en hener de los Drs, I, Mc. Caslin {Pisburzh, U.S.a) v
James Carslile de los Laboratorios Merck de Nueva York.

{2) Tesis, Médicc-Cirujano U. de Chite) Sr. Rcberio Centreras C. {1851).
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Tenemos en el Cuadro N° 3 un grupo de afecciones oculares de asiento
corneal como los anteriores. Reunimos 3 casos de queratitis rosdcea (Casos 18,
19 y 20), el primero habia sido previamente tratado con atropina y ungiiento

2 estreptomicina; como no presentara beneficio alguno se le prescribe Corti-
sona. A los 15 dias los sintomas subjetivos mejoraron desapareciendo practi-
camente la inyeccidn periquerdtica. El caso 19 se trata previamente con heme-
‘erapia y posteriormente Penicilina local, como tampoco mediara algin cam-
cio, se inicia el tratamiento con colirio de Cortisona.

A los 15 dias desaparecen los sintomas subjetivos, menos la iotoiobiu,
mejorando la vision. El caso 20 presenta apreciable mejoria subjetiva y objz
va a los cuatro dias de tratamiento. Este caso presentaba ademds una iritis
zronica. Hacemos notar como contraste con otros medicamentos empleados la
rapidez con que han evolucionado estos casos al usarse Cortisona. E! trata-
‘miento concurrente en ellos ha sido atropina. Fluctuando la dura=ion aei tro-
:zmiento entre quince a ireinta y un dias, al final de los cuales no se com-
crobaron signos de actividad.

Incluimos también en el Cuadro N? 3 un caso de queratitis escretulesu
{Caso 21), la que al cabo de una semana de tratamiento presenta gran disiri-
nucion de la inyecciéon mixta, apareciendo la cornea mds clara y tanspi
rente. Desgraciadamente no concurre a un nuevo control.

Los casos 22 al 26 corresponden a queratitis ulcerosa, (cuadro 3). £l
czso 22, se hizo previamente, tratamiento con tocaciones de Nitrato de Plaic
v unguento de Penicilina. Como no presentara modificaciones, se inicia ra-
‘zmiento ccn Cortisona. A los 5 dias ojos blancos, con desaparicion de in
“lzera. Duracién del tratamiento quince dias. La queratitis ulcerosa que cc-
-rasponde al caso 23, en un comienzo fué tratadc con tocaciones de ycdc. A
‘cs dos dias de iniciar el tratamiento con colirio de Cortisona se puede apre-
==r la ulcera en franca cicatrizacion, el fondo limpio, ojo blance con escasa
inyeccion conjuntival. A los 7 dias, tlcera cicatrizada totalmente. Quince dias
42 duracién del tratamiento. El caso siguiente (24} que habian tenido una res-

suesta minima al tratamiento con atropina, penicilina y tocaciones de yodc;
agraga cortisona presentado a los cuatro dias de tratamiento ojo blanco
cicatrizacién de la tlcera. El casn 25, tuvo una mejoria expectacular, puss
va o los tres dias la tlcera habia cicatrizado. El caso 26, una queratitis uice
sse en antiguo leucoma tratado sin éxito. Al segundo dia de usar Cortisona
ssaparecen los dolores y empieza a disminuir la inyecciéon conjuntival. A
s 5 dias apenas existe inyeccién pericorneal, Flucrgsceina negativa, epitelic
“isc y brillante, sin dolores. Duracién del tratamiento ocho dias.

El caso 27 que corresponde a una queratitis intersticial ulcerativa (cua-
dro 3) de cuatro meses de evolucién. Se hicieron muchos tratamientos locaes
y generales sin resultado. Presenta una mejoria extraordinaria cen el Colirio
de Cortisona (inico tratamiento). Desde el dia siguiente: ocjo casi bianco, inds-
'cro, sin fotofobia, mayor transparencia general, gran mejoria de la vision.

Consignamos en el Cuadro 3, un caso de queratitis intersticial y Here-
dolties tardia (Caso 28). Tratado especificamente con Penicilina general, A_
v Bi. Se observa ojo blanco, pero persiste la infiltracidn corneal sin modific
~ién. Se afiade a la atropina que ya usaba, colirio de Cortisona. Cambio no-
‘able en la cérmea a los cuatro dias de su uso: gran reabsorcidon del infil-
irado, de tal manera que se ve el iris con facilidad. En un control postericr
a seguido muy bien.

Una queratitis limbica intersticial (Caso 29) tratada con ungilento
Terramicina y Cortisona en Colirio, después de varios tratamientos locales
fracasados (Sulfas, Penicilina), se observa a los cinco dias mejoria subjetiva
v objetiva. Menor engrosamiento y solevantamiento de la zona tumefacta. Ro-
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v evifora; modificandose la visién: desde contar dedos a un metro a 5/40.
Desaparecen la infiltracion corneal, reabsorcion de los precipitados de la
Descemet asi come la inyeccién periquerdtica.

Los dos casos anteriores como los que siguen estdn incluidos en el
Cuadre 5. A continuacién hemos anotado en este cuadro varias iritis agudas
(Casos 39 al 42). La primera tratada con atropina ademds de cortisona. Tiene
una mejoric muy acentuada al dia siguiente de colocarse las gotas, sin delc-
res y el ojc estd casi blanco. Ha seguido bien. El caso 4] ya a la segunda
gota comienza a notar mejoria, menos dolor, mejor visidn, al segundo dia seg-
rnento anterior limpio y transparente. Los casos 40 y 42 empiezan a notar be-

r.eficios desde el tercer al octavo dia de tratamiento, encontréandose cjo blanco
¥ sin inyeccion al términc del tralamiento.

Difieren en su respuesia al iratamiento con coiirio de Cortisona, dos
asos de iritis cronica reagudizada (Cascs 43 y 44); el primerc no presenta
nayores modificaciones dentro de lcs primeros catorce dias, por lo que s2
indicd el uso de cortisona por via general. Se suspendio ésta por intolerancia
al medicamentce (3). Al reiniciar postericrmente la medizacién tdpica cen corti-
sona también acusa intclerancia para este via. El zasc 44 modifica su sinto-
mutoloqm subjetiva y objetiva en e! curso de los primeros cuatro dias, del
mismo modc mejcra rapidaments la vision disminuyendo la rubscsis e infil-
iracion ccrnaal.

Anaiizaremcs en sesguida un grupo de iridocicitis agudas, postopera-
orias. Casos 45 al 48, también incluidos en e! Cuadro 5. E. zasc 45 corras-
ocnde « una iridociciitis aguda muy dolcrcsa post-iridencleisis tratada con

Pan.- iling, lecne ceéptica, radioterapia y tuberculing. Estando ccn sste ltime
tretamientc y por no coservarse mejoria, se le indiza ceriisena, ccn lo qua s2
odbtiene una rapida meijeric da sus molestias subjetivas, al igual que dal
aspecto ocuiar. Mejora la visidon de 2/20 o 5 30. Por persistir signes infilama-
tcrios se agrsga Terramicina percs, (16 grs.) cen lo qus se consigue demi-
rnarlos rapidamente. Sin embarge la enferma nos refiere que el abandeno da!
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cclirio de Cortiscna le czasiona melestias subjetivas, por lo que aun usa coli-
rio 3 a 4 veces ai dia. El caso siguiente (Casc 46) operandc de catarata de
O. I. se compiica ds ntensa irideciciitis. Se Iz prescribe Cortisona  una

gota cada hora y Terramicina cral. A los sais zias, dice estar muy diviads
de sus doiores (puede dormir). Ojo casi blancz, cormea bpriliants, Descemst
mucho mds limpia vy ve mas. Cenirciado 10 dias despues s‘gue muy pien,
quedande sezjusidn pupilar v rastos asi hipepion, crganizadc. Cornsa irans-
parente y brillante. Msjor v1<io'" Varics meses después en muy busnds ¢on.
diciones para hacer una iridecto-caosulectomia. El caso 47 ‘ambien opsrado
de catarata se compilica ae iridcciciitis, se le indica Atropina v C”tisorn an
zclirio y cclirio de Cloramfenicel. A [os quince alas dice sentirse mucsic 'nc;sr
y ver mds. Ojo blanco. Desceme! muy limpia, cornea transparente. Iris a
muy buen aspsacto, sin congastion. Sigus cen Cortisenz y Alrcom:x. En con-
troles posteriores nc ha vuslto o tener aciores ni irritacion ccular. La vision
aa mejorado ostensiblemanie. E! caso que sigus ss un pacients opera:io de un
glaucoma sezundario a contusion ccular (Casc 48) qus presenia una iride-
ciclitis. Habiéndose usado Peniciiinz per via general sin resuliazc. 2 inicia
tratamiento con Cortisona y leche aseptica. Al dia siguente tisne mucno me-
ncs dolor. Azuoso ligeramente turbio. Iris de aspecic normal. Posieriormente
ha ssquido bien, totalizando 15 dizs de tratamiento. El casz 49 =5 una irido-
ciciitis aguda con gluzoma secundario tratada con colirio 22 Certiscna, Atro-
vina y Pilecarpina. Se puede consiatar que al dia siguiente d=2 =mcmenzado
el tratamiento la visidon habila mejerado algo, habiéndese acslarado parcial-
mente los medios y acusando gran mejoria subjetiva. Se agregy Carbamyl






CUADRO N.o 2

CASO oan TRATAMIENTO oy TRAT.
=085 : SEXO DIAGNOSTICO | =fREc TR CONC. RESULTADOS
T~ s
Queratitis pa- —
S 19 a F ) A las 24 horias escaso
- . ‘ Ianuimnt”Sﬂ te.n. 25d Atrop. dolor  frontopartet:l,  Sin
)lhnelml sero fotofobla,
negativa -
011954 "
Al cabo de 18 dlas ojos
C 18 a. F, . e
9 I'I.dem OL lg-h. =N d Penle. blancos  buena  midrisis .
010775 Rahn (-~ - Sin infiltraclon corneal.
_ M ) A los n dias notable me-
10 17T a. M. Idem bilateral. 1g h. 12 d Atrop, Jorla. Corneas elaras,  sin
——— q - e . .
011531 Kithn ) fotofobia, sin inyeccion ci-
lar ni conjuntival. No  s¢
ha hecho trat. especifico.
——
R}
N F _ Mejora  rapidamente en
89389 2a : Idem OD. lg. h 15 d Atrop, tnit semana.
——
12 AL Al undéeimo dta bBan pic-
20 a. o .ldem OL lg.h 204 sado las molestias subjeli-
012174 Sero nemativa vas., Ojos blincos. Bestdivi
pero mejora rapidarmente
——
13 A las T dias menos myee-
21 n M. Idem o1, 1g. h. 32.d pom. cion aparece ezcemie de -
010546 mi- po medicamentoso en los
driat pirpiudos, s¢ suspestic po-
mada midritica, A o
dias menos infiltiie s cop -
neal.
—
Atrop. Mejoria notable & Desal
4 13 a. M. Idem OI. 1lg. 1 d. Col. de de tratamlento irresv-ar.
——
C
015616 olina
A los 3 dins mejor ¥y ve
¥ 21 a. F. Idem OD. 1gih. 10 d. Atrop. | mas.
014000 d Diunin A los 10 dias reabsareiin
i casl compieta del Intitra-
o intersticial,
e ———eme
Queratitis A las 8 horat  euchoe
16 31 a, F. parenquima- 1g.h. 30 d. Atrop. mejor . Inflitracion reduct-
——— tosa del OL da. A los 15 dias muy
Part. Lues. bien.
Dra. Th.
Queratitis A los 3 dias menos fotog
17 15 a F. Bilateral 1g.h 15 d. Atrop. fobia y epifra.
— profunda 1g. A la 23 semuani:  ojos
012490 Sero-pegativa al dia blancos.











































SINCINESIA MUSCULAR EN UNA PTOSIS PALPEBRAL, (%)

Prof Dr. Espildora Luque

Clinica Oftalmolégica del Hospital del Salvador
1 Sen :ono;i:ias con el nombre de sincinesias musculares en la ptosis
PaiD2ora. congenita, cambios, a veces muy acentuados, en la posicidn dal
parpado descendido, con ocasidn de contracciones musculares en oiros terri-
ioris dﬂ ] Cl COITEE.
, La mds curicsa e impresionante de todas las sincinesias descritas es,
cuda, la tan conocida con el nombre de fenémenc de Marcus Gunn, que
isiste en la total desaparicion de la ptosis congénita, incorregible por la
vol urtad, cuando el sujeto abre la boca, es decir, cuando ss contraen los
mu s--ulob que descienden el maxilar inferior. En este momento, no sdlo se co-
g2 la ptosis, sino que aln se observa un agrandamiento de la hendidura
D M.pebrm.

En 93 cascs publicades y reunidos por Villard, 83 veces el fendmeno
coincidia con una ptosis izquierda. Ha sido observado también en los lactantes
en el momente de la succién, que hace descender el maxilar.

Se conocen algunas variantes curiosas del cuadroe tipico: desaparicion
de !z ptesis en los movimientos de diduccion del maxilar, sin abertura de la
bocz, por contraccion del pterigoideo interno del misme lade. Correccidn de

ddd
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la vtosis al seplar, al tragar, especialmente 1q idos.
Marin Amat ha enriquecide el grupo de las sincinesias musculares
con la observacion de casos curiosisimos: el cierre de la hendidura palpe-

bral ‘es decir, la aparicion de una piosis, acompanada de lagrimeo, al cm.:r
la boca. El fendmeno de Marin Amat ha silo denominade per Coppez sind
ms inverso de Marcus Gunn.

En Chile no ha sido observado ni comunicado ningun caso de sinci-
nesin muscular y el haber vistio uno recientemente, es lo que ncs decide «
blicar la observacion recegida por nosotros v que ,desde luego, anticipa-

remes no es un Marcus Gunn ni un sindrome de Marin Amat.

Se frata de una joven de 17 afics que consulta por una ptosis congénita
dz! ojo derecho, Fig. N° 1, de la que desea ser operada. Es una ptesis verdadera
no una pseudo piosis per heteroforia, puesto gue al cubrir 2] ojo izquierde no
dﬂsunare"e Es una piosis total, por no existir surco palpebro-orbitario, com-
pensada en peguefia parte per una fuerte contractura del frontal. El recto
superioe y el obliculc menor se contraen bien, quizd menos el recto supe-
rior. No hay hipo ni hiperioria.

La sincinesia muscular se preduce en forma exiraordinariomente clara

uatdo la joven mira hacia la izguierda, es decir hacia el lado contraric ds
l:r ptosis v cuando entra en contraccion el recto interno del lado afectado y
el exiremo del sano: En oste momento la ptosis desaparece por completo, Fig.
N° 2, y cun parece mayor la hendidura palpebral. La ptosis queda invariable
en lo mirada hacia la derecha.

Como operacidn se practica un Motais, con la modificazion d= Kirby,
es decir, la lengueta del recto superior se obtiene a iraves le la el iel v del
bri
rar

H

orbicular, separando hacia la coérnea el fondo de saco conjuntiva y a
&
M

dose asi {dcil camine al traccionar el globo hacia abaije, para enco 1:{
insercidn del racto ¥ disecar la legusta que ha de suturarse a la carc “terlor
del tarso, en la union del tsrcio medio con el tercio superior de e artilago.
Esta variacion del colega neoyorquino es muy recomendable. L'r ptosis que-

4

(") Presentade o la Stciedad Chilena de Olftalmologia el 27X - 48.
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Reconstitucién parp. Inferior 73

=10 con crin y que va desde el dngulo interno del colgajo hasta el ligamen-

12 cunta? interno.

o Se termina efe:tL}ando una reseccion en tajada de meldn que escinde
€. sc:evantamiento cutaneo, visible en la base de torcién del colgajo y del
Ju2 habiamos hablado con anterioridad. (Ayudante, Dra. Mancsalva).

A raiz de esta segunda intervencién se pudd apreciar aigo de engre-
samiento del pdarpado inferior y cierto grado de ectropion en el dngulo in-
ternc. Se indica 12 aplicaciones de iontoforesis con yoduro de sodio y dos
sesmanas después se abre un poco mds el dngulo externo, con tijeras.

E! resultado final es bastante satisfaciorio, tal como pueden Uds. apre-
ciado, dada la ausencia total de pdrpado inferior preoperatoria. Hay un buen
:>ndo de saco, aunque con pequefas bridas de simbléfaron. Ei aspecto esté-
'ico nc es tcdo lo bueno que seria de desear, debido en gran parte a que el
.cjo afectade, por una disposicion congénita, estd mds bajo que el contralate-
ral. El resultado funcional es excelente, lo que no es de extranar, ya que
nemos provisto al enfermo de un pdrpado inferior que retne casi todas las
estructuras propias de este organo: mucosa, tomada del labio inferior, tarso,
tomado del pdarpado supericr y piel, de la zona témporo malar (Fig. 2).

Hay varios metcdos de formacién de un parpado inferior. Revisare-
mos zlgunos de elles-

1.—El llamade tarscanaplastia por Blaskcvics, que consistz en una in-
cision redondsada que del canto internc baja en forma curva hasta casi ol
angulo del maxilar y que remata en un triangulec de Biirow. Se completa la
eperacion extirpando un trezo de tarsc-conjuntiva del pdrpaiac superior y
iransplantandeclo en injerto libre por dentro cel colgajo cutdneo deslizado
qesde la mejilia. A nuestra manera de ver, tiene como inconveniente: 1€ la
extansion de ja cicatriz, lo que la hace desfigurante; 2° el ccoiocar un injsric
:iora bajo una superficie cruenta que, por ser un colgajo, no cirece las ma-
‘orss condiciones nutricias para la supervivencia de aquel, y 3¢ el dejar un
pords palpebral inferior que es un borde cruento, con el defecto estético con.
siguiente.

2.—E] método de Wenaell Hughes, que tiens de ccmun con el seguido
sor nosotros, e desdoblamiento del pdrpado superior, empieando asi la mi-
154 infericr del tarso de éste para crear una armazon cartilaginosa al pdr-
nad- inferior. En el 2% tiempe, se cutura esta hoja posterior ai murnion de con-
juntiva que eventualmente pueda haber quedado en el pdrpado infe{ior, en
ianto que el tercer tiempo nos hace despegar, elevar y suturar la piel de la
meiilla a! borde avivade de la cara antericr musculc-cutansc del parpado
superior. El procedimientc se complementa seis semanas después haciendo
un injerto libre dz pestafnizs y se completa después de otras 7 semanas abrien.
do 'c blefarorrafia creada por las etapas anteriores, pasando a traves de la
mitad del tarso superior. ‘

Se trata probablemente de un buen metodo, ya que no centraviens
zrincipios fundamentales de Cirugia Pldstica, pero nos parece que adolace
de dos defectecs: 19, necesita de cierta cantidad remanente de conjuntiva pal-
pebral infericr, requisito éste qua puede faltar, como efectivamente faltaba an
nuestro caso, y 2°, no queda el cirujano (y ccn mayor razén el paciente), a
salvo de una retraccién secundaria del nuevo pdrpado inferior, creado solo
por. traccion de la piel de la mejilla. Esta ltima, debo admitir, es una razén
mds bien tedrica, aun cuando esté apoyada en la experiencia que tenemos
acerca de la permanencia estético-funcional de esta clase de recubrimientos
cutdneos.

3.—E! méiodo de Whalman nos parece también muy interesante. No
nos extenderemos sobre él, bastandonos decir que también requiere la rema-
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