








! Prof. Hilton Rocha

Apezar do mérito e da autcridade de Friedenwald, que defendia.'a exis-
téncis e vasos aferentes” do canal de Schlemm, parece que estes nio exis-
tem. e que portanto o fluxo do aquoso, em seu escoamento, é apenas obe-
dierte a um desequilibrio de forcas, aue o propelem no sentido C. Schlemm
— canais eferentes ('‘coletores de Maggiore) — veias episclerais.

O aquoso. saindo do canal de Schlemm (A-Fig. 1) pelos “coletores™,
perde-se nos plexos intra-esclerais (B). para emergir ja mesclado com o san-

wuc ncs vasos episclerais (C.).

Pcr vezes, alguns desses “'coletores”™ (B’ — Fig. 1) niio desembocam nos
plexos intra-esclerais, para emergirem como puras ~veias aquosas’’ (Ascher)
na episclera, once recebem entio o afluente sanguineo de veias episclerais,
dando origem as chamadas “'veias laminadas”” (Goldmann) (C' — Fig. 1).

Fic 1 - E3QUEMATICO

B- plexo intra.escleral
B.- véia aguosa
C-véia eplscleral (sangve dilvido)

C,-véia laminada

, Elsql.legamOS de momento a drenagem do aguoso através dos plxeos in-
ra-escirais (B), para nos concentrarmos sobre a situaciio que aqui nos inte-
ress S i i

$¥3, que ¢ o escoamento C. Schlemm-—veias agucsas—veias laminadas .

O f . S e - e
aquoss luxo ?qul.dobcdece a "pressio de escoamento” gue propele o humor
» @ qual evidentemente € a prépria tensiio ocular (Poc) disminuida do.
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valdr-da’ pressiio 'das

veias laminadas ou episclerai
) ais
Entio: : : o ? :

(Pv) que se lhe opdie.

1

( I ) Pec == Poc —_ Pv

ou

(2) POC P Pec + PV

Foi entio que Goldmann, atentando para as "'veias laminadas’, e per-
ndo c}e ©go que a justaposiciio “‘aquoso-sangue’ nelas s6 seria possivel
se a prsssiio des 2 liquidos muito se aporximasse,
o regim= do “turbilhio”, com a preponderancia do liquido de pressiio maior,
—ocorreu-lhe sdbiamente aplicar #s "'veias laminadas” a lei de Poiseuille que

rege ¢ fluxo das correntes laminadas, e que, numa analogia bem flagrante

ccm a lei de Ohm, nos indica, pela simplificaciio de sua férmula, que o débi-

to (D) é Propf)r(ilonal a pressio de escoamento (Pec), e inversamente pro-
porcional & resisténcia que se lhe contrapée (R). Isto é:

cebe

pois do contrario surgiria

Pec
(3) D -

ou

(4) Pec = D x R
Se substituirmos erﬁ (2), Pec por seu valor, teremos:
(5) Poc == (D x R) + Py

Chegados a esse ponto, sempre com a reserva natural de se dar um co-
Tlorido matematico aos problemas biolégicos. e sem pretender confundir hi-
pertensiio ocular e glaucoma, mas aceitando que a hipertensiio é o fator de-
letério por exceléncia,—pela formula (5) chegamos a conclusiio de que, em
um casc de hipertensiio glaucomatosa, em que Poc estd acima do limite nor-
mal, devemos buscar métocos para avaliar o débito (D), a resisténcia ao
escoamento (R), e a nressiio das veias episclerais (Pv) . Assim fazendo, ire-
mos encontrar a justificativa essencial da hipertonia, sem evidentemente a
pretensiio de esclarecer a etiopatogenia do glaucoma.

Isto é. vamecs verificar, por exemplo, se, num determinado caso de
olancoma. a hipertensiio decorre de um aumento de produciio do aauoso
(aumento de D) ou de uma deficiente drenagem deste (aumento de R).

Pressio nas ve'as episclerais ou laminadas (Pv)

Goldmann (1949), utilizando-se de uma pequena balanca de torciio
adaptad:. ao biomicroscopio, poude verificar o grau de comnressiio necessA-
'a pAar~ esmagar uma veia aguosa. Tanto em olhos normais como nos de
glaucoma simples, a pressiio foi de '8 mmHg.

Ja em 1951 (Documenta Ophtalmologica), o -mesmo Goldmann. re-
-vendo os diversos métodos para determinar Pv (pressio nas veias laminadas),
_concluiu por 9.7 = 2.34 mmHzg, tanto en olhos normais como nos portado-

res de elancoma simples.
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As determinacoes de Goldmann foram com o paciente assentado, o
que justifica a discrepancia aparente com os achados de Linner e col. Estes
verificaram que ha uma diferenca de quasi | mmHg entre as pressies com o
paciente assentado e em decubito.

Para Linner (1955), com o doente em decubito, a pressiio nas vejas
laminadas (Pv) é de 10.99 = 1.4] mmHsg.

O que importa sobremodo é a verificaciio uniforme de que Pv pode ser
considerada uma constante, pois € a mesma tanto en olhos normais como nos
glaucomatosos.

Nio é pois parcela significativa na genese da hipertensio. Convencio-
nemos, para fins de calzulo, representa-la por 9 mmHg.

Debito do humor aquoso (K ou D)

E natura! cue uma das nreccupacgies seja determinar-se o volume de
humor aquoso fabricado por minuto.

Goldmann (1949) descreveu o seu método, que é em sintese uma
“fluorometria em lampada de fenda'".

Por seu metodo, com o rizor préprio de sua pesquisas, Goldmann con-
cluiu que, en olhos normais, o volume de D é de 2.2 == (.37, isto é, aproxi-
madamente de 2 mm3 por minuto.

“WVeekers e Delmarcelle (1953, 1954), reconhecendo a exceléncia do
metcdo de Goldmann mas sua dificil aplicaciio & roiina clinica, sugeriram um
método mais acessivel, embora menos preciso, através de um ‘‘fluorometro”
adaptavel ao biomicroscopio Haag-Streit. O seu metodo fundamenta-se nos
dadcs de Goldmann, essencialmente ao se estabelecer que, normalmente, o
humor aquoso se renova por minuto na raziio de 1.37% do volume da ca-
mara  anterior.

O fluorometro de Weckers ¢ Delmarcelle é portanto um instrumento de
que deveremos lancar miio, inclusive para controlar as verificacies tonogra-
ficas, em relaciio ao debito (K ou D).

A tonografia, que veremos a seguir, & outro meio de calcularmos o de-
bito (K ou D), 1o mesmo tempo que avaliamos os coeficientes essenciais da
resisténeia (R) e da facilidades (C) ao escoamento.

Tonografia

H4 meio século ja se sabia que a pressito exercida sobre o olho provoca
a queda da tensiio, por maior escoamento do aquoso. Também ja entreviam
os observadores do passado que esse escoamento niio era uniforme, mas que,
nos olhos glaucomatosos em geral, ele se fazia sentlr menos intensamente que
nos olhos normais.

Essa a base da tonografia, que portanto 4 antiga. Mas o que atual, niio
é s6 a denominagiio que valeria pouco, mas a sistematizacio do método, per-
mitindo através cele, com apreciavel rigor, ajuizarmos do “debito” do aquo-
so, e principalmente da '‘resisténcia’’ oferecida ao seu escoamento.

E como vimos que o debito (K ou D) e a resisténcia (R) sdio as 2 par-
celas fundamentais da férmula (5), de vez que Pv é uma constante;—temos
que a tonografid nos aparece para oferecer ao clinico um método pratico e
accessivel, relativamente rigoroso; para ajuizarmos em cada caso dos fenome~
nos que servam de lastro a hipertensio glaucomatosa.
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Moses ¢ Brupo, Grant Weekers e Prijot, enfim uma série grande de ob-
servadores deu-lhe forma.
. O p?ntcc)l de partida é um fato de conhecimento antigo, ja dissemos:—a
om;:'}llre.s.sao~ uradoura de um olho provoca a sua queda tensional. Queda
que, hoje niio se duvida, ests subordinada & eliminaciio forcada de um certo
volume do humor aquoso.
Se djVCI‘SOs olhos, normais ou glaucomatosos, sio submetidos & mesma
compressio e se a queda tensional flutua, isso signifi¢ta logicamente que a re-
sisténcla ao escoamento é diferetnte nos dois olhos. Bastaria que nos lem-

Pec

R i— se a pressiio é a mesma e se

brassemos da férmula (3) D =

D flutua, ¢ porque deve variar a resis.@nsia.

A priori, sente-se que, pela queda tensional obtida, poder-se- 4 avaliar
matematicamente a resisténcia ao escoamento em cada olho.

Entdo, surgiu logo a possibilidade de determinarmos R (resisténcia do
escoamenio), ou C (como preferem os norte-americanos), que é o coefi-

ciente de facilidade do escoamento, sendo légicamente R — < isto &,

a resistércia sendo rigorosamente o inverso da facilidade ao escoamenio.

Mas, se tedricamente a situaciio assim se configurava facil, na pratica
surgiam 3 dificuldades:

1) um tonometro de facil manejo e grande sensibilidade. Com o apa-
recimento do “‘tonometro electronico’’, de todos conhecido, ficou sem dii-
vida contornado este obstaculo, embora reconhecamos nito haver atingido ao
ideal. Usamos o de fabricacio Muller.

2) Friedenwald ofereceu-nos a possibilidade de superar o segundo obi-
ce. Isto é, quando um tonomeiro tipo Schiotz é aplicado sobre a cérnea, ten-
se nas escalas préprias a facil verificaciio da tensiio ocular. Mas na realidade,
durante a tonometria, o peso do préprio tonometro, em virtude da depressiio
que produz na cornea (diminuindo assim o volume do globo), acarreta um
aumento dessa tensiio, enquanto permanece sobre o olho o tonometro. Exem-
plificando:— se a agulha do tonometro electronico, com peso 7.5, aponta o
nimero 5, isso nos indica que a tensiio do olho é de 30.3 mmHg (fig. 2-
tabela para o tonometro electronico); mas, no momento da prova, essa ten-
sio do 30.3 mmHg légicamente sobe, constituindo o que se convencionou
chamar de '‘pressiio tonometrica’, isto é, a pressio intraocular sob a
acdo do tonometro. Friedenwald, experimentalmente, organizou a tabela das
““nressies tonometricas’’ (fig. 3), sem o que nos seria impossivel a tonogra-
fia atual. Entfio, no caso imaginado, se a agulha do tonometro electronico
fica em 5, com péso 7.5, deduz-se dai que a pressiio intra-ocular é de 30.3
mmHg (fig. 2), mas também se deduz que a “‘pressiio tonometrica” ¢é de
44.5 mmHg, pela tabela de Friedenwald (fig. 3). Isso é indispensavel. por-
que o valér de real interesse nio é o da pressiio inira-ocular s‘'mples. mas o
da pressio induzida, isto &, da ‘‘pressio tonometrica'’, sob a qual vai fizar
realmente o humor ‘aquoso curante a prova.

3) Ainda Friedenwald nos ofereceu solugiioc para o 39 obice. Como sa-
bermos o volume do humor aquoso eliminado sob a compressiio exercida?
Em outras palavras, como saber o aumento de eliminaciio sob a ‘‘»ressiio to-
nometrica”’? Evidentemente, se se admite a rigidés escleral, a depressiio que
o tonometro imprime & cornea inicialmente se tracduzird por aumento da ten-
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sio ocular (Pt 1); mas. no termino da prova, a depressﬁo corneana sendo
maior que no inicio, é 16gico que a variacio de yolun:xe da deprc_essao sera
igual ao volume do humor aguoso eliminado. Foi isso ainda que Friedenwald
nos porporcionou experimentalmente, dando-nf)s uma tabela que Grant en-
senhosamente adaptou as finalidades tonograficas (fig. 4) . Pela tabela de
Friedenwald-Grant (fig. 4). basta sabermos as indicacoes da agulha do to-
nometro, no inicio e no fim da prova, para sabermos o volume do aquoso

expelido.

Exemplif cando: se. com peso 7.5, a agulha do tonometro indica 5 no
inicio da prova e 7 apés cinco minutos de compressiio, teremos sem dificul-

dade:

Pressiio intra-ocular inicial (Pec) == 30.3 mmHg (fig. 2)
Pressio tonometrica inicial (Pt 1) = 44.5 mmHg (fig. 3)
Pressio tonometrica final (Pt 2) = 38.9 mmHg (fig. 3)

Variaciio do volume inicial (V,) ¢ variaciio do volume final (V.), que
nos dao. pela tabela de Friedenwald-Grant (fig. 4). a eliminaciio havida du-
rante a prova. que sera logicamente de V2-VI. No caso imaginado, V2-V1I

197 -13.8 59 mmHg,

O roeficiente de facilidade de escoamento C traduz o volume do aguoso
eliminado por minuto, para cada mmHg de tensiio ocular acrescida.
Se ja sabemos que V2-VI significa o volume de aquoso eliminado du-

V2-VI
p)

rante a prova ce 5 minutos, temos que sera a quantidade eliminada

por m:nuto.

Por oulro lado, ja sabemos que Poc é a tensiio ocular no inicio da pro-
va. Pt 1 é a pressiio tonomtrica inicial. Pt 2 é pressiio tonometrica final. No
caso que !maginamos, com peso 7.5, o tonometro indicando 5 no inicio e 7
ro final teremos nelas tabelas de Friedenwald que:

Poc = 30.3 Pt, = 44.5 Pt, = 38.9
Isto é, temos os valores que nos diio a “‘pressiio tonometrica” média:
Pt1 4+ Pt2 44.5 1 38.9 83.4 '
g = 5 = — = 41.7 mmHg

A “'pressiio tonometrica” média sera pois de 41.7 mmHg. Logo, o au-

mentn médio da tensio, decorrente da compressiio exercida pelo tonometro,
sera de: '

41.7 —Poc = 41.7—30.3 = 11.4 mmHg.

Portanto, o aumento médio da tensiio ocular durante a prova é deter-

Pt1 4+ Pt2
2

minado pela férmula: — Poec.
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g V2 — VI~
Se dlvxdlrmos—-—s—-— (volume do aquoso eliminado por minuto)
Ptl Pt2
or ——-{;———-— Poc (aumento medio da tensio em mmHg), nés teremos

exatamente o coeficiente C: volume de aquoso eliminado por minuto para
cada mmHg de pressio excedente. Isio é:

V2'— VI
—

C =
PALPE_ g,

-

Como R (resisténcia ao escoamento) é o inverso de C, teremos.

i 2
Pil + Pt.__ Poc
2
R =
V2 — VI
5
No caso imaginado:
19.7 — 13.8
2 ’ 1.18
= —— = 0.10
€= _ 1.4
44.5 + 38.9 30.3
2
44 .5 ;— 38.9 303
11.4
R =, 18 "
) 10.7 — 13.8
5
A formula (3) no inicio deste trabalho nos da D = Pec ou, se_substi-
tulrmos R pelo seu inverso que éC, D = Pecx C Poc — Pv,

Como Pec = Poc = Pv, na formula (1), teremos D = : R
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ouD = (Poc — Pv) x C, o que dara valores muito semelhantes:
D Poc — Pv 30.3 — 9 ?,' 2 2
. R 9.66

D = (Poc — Pv) x C == (30.3 —9) x0.10 =2.13

Organizamos para a tonografia a ficha anexa (figs. 5 e 6), que muito
facilita o calculo e o registro.

Fara evitarmos, contudo, essa sucessiio de calculos que sem duvida com-
plicam a tonografia, resolvemos organizar uma tabela (Fig. 7). onde os coefi-
cientes estio determinados, bastando que se saiba a indicaciio inicial e final
do tonometro electronico.

No que ai ficou tém-se as linhas gerais da tonografia. Feita a compressio
continua da cOrnea com o toncmetro electronico. durante 5 minutos. e ano-
tada a leitura e | 2 em |/2 minuto, tiraremos facilmente os indices que
nos interessam: C, Re D (ou K).

Preferimos que um auxiliar anote a tensiio ocular de 1/2 em | ‘2 minu-
to, parccendo-ncs mais pratico (e talvez mais exato) do que o método re-
gistrador ou fotografico que alguns autores sugerem.

Siio as sezu'ntes as médias normais:

Poc — até 29 (elecirénico)

C — 0.2

R — 2.9a7.3
LouK— 2

Tonoerafia ¢ Glaucoma

‘ '(;oxn esse critério resolvemos estudar uma série de glaucomatosos, a fim
cec a .

¢ 8juizarmos por nés mesmos do comportamento de C, R e D na genese da
hipertensiio .

Ceori H v .
Seria demasiado longo e desnecessario trazer o resumo da cada obser-

vaci ‘nci .
acio, pr.ncipalmente por ser grandemente expressivo o quadro das médias

organi ividi a i
g zaf:]o, le)c.llndO-Se os 200 casos de nossa observagiio de conformidade
com o nivel tensional:

| Poc | C ’ R D
: * s - -
| {3 ; 0.151 ; 7.8 | 2.05

Zo a 40 } 0.990 ; 15.34 ! 2.20 i
: 0 a 50 | 0.064 : 17’40 : 2.30 '
: 50 a 60 ! i '
' 0 | 0.050 5 23.20 z 2.28

a 0| 0.054 i 38.90 ‘; 3.09
- ! .
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Sobressai evidentement

SS2 ! € que, se realmente houve uma tendéncia a se
elevar o débito (D) & medi

foi . 1 da que se elevava o nivel tensional, essa ascensiio
01 muito pouco expressiva. Ja em relaciio a resisténcia (R) é impressionan-

te e eloguente o ritmo de Seu aumento que, estando com 7.85 no lote de
g!aucomafosos com tensiio inferior a 30), sobe continua e paralelamente ao
nivel lensional, para atingir 4 média de 38.9 no grupo de glaucomatosos com

tensiio de 60 a 70.

Dando-nos por tanto a homologaciio do que ja se tornou classico: é o
cumento de R o principal responsavel pela hipertenséio glaucomatosa. Dai o
mé.rito cada vez mais firmado das operacies fistulizantes, que ccmbatem essa
resisténcia, enquanto outras intervencies (como a Jdiatermia retro-ciliar), bus-

cando ao contrario o bloqueio a produciio, tém naturalmente muito menos
perspectiva,

0 gue comprovamos no nosso pequeno grupo ce "‘cicatriz filtrante’,
onde, em 15 casos, vamos encontrar as seguintes médias:

Poc | c ' R ? D f
24.7 . 0.171 z . 6.83 : 2.12

Isto é, a 'cicatriz filtrante”. denunciando o éxito da fistulizante, baixa a
tonsdo (Poc) porque diminui a resisténcia (R).

Transcrevo a seguir os coeficientes discriminados desses |5 casos de
“cicatriz filtrante™ ;

Nome | Poc ’ C ] R l D '
I ! S R
i J.M.O. ! 45 l 0.11 ! © 8.80 ' 4.0
" V.T. (OE) f 37.5 ] 0.084 f 11.90 2.37
! !
M.A.P. (OD)'_ 23.1 0.07 ; 14.20 1.68 ]
' AHE, | 32.3 0.13 ! ,
I m.AP. (OB 31 0.059 ! 11.10 e
1 C.W. (OD) i 30.3 0.19 _, 9.6) 218
, C.W. (OE) 23.3 }- 0.19 } 9.40 1.93 ’
AS. | 24.6 f 0.3 | 3.29 4.68 !
; M.J.M. 2.5 0.11 ‘ 8.50 |- 1y
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(Continuacion)

| - ‘ D
! Nome Poc C i R L
cooeme oy o L e T
' B
j T.F. - 19.5 0.2 [ 5.0 2.18
! I
| VT. (OD) 19 0.43 2.20 4.68
i e e e e e S
\

: 0.22 4.30 1.45
| N.C. 15.6 ez | |
| J5.As. 13.1 0.20 4.70 0.82

! |

| J.AR. ij 12.0 018 5.50 0.54
! i [ -
. D.M. ! 7.0 | 9.25 | 3.80 7 |

Ainda neste particular, que é o das operagoes antiglaucomatosas, em
face da tonografia, devo acentuar a nossa observacio frequente de que os
casos de ciclodialise sio os que denunciam maior queda do débito (D).

Isto €&, se tanto as fistulisantes externas (Elliot e iridencleise) como a
ciclodialise nos deram eloquente baixa da resisténcia (R), nos casos de ci-
clodialise encontramos simultaneamentc a mais expressiva queda do débito
(D). O que alids concorda com as observacies de cutros autores (Gold-
mann, por exemplo), que diio a ciclodialise, como mecanismo hipotensor, a-
hipoproduciio do aquoso.

Tonografia e Diamox

Se a ciclodialise, como acabamos de acentuar, atua também por blo-
queio de (D). na “hipo-produciio do aguoso™, como também a diatermia
retrociliar (Weckers), a acdrenalina (Goldmann e Weekers) e a dibenamina
(Delong e Scheie). — nada mais oportuno do que considerarmos aqui a’ mais
recente e valiosa conquista no tratamento médico do glaucoma, que é o
Diamox . '

O Diamox (2 acetilamino — 1, 3, 4 tiadisol — 5 sulfonamida) que,
como tod.os sabemos, é um derivado de sulfa, apareceu como poderoso diu-
tético, cuja mcanismo de aciio (Robin-1950) se fundamenta na inhibiciio de
um enzima, que é a anhidrase carbohica, descoberta em 1932 por Meldrum
¢ Roughion,

B.ecker, partindo da analogia 4o mecanismo secretor renal e ocular, bus-
cou e identificou a anhidrase carbonica nas estruturas uveais anteriores.

Ora. a anhidrase carbonica cataliza a reaciio H20 + CO2 =— H2CO3
- H -+ H_CO?’- O annion HCO3, como tanto encareceu Friedenwald (1949
atrai o cat.lo.n Na e, consequentemente, H20 para humor aquoso. ° '
quearAad.:!;?:;t;a;dz-se Diamox, dev?—se. inhibix_' a anh_idrase carbonica, blo-
3 oa upra, e, em consequéncia, diminuir o ion HCO3 no aquoso,

© que decorrera a queda da tensiio por menor volume de H20 atraido.

i En:i outras palavras..o Diamox devera ser um hipotensor ociilar por
poprodugiio do aquoso, isto é, por disminuiciio de D.
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Ninguem contesta ho
tural, vem ficando pacifi
Virios trabalhos tém pro

Je o mérito hipotensor do Diamox. E, como é na.
ca a exbplicagiio hipotensora por diminui¢io de D.
curado comprovar o acerto desse mecanismo,

Breinin e'Gortz (1954) por exemplo, pela tonografia, verificaram a
queda de D, ficando inalteravel R sob a aciio do Diamox.

O préprio Becker, numa série de verific
‘anto pela tonografia como pela flourometri
que alids foi apo'ado por Friedenwald (19
minuiciio do débito do aquoso como causa da hipotensiio ocular pelo Diamox.
“sem alteragiio na facilidade de escoamento’” .

Quizemos nés também verificar esses achados pela tonografia. F tive-
mos a surprésa de nilo poder, com os cdados até agora obtidos, subsecrever
aquele conceito generalizado. Ao conirario, as nossas observacies, em glau-
comatosos, sob a aciio do Diamox, falam mais pela diminuiciio de R, do que
pela classica diminuicio de D, na explicacio dos achados.

Tomemos alouns do~ nossos casos.

acies (inclusive experimentais),
a, comprovou essa premissa, no
54), os quais concluem pela di-

| | D R .

{ - .{ Durante o Antes do {  Antes do Durante o

; ‘ Diamox Diamox | Diamax Piamox

' AHE 7 : 6.29 7.2 52
C.B. | 1.7 | 1.5 ! 17.8 10.0
C.A.S. ! 2.9 1.22 16.7 14.2
AV. l 123 0.97 21.8 8.33

. FL. i 0.5 ‘ 1.75 60.0 1.2

i J.F.C. ] 24 | 2.55 20.0 2.5

- J.P. ! 1.7 ‘ 1.25 20.0 14.0
C.L.B. | .o 1.68 20.5 8.29
D.V. ‘ 1.0 1.2 53.8 19.3 ‘

| M.LM 1.15 2.0 55.5 12.7
E.P. ] 2.€0 1.63 20.0 12.0
A.C.D. . 2.62 2.04 9.47 4.50

|

Enfim, numa série grande de casos de glaucoma em que, reiteradamen-
te, fizemos a tonografia, antes e durante a aciio do Diamox, nio pudemos
subscrever o conceito classico de diminuiciio de D e inalterabilidade de R.

As médias tonograficas de nossa série de observacies siio as seguintes
— antes do Diamox e U = durante o uso do Diamox):

A U A U A U , A U

(A
\ T C R D
|
|
!
|
‘ 48 293 | 0069 | o008 | 2471 | 1339 | 3.03 1.80
l
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A impressiio que nos fica até agora é a de que, em olhos glaucomatosos,
a aciio do Diamox se faz sentir sem dtivida baixando o débito do aquoso,
mas essencialmente facilitando o seu escoamento, pela diminuicio de R.

Ja haviamos verificado esse fato, quando lemos um trabalho de Klei-
nert, que chegou a conclusies semelhantes pela fluorometria. Kleinert, ao re-
gistrar suas conclusies, sugere uma explicacio para a diminuicio de R: para
ele, durante a deshidrataciio geral que se processa sob a a¢io do Diamox,
haveria também uma deshidratacio da tinica fibrosa ocular, desafogando os
canais efcrentes do canal de Schlemm, o que propiciaria mais facil escoa-
mento do aquoso, isto é. diminuicio de R.

Recentemente (1955), Weinstein e Forgacs defenderam um terceiro
mecanismo para a aciio do Diamox. Para eles nio seria a hipoprodu-
ciio do aquoso nem a dim‘nuiciio da resisténcia, mas o ‘‘aumento na reabsor-
cic” ciliar, através de uma diminuicio do Na, do CO2, e do ph no liquido

camerular. .

As nossas verificacies, como as de Kleinert, casam-se, é verdade, com
cs achados cxperimentais de Green e col. (1955), que nfio constataram
queda do ion HCO3 no aquoso de coelhos normais, sob a acio do Diamox.
Mas de jualquer forma o nosso registro fca “sub-judice’’, mais como con-
vocaciio a novas e cefinitivas pesquisas.
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Carta para o tondmeiro electronico

Fig. N° 2

(Friedenwald ¢ Kronfeld)

Escala do Peso Peso Peso
Tcnometro 5.5 7.5 10
.00 43.8 61.9 83.2
0.50 40.5 57.5 77.3
1.00 37.4 53.3 72.1
1.50 34.6 49.5 67.4
2.00 32.0 46.0 62.9
2.50 29.6 42.9 58.9
3.00 27.1 40.0 35.1
3.50 25.4 37.2 31.6
4.00 23.4 34.7 48.3
4.50 21.8 32.3 45.3
5.00 20.1 30.3 42.5
5.50 18.5 28.3 39.9
6.00 16.9 26.5 37.5
6.50 15.6 24.6 35.2
7.00 14.2 23.0 33.1
7.50 13.2 21.5 31.0
8.00 11.9 19.9 29.2
8.50 11.0 18.5 27.3
9.00 10.0 17.1 25.6
9.50 9.0 15.7 23.9
19.00 8.0 14.4 22.3
10.50 7.0 13.1 20.9
11.00 6.2 12,0 19.4
11.50 5.0 11.1 18.0
12.60 4.0 10.1 6.7
14.00 5.7 11.5
16 7.5

18.00
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Fig. 5.—Ficha usada para “Tonografia”
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Correspondencia milimetros-grados en retrosp. y resec. de los rectos 23

que el desequilibrio inervacional ha actuado un tiempo mas o menos largo
produciendo hipertrofias o debilitando las masas musculares, siendo ésta una
de 1as primordiales razones que llevan a ac’oﬁsej\ar la- precocidad de la co-
reccién quirdrgica del estrabismo. S o

Otras causas que tienen influencia manifiesta en los resultados obtenidos
son principalmente el grado de convergencia (mayores efectos si esta au-
mentada), las condiciones de la fusién (favorables si son buenas), el grado
y caracteristicas de la desviacién y finalmente la técnica y los materiales de
sutura empleados,

Cuadro N° 2

M. Muiioz 8a 192282 | 20-09.45° | RRMM 5mm (30 | 0% |3 m

G.S.EB | 10a 287314 Eso 389 | M/5-L/12- (409) | 3°

G. V. Ch. 1a 257342 Eso 35° | M/5-L/11 - (a59) | @° | ;

D.R. F 17 a 286017 | Exo 35° | M/8-L/10 ¢359) '} 50 |

A. M B 12 a 4399 Eso 159 | M/3-L/8 (149) 09

P. N. C, Tm 298422 Eso 409 | M/4-L/9 (320) = —8° .

M. S R 15 a H.N.T. | 15-5.25 RRMM 4 mm (249) c°

A. L O 10 a 80460 Eso 25° | M/53-L/9 (259) oo 1
. G. L C.. 26 a 283074 Eso 309 | M/3-L/10 (3091 09 »
| F. O. L. 6 a 280622 | Eso 25° | M/5-L/8 (209) —8°
i P R.C. 19 a 284054 | Eso 290 | M/3-L/12 (359) 0°
N A N 72 a 289552 | Eso 15° | M/4-L/5 (179) 0° ;
| B.R.C. 27 a 287540 Eso 35° | M/5-L/11 (259) . —130 | ‘
! E. M. 7a 293921 | 15-3.25 RRMM 4 mm (24%) ' (% - o
| M. P R 18 a 4381 Eso 29 | M/5-L/8 C(219) 00 i
{ AM.G | 7a 5035 | Eso 15° | M/5-L/9 (259) ' —30 | ;
! BE. G M 14 a | 293630 Eso 15° ' M/5-L/8 (299) 00 - |
' A.F.F 23 a I H.N.T. |40-3045 RRMM5mm (3090 _—8 2m °
i J.G O 22 a | HN.T Exo 20° © M/9-L/5 (259) « 4 30 | ‘
. E.G.F. | 193, { 251370 | Eso 30° | M/5-L/10 (309) 0° . ‘

M. J. C. | 322 ! 51158 .| Exo 450, M/11-L/10 (409)  —¢g° |

P

§
1

De lo expuesto podemos inferir que la tabla de correspondencias en uso
en nuestro Servicio es de efectiva utilidad como guia en el planeamiento de
las intervenciones quirirgicas tendientes a la correccién de un estrabismo ho-
rizontal y que, haciendo las salvedades expuestas anteriormente. nos permite
una aproximacién satisfactoria a la solucién del complejo problema de la
correccién quirdrgica de este tipo de desviaciones.

OPTICA HERRMANN
MIGUEL CRUCHAGA 976 ,

por Estado entre Av. O'Higgins y Moneda

TELEFONO 68887 — SANTIAGO — CASILLA 2956 ‘
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advertir que las cualidades del elemento polimerizado no lo tiene el mono-
mero correspondiente, asi el monometil metacrilato causa reaccién intensa
de los tejidos vecinos.

Son estas circunstancias las que hacen que Arruga junto a las observa-
ciones de Moura-Brazil lleguen a la concepcién de la técnica que hemos em-
pleado y que combina por una parte el implante oculto y lo pone en re-
lacién con el exterior por medio de véastagos no corrosibles, que perforan las
envolturas orbitarias y transmiten a una cftalmoprétesis la amplitud del mo-
vimiento y lo que es mas interesante la viveza, constituyendo una proétesis
combinada de gran valor estético.

No pretendemos innovar en técnicas ya perfeccionadas por observacio-
nes mas rigurosas, sino solamente narrar lo que hemos visto en la colocacién
de 27 implantes siguiendo las indicaciones antes conocidas y solucionando
los problemas presentados segin las indicaciones de los autores a las con-
sultas que personalmente le hemos hecho, agradeciendo al profesor Arruga sus
consejos dados siempre con la sencillez del verdadero maesiro.

Técnica

En este trabajo daremos cuenta de los 1esultados obtenidos con la lla-
mada técnica NO |:

Incisién conjuntival perilimbica, discisién de los miusculos rectos y sec-
cién en su insercién, fijacién de los tendones por medio de hilos provisorios,
enucleacién del globo ocular, evitando la hemorragia consecutiva o esperandc
que esta pase usando un compresor en oliva. Se coloca el implante que esta
constituido por una masa de acrilico, del tamano de 3/4 a 4/5 de una es-
fera de 16-18 mm con cuatro tineles y dos vastagos de metal oro-platino de
| mm de grueso y 7 mm de largo colocados en la parte superior de la super-
ficie anterior. Se pasan los miisculos rectos horizontales a través de los ti-
neles y se suiuran; los tendones verticales se pasan por los tuneles corres-
pondientes y se suturan igualmente, completdndose con una sutura adicional
de los cuatro miisculos y cuatro suturas de los bordes musculares. El implan-
te se cubre totalmente con la sutura de la capsula de Tenon y de la conjun-
tiva, hacemos la sutura con puntos separados y con dos labios, uno superior
y otro inferior, los vastagos se entierran totalmente y se debe tener cuidado
que no se incluyan en la herida.

Las suturas conjuntivales se remueven dentro de 8 a 10 dias. Los vas-
tagos perforan lentamente los tejidos generalmente entre los 10 y 15 dias,
pero a veces demoran mucho mas tiempo, en tales casos hemos seguido las
indicaciones del autor, cauterizando la conjuntiva en correspondencia a! ex-
tremo del vastago. Usamos un conformador de cavidad que tiene en el cen-
tro una gran perforacién que permite la salida de los dos vastagcs, con el
fin de prevenir la reiracciéon de los fondos de sacos, ya que como antes lo
hmos dichc es de gran importancia su integridad para conseguir una buena
amplitud de la movilidad de la oftalmoprétesis, y evitar el hundimiento del
surco del parpado superior que constituye el mayor defecto estético de la
mayoria de las enuzleaciones.

La oftalmoprétesis se confecciona después ce dos o :res meses de la
enucleacién a fin de efectuar una prétesis mas o menos definitiva, solamente
hemos empleado algunas prétesis provisorias en algunos casos especiales en
que se deseaba corregir rapidamente el defecto estético.

R A R
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Complicaciones

19 Enfermo de 15 zfios, caso N 5.—Se produce un hematoma de con-
sideracién, lo que causa la dehiscencia de la sutura de la capsula de Tenon y
conjuntiva, eversién del implante y después exteriorizacién por la herida ope-
ratoria que hace necesaria la remocién.

29 Enfermo de 10 afios, caso N 7.—Se produce una deshicencia de la
cicatriz conjuntival que permite la visualizacién de la base del implante. ci-
catriza después e 8 dias de tratamiento con an:ibiéticos. Los vastagos man-
tienen una posicién ligeramente desviada hacia adentro, por lo cual fue ne-
cesaria la cauterizaciéon del vastago interno. Se consigue colocar una oftal-
mo prétesis que usa actualmente.

39 Enfermc de 12.anos, caso NO 14.—En esie caso se incluyé un vas-
tago. el externo. en la herida operatoria, produciéndose un proceso supurado
que solamente dominado con antibiétizos, después poco a poco fue afloran-
do por la cicatriz a modo de tapén una cara lateral y el extremo posterior
del implante que fue impos’ble de reducir, por lo cual se hizo necesaria la
extraccion del implante. Al hacerlo pudimos comprobar que no hubo falla
en la sutura de los musculos rectos, la cabeza del implante hizo hernia entre

el R.E. y el R.I.

49 Enfermo de 14 aiics,'caso N© 20.—Se produce un hematoma orbi-
tario de consideracién, lo aue causa la dehiscencia de la sutura de la capsula
de Tenon, conjuntiva y misculos, produciéndose la expulsién, podriamos lla-
mar espontanea, del implante.

Siempre el estudio de los fracasos nos llevan a conclusiones mas intere-
santes que los éxitos y aqui cabe llamar la atencién que la mayoria, por no
decir la totalidad de ellos se han producido en enfermos iévenes, dentro de
la segunda década de la vida, en casi todos hemos tenido un sintoma casi
inmediato, cual es el hematoma orbitario, la deshicencia de la herida opera-
toria y en un caso la desligadura de los musculos.

En ningln caso podemos hablar de intolerancia exclusiva, problema que
creemos solucionado hoy con el estudio de la quimica de la polxmenzacnon
de los nlasticos.

Aidn mas, debemos agregar que la inexperiencia quirirgica ha influido

también, pues se trata de un método _nuevo que no dommabamos amplia-
mente, ‘

Conclusiones
19 E]l método de implante de la érbita colocado luego de la enuclea-
cién segin la técnica de Arruga-Moura Brazil, es sin duda un avance defini-

tivo a los esfuerzos para compensar o disminuir los resultados tragicos de la
enucleacién del globo ocular.
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Drs. LEON RODRIGUEZ G. y JUAN FERRARI
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Las bases de la hibernacién y anestesia potencializada son demasiado
.conocidas como para entrar en detalles sobre el particular, especialmente si
en las jornadas anteriores el trabajo del Dr. René Contardo informé amplia-
mente e! tema.

El Servicio de Oftalmologia del Hospital Clinico de Concepcién recogid
las informaciones e insinuaciones del Dr. Juan Ferrari, quien ha sido uno
de los primeros que se ha preocupado de aplicar este sistema de anestesia,
y a fines de 1955 comenzé a usar anestesia potencializada en cirugia ocular,
con resultados francamente halagadores.

El motivo de este relato es dar a conocer las razones que nos llevaron
a introducir esie sistema de anestesia, los casos en que su aplicacién repre-
senta una ayuda verdadera para el cirujano e informar el resultado obtenido.
En ningin momento se pretende establecer principios, sino solamente anali-
—zar los alcances que la aplicacién de la anestesia potencializada tiene en ci-
rugia ocular. '

La idea general de este sistema de anestes’a es obtener un estado cre-
puscular, con pérdida casi total de la conciencia y abolicién parcial de los
reflejos para tener un paciente practicamente insensible, con gran relajacién
muscular y amnesia post-operator’a muy marcada. En el post-operatorio se
evita la aparicién del sindrome de irritacién neurovegetativo gracias a la abo-
licién de los reflejos de defensa. Este estado se logra gracias a la accién de
diversos farmacos, administrados en pequefias dosis y cuya accién se poten-
cializa entre si; y se manifiesta por:

| .—Estado crepuscular.

2 .—Analgesia completa, con eliminacién de los reflejos dolorosoes.

3. —Estabilizacién del sistema neurovegetativo (baja de la P.A.. me-

nor tendencia a las hemorragias, disminucién de la permeabilidad
capilar, etc.) : : o

4. —Relajacién muscular.

5.—Baja del me!abolismo.

Los fArmacos empleados actian de la siguiente mancra:

1.—Sobre los centros superiores del S.N.V. (hipotilamo y corteza
cerebral), y sobre las vias de comunicacién nerviosa por medio de sustan-~ias
lamadas ganglioplégicas, que frenan su funcionalismo e impiden su des-
equilibrio. )

2.—Sobre la transmisién neuromuscular por medio de sustancias cura-
rizantes, que bloquean la trasmisién mioneural .

3.—Sobre la periferia por medio de anestés’cos locales y antihistami.-

nicos, que impiden la descarga de histamina y son en parie anestésicos
locales. '

(*) Trabajo presentado a las III Jornadas Nacionales de Oftalmologia. Talca 15 a!
18 -de noviembre de 1936.
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La potencializacién en oftalmologia es necesaria porgue evita la produc-
cién de reflejos nocivos y el desequilibrio neurovegetativo consiguiente y por-
que la tranquilidad organica que produce conduce a la aquinesia ocular. Los
reflejos neurovegetativos son regidos por los centros hipotaldmicos y dience-
falicos, cuyo origen emhrionario comin con el aparato visual hace que sus
relaciones anatomo-fisiolégicas sean de gran importancia. Estas relaciones
se realizan a través del nervio éptico, que relaciona la retina con el diencé-
falo, y el pulvinar por medio de una neurona que recibe desde el cuerpo
geniculado externo. A través de la via sens.tiva del trigémino, que se pone
en contacto con los centros neurovegetativos a través de una anastomosis
simpético-gasseriana; por una anastomosis a nivel del ganglio oftidlmico en-
tre la rama nasal del oftilmico y la raiz simpatica pericarotidea; a través de
la rama lagrimal del oftalmico y las fibras vegetativas del nervio vidiano gue
corren por.el ganglio esfeno-palatino. La conexién mas importante es la que
existe entre los nervios ciliares largos y los ceniros neurovegetativos y que
trasmiten la sensibilidad iridociliar. También hay conexiones importantes a
través de la via motora del lll Par, que pone en contacto la musculatura y
vascularizacién irido-cilio-coroidea con el sistema simpéatico y parasimpatico
a través de la rama que esie nervio da al ganglio oftdlmico por medio de
los nervios c'lares cortos. '

La aquinesia muscular estd condicionada en primer lugar a la desapari- -
cion de los reflejos vegetativos, a la sedacién de la voluntad del sujeto y a
la pérdida del tono de la musculatura estriada. Estos mecanismos contribu-
ven ademas al mejor drenaje vascular, lo que significa una baja de la tensién
ocular y evita sus variaciones bruscas por congestién uveal. Este hecho hace
de la anestesia potencializada un factor casi imprescindible en la cirugia del
glaucoma, en especial de aquel rebelde al tratamiento médico.

La potencializacién se obtiene actuando, como ya lo hemos dicho, a
nivel de los centros nerviosos, lo que significa obtener un estado cercano a
la hipnosis; a nivel de las vias de conduccién y en la periferia sobre los efec-
tores simpaticos, parasimpaticos y musculo estriado.

La técnica empleada en nuestro servicio fue recomendada 'y aplicada
por ei Dr. Juan Ferrari, controlando nosotros todos los detalles que dicen
relacién con el globo ocular mismo, En nuestro servicio se siguié este plan:

En la noche anterior se dié:

Largactil .. .. .. .. .. .. .. .. 25 a 50 mlgrs.
Fenergan .. .. .. .. .. .. .. .. 25 a 50 mlgrs.

Estas dosis varian segiin el peso del individuo. Se controlé también la
P.A. En los casos de glaucoma se tomé la Tns. ocular en la mafana, aun-
que el ideal es tomar estos valores casi al mismo tiempo que la ingestién de
las primeras dosis de las drogas.

. - Al .dia siguiente, mas o-menos a-las 7.30 hrs., se administré una nueva
dosis de Largactil y Fenergan, igual a la de la noche anterior. Con estas do-
sis e] paciente ya se muestra tranquilo.

Determinada la hora de la intervencién, se inicia la administracién” dél
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coctail litico 1 1/2 hora antes. El coctail litico se compone de:

Largactil .. .. vv vo vo cv vv oo oo «o 90 mlgrs.
Fenergan .. .. .. «v +c «v o+ .o ... 50 mlgrs.
Demerol .. .. v+ v et oo «v vo «o.. 100 mlgrs.
Suero glucosado .. .. .. .. .. v oo 12 cec

Durante la potencial'zacién el paciente recibe suero glucosado gota a
~ota en flebozlsis. El coctail litico se administra en dosis fraccionadas, en
dosis que varian de un individuo a otro. El goteo de esta solucié nos con-
duce a un individuo con todas las caracteristicas que hemos descrito ante-
riormente. En algunos pacientes hemos visto que a los pocos minutos apa-
recen indiferentes y con sus reflejos muy flojos, en cambio otros necesitan
dosis mayores. Sin embargo, a veces hemos tenido que recurrir al Pentotal
durante el acto quirdrg.co, cuando el paciente se muestra inquieto y con mala
analgesia.

Con el individuo en estas condiciones se da comienzo a la intervencidn,
practicando previamente anestes'a local con Novocaina-Adrenalina retrocu-
lar y Novocaina sola subconjuntival. En este momento hacemos control de
la Tns. ocular, especialmente en los pacientes glaucomatosos.

Cabe destacar el hecho que en algunos casos ha sido posible pasar pun-
tos conjuntivales y aun tarsales sin anestesia local y no hemos notado reac-
cién defensiva de parte del paciente. Este fenémeno no es frecuente ya' que
el paciente, aiin en su estado de indiferencia, reacciona ante el estimulo do-
loroso. En cuanto al reflejo corneal, la mayoria de las veces estaiabolido o
muy cébil,

Una vez hecha la anestesia local, se coloca D-Tubocurarina, en dosis de
3 mlars, cada 5 minutos,. hasta un maximo de 15 mlgrs. Estas dosis estin
condicionadas al control tensional; una vez obtenida una hipotension ade-
cuada, enire 3 y 12 mmHg. aproximadamente, se suspende su administracién.

Con este sistema. no hemos usado otro a pesar de las numerosas téc-
nicas descritas, hemos logrado intervenir pacientes que en otras condiciones
habrian constitvido una seria preocupacién y un grave peligro para la in-
tegridad del globo ocular.

Farmacologia:

El Fenergan actia como ganglioplégico, siendo ademas un potente an-
tihistaminico .

El Largactil tiene un efecto ganglioplégico que se extiende a todo e! sis-
tema nervioso. por lo cual se ha denominado Newroplégico. Se comporta co-
mo depresor del S.N.C. y S.N.V. y también como potencializador dec los
anestésicos, lo que permite usar dosis menores que en los casos no poten-
cializados. En la periferia actia como depresor de los nervios periféricos
(anestésico local). es depresor de la musculatura estriada (efecto curarizan-
te), v también actiia como ‘antiespasmédico.

) Es un gran hipnégeno -provocando una lobotomia farmacolégica que
‘induce una despreocupacién del medio ambiente, potencializa también a los
barbitiiricos.’ - ' ,

Al actuar sobre todos los niveles del S.N. es capaz de restaurar el

equilibrio del tono nervioso que se halle perturbado.
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E! Demerol: Es un apalgésico, sedante y antiespasmédico; tiene accién
antihistaminica débil y es un parasimpaticolitico muy eficaz.

Sobre el globo ocular actia provocando una anestesia corneal con abo-
licién del reflejo. Los reflejos pupilares no se alteran, lo cual permite medir,
cuando el caso lo requiere, la profundidad de la anestesia, Pero en los en-
fermos con lesiones intracraneanas, puede haber miosis 'y lentitud del reflejo
pupilar. No hay alteracién de la acomodacién.

El Clorhidrato de D-Tubocurarina bloguea la conduccién mioneural a
nivel de !a placa motriz. Las dosis usadas en oftalmologia permiten una re-
lajacién de los musculos inervados por los pares craneanos, pero sin com-
prometer la funcién del diafragma. En oftalmologia interesan algunas de sus
acciones secundarias, como la disminucién de la tensién venosa cefalica por
mejor drenaje circulatorio, disminucién de la tensién ocular con gran hipo-
tonia por relajacién del tono muscular de los misculos orbitarios y pcr un
excelente drenaje coroideo y orbitario.

En nuestro servicio se ha usado la anestesia potencializada para inter-
venir tres clases de pacientes. Las intervencicnes han sido efectuadas por
'os distintos cirujanos de la clinica. y un caso por el Dr. Miruel Millan del
Servicio de Oftalmologia del Hospital San Juan de Dios de Santiago.

| .—Extraccion de cristalino: por catarata complicada, luxacién o sub-
lvxacién del cristalino, con c sin glaucoma secundario, y en un caso ce glau-
coma mhnligno.

Cregmos que en la cirugia del cristalino encuentra la anestesia potencia-
lizada su mejor indicacién, ya que al inhibir los reflejos sensiivos (conjunti-
va. cérnea y piel): los reflejos sensitivo-motores derivados del tracto uveal
(irritacién uveal que puede conducir a la hemorragia expulsiva o a In -ér-
d'da de vitreo) o de origen muscular (contraccién); los reflejos neurovee-
tativos (tos, vomitos. hipertensién arterial) y los reflejos neuro-vasculo-
humorales (silencio cdel vitreo), obtenemos una relajacién muscular exo-
ocular y una relajacion endo-ocular que nos aseguran una tranquilidad vitrea
total por la hipotonia y nos pone a gubierto de una eventual hemorragia ex-
pulsiva .

2 .—Operaciones antiglaucomatosas: Se comprende que al darnos una
hipotensién marcada, la anestesia potencializada se hace casi imprescindible
en los casos de glaucoma rebelde al tratamiento méd‘co, ya que ademas de
las ventajas gcnerales nos permite intervenir un ojo blanco e hipotenso en
muchos casos, o por lo menos normctenso. Si ademas actuamos a nivel de
todos los puntos que puedan ser responsables de un desequilibrio neuro-vas-
culo-humoral, nos pcnemos a cubierto de fenémenos reaccionales imprevi-
eibles en el acto quirirg'co.

3 .—Desprendimiento retinal: Las operaciones de desprendimiento reti-
nal son largas y laboriosas y significan un traumatismo quirGrgico enorme,
espec’almente las nuevas técnicas con resecciéon escleral e intubacién. Se
ccmprende facilmente que si le restamos a este ojo las posibilidades de re-
accién exagerada y evitamos la irritacién uveal, hay mayores posibilidades
de tener un resultado satisfactorio. Ademas estos pacientes llegan a la mesa
de operaciones ansiosos y-con un estado animico alterado, ya que muchas
veces han tenido que scportar un vendaje binocular prolongado.
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Conclusiones

.

| .—Hemos empleado la anestesia potenciélizada en 8 casos de g!au—
coma, entre glaucomas agudos y glaucomas crﬂén:cos resistentes al tr?t?rplrn-
to a base de Pilocarpina al 4%, Eserina y Diamox. Las tensiones iniciales,
como se ha visto en los cuadros, eran francamente a.lltas. pero este tipo de
anestesia nos ha permitido intervenir casos con tensiones normales o hipo-
ténicas, con ojo blanco y con pacientes tranquilos.

En un caso con glaucoma maligno, en el cual se habia practicaflo Iri-
denclesis, Ciclodiatermia e Iridectomia periférica y m.ant_enid.at con pxloc‘ar-
pina, mantenia alta sus tensiones (40 mmHg.), con dxsm:nucxon"progresu.ra
de la visién y del campo visual, se resolvié practicar la extraccién del cris-
talino, a pesar de los riesgos que ello significa. En este caso, la anestesia
potencializada con 15 mlgrs. de Curare, nos llevé a una tensién c_le 28 mmeg.
Se resolvié operar en esas condiciones y el resultado fue ampliamente satis-
factorio, ya que no hubo hemorragia; escasa pérdida de vitreo, tal vez por
dosis insuficiente de Curare.

2.—En las operaciones de catarata, el acto quirdrgico se ve ampliamen-
te facilitado por la tranquilidad del paciente, la magnifica aquinesia, midriasis
satisfactoria y un silencio vitreo muy tranquilizador.

Pérdida de vitreo tuvimcs en un caso, cuya explicacién nos lleva a po-
ner el maximo de cuidado en los detalles el paciente Ob. N9 301725, con
luxacion del cristalino y glaucoma secundario, se sometié a una extracciém
del cristalino con asa, sin que esta maniobra significara pérdida de vitreo; en
el momento de cerrar, la canula nasal fue empujada hacia la faringe, lo que
desencadensé el reflejo de la los y vémitos, con abundante pérdida de vitreo.
Concluimos entonces que las dosis de curarina empleada no inhiben estos
reflejos, pudiendo sobrepasar estas dosis sin peligro aparente para el paciente.

3.—En los desprendimientos retinales, tal como se ha dicho, la ventaja
reside en que e tiene un paciente totalmente tranquilo, un ojo con escasa o
nula tendencia a la hemorragia, un globo ocular manijobrable segtin las exi-

wencias del cirujano y una membrana coroidea con menos posibilidades de
hacer un cuadro irritativo.

Por todo lo dicho anteriormente, creemos que la anestesia potencializa-
da. r’epl:esenta una ventaja enorme en la cirugia ocular, pues los accidentes
quirdrgicos se reducen al minimo y por lo tanto el resultado es mejor; al no
existir reaccién post-operatoria la evolucién se reduce- ostensiblemente;-se ob-
tl'em? una excelente aquinesia ocular, una hipotensién muy acentuada y l=
técnica es facil y no representa riesgos ‘para el paciente.



IMPLANTES ACRILICOS OCULARES (*)

DR OSCAR HAM GONZALEZ
Hospital San Juan de Dios de Santiago

Para reemplazar en la cavidad anoftdlmica el volumen que ocupaba el
globo ocular se han empleado materiales muy diversos: hueso descalcificado,
tejido adiposo, cartilago, tendén conservado, marfil, oro, plata. plomo, alu-
minio tantalio, vitalo y diversas sustancias plasticas, como acrilico, lucita,
KEL-F y otras. .

En la actualidad, el tantalio, el vitalio y el acrilico son las sustancias que
mas se usan por su excelente tolerancia.

El vitalio es una aleacién de cobalto, cromo y molibdeno. El tantalo es
un elemento quimico; es mas maleable y laborable que el vitalio; pero am-
bes son caros en relacién a las resinas acrilicas, producto sintético que se
obtiene por polimerizacién de los ésteres metilicos derivados del acido acri-
lico. El acrilico es ademas liviano y facil de trabajar.

Por este motivo, casi la totalidad de los implantes en uso estan consti-
tuidcs fundamentalmente por acrilico y algunos llevan vastagos metalicos,
una malla de tantalio o asas metalicas. Haremos una descripcién global y su-
cinta de ellos.

A .—Los implantes acrilicos empleados en enucleaciones son esféricos
o algo alargados en su eje antero-posterior; en la maycria de ellos la cara
anterior es plana o algo excavada. En otros el extremo anterior se prolonga
en forma de un cuello o de un vastago.

Los musculos rectos se unen entre si después de atravesar la parte ante-
rior del implante; o se fijan a un anillo metalico, o a asas metalicas individua-
les para cada miisculo o a una malla de tantalio que cubre el cuello y even-
tualmente también la cara anterior del implante.

B.—En exenteraciones se han usado implantes en forma de esferas o
-de cilindros.

Los implantes oculares en general han sido clasificados en ocultos y se-
miocultos. Los ocultos quedan totalmente cubiertos per la conjuntiva y la
la capsula de Tenon en las enucleaciones y ademas por la esclera en las exen-
teraciones. En los semiocultas queda descubierta una parte del implante que
pued.e ser un vastago, el cuello o la cara anterior, segiin el mcdelo en refe-
Tencia.

Respecto a la transmisién del movimiento del implante a la prétesis,
ésta se efectia por uno de los siguientes mecanismos: 19 por variaciones en
la profundidad de los fondos de saco; 20 por transmisién directa mediante
uno o dos véstagos; o 39 por un mecanismo magnético (implante de Trout-
man) . .

Las ve.n.t-ajas del implante se refieren: en el aspecto dinamico, a una
mayor movilidad del mufién y a una mejor transmisién de este movimiento

(¥*) Presentado a las III Jornadas Oftalmolégicas Naciohales, Talca.





















INVALIDEZ DE CAUSA OCULAR (%)

DRS. SERGIO BELTRAN y ADRIAN ARAYA
Serv Oftalmologia Hospital Fco. de Borja. Santiago

-Consideraciones generales

Nuestro propésito al considerar el tema de Invalidez de Causa Ocular,
para exponerlo en las Jornadas Oftalmolégicas de Talca, fue con miras a
enfocar el problema en lineas generales destacando la importancia relativa
gue pueda tener en el campo de la patologia general, en el aspecto social y
econémico. ‘

El tema en si mismo e: vastisimo y atacarlo exaustivamente daria para
un estudio que rebasaria las proporciones de una mera presentacién como
esta. Lo mismo seria al desglosarlo en sus partes constitutivas. Ni lo uno
ni lo otro pues constituye niuestra idea. Sélo anhelamos dar un simple vista-
zo de él, en especial sobre sus alcances actuales y despertar el interés para
investigaciones futuras mas completas y minuciosas. Creemos que aclarar al-
aunos interrogantes que plantean las variadas interrelaciones de sus factores
causales, con otros como ser simulaciones. interpretaciones errdneas legales,
incapacidades para trabajos especificos, deben tener interés. La falta de un
criterio uniforme para valorar e interpretar los distintos casos circunstanciales
a través de un tiempo determinado segiin los distintos tratadistas consultados,
hacen particularmente dific’l nuestro anhelo de cobijarnos bajo un reglamen-
to gencral. Recalcamos la anarquia actual existente en las instituciones id6-
neas de previsiéon y seguro al respecto. Hay puntos de coincidencia en capi-
tulos realmente importantes, al lado dc otros no menos, cuyas resoluciones
quedan sélo al arbitro de autoridades pertinentes momentéaneas.

s necesario establecer un sistema equitativo justo, ‘de interpretacién,
con el objeto de evitar periudicar o también favorecer indiscriminativamen-
te en el goce de los beneficios que nuestra socieclad acuerda a sus miembros
daiiados para si y para la colectividad a que pertenece. Es por esto que abo-
gamos por la desaparicién de estas anomalias que alteran un plan de con-
senso unanime, evitando caer en el individualismo perjudicial.

Previo estos considerandos y entrando en materia propiamente tal, he-
mos dirigido nuestra atencién a examinar las fichas clinicas de invalidez vi-
sadas por el S. N, de Salud. Hemos anotado comparativamente los datos
que nos da la Caja de Accidentes del Trabajo y nos ha parecido oportuno
incluir algunas cifras de instituciones particulares que por su volumen de
prestaciones justifican esto, junto a las dos primeras mencionadas, las prin-
cipales Ael nais.

Antes que nada conviene seiialar qué entendemos por invalidez, Com-
prendemos genéricamente a todos aquellos individuos que por un mayor o
-menor déficit de sus condiciones psico-orginicas no pueden seguir desempe-
-fiando integramente en forma remunerativa la labor o faena que desempe-

(*) Presentado a las 1II Jornadas Oftalmolégicas Nacionales. Talea (15-18-X1/58).
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fiaba en el seno de la sociedad. Especificamente, oftalmolégicamente hablan-
do, constituyen invalidez aquellos que a causa de alteraciones no reparables
de su érgano visual ven limitadas sus posibilidades de trabajo normal.

En esta Gltima reconocemos la siguiente clasficacién: Invalidez perma-
nente y temporal, con sus variedades de parcial y total. El estudio compara-
tivo de estos tipos revelan datos de importancia que iremos demostrando a
través de nuestro relato. Consideramos una omisién de la Ley de Invalidez
profesional, que explicaremos oportunamente. Precisamente las estadisticas
que tenemos a mano fijan cambios apreciables cualitativos entre una y otra.
Parafraseando aquella conocida sentencia de que ‘‘no estan todos los que
son ni son todos los que estin”, podriamos al efecto decir algo similar. La
revisién cuidadosa de los diferentes tipos confirma lo que acabamos de de-
cir y constituyen el mérito de nuestra presentacién. A priori-dejaremos es-
tablecido que aquella invalidez catalogada como temporal no nos interesa
mayormente, pues en plazos variables pero transitorios de todas maneras de-
ja de serlo y el individuo se reintegra a su trabajo en iguales condiciones,
previa la causa que la originé. Por lo contrario, la invalidez permanente si
que interesa, pues el individuo afectado tiene que amoldarse a un sistema de
vida totalmente Jistinto y limitado, constituyendo una carga para la sociedad,
sin posibilidad de rehabilitacién por falta de organismos adecuados y re-
cursos.

InVahdez ante la ley.—Es!o es lo que nos sefiala la ley 4054, modifica-
da por la ley 10383:

El art. 33 en su inc. 19 dice que se considerara invalido absoluto el
asegurado que quede incapacitado para procurarse por medio de un trabajo
proporcionado a sus actuales fuerzas, capacidad y formacién, una remune-
racion equivalente por lo menos a un 3077 del salario habitual que gana un
trabajador sano er condiciones anilogas de trabajo y en la misma localidad.

La nueva legislacién, en forma muy acertada, acepta el criterio moderno

-de la incapacidad de ganar dentro de la cual queda comprendida también la
incapacidad profesional. En otros términos, se mide la incapacidad del obre-

ro por su capacidad de ganar, pérdida que se traduce en una disminucién de
su salario.

Invalidez parcial.—En inc. 29 del art 33 contempla la invalidez par-
cial al expresar que si la incapacidad permite al asegurado obtener una re-
muneracién superior al 309 e inferior al 609 del salario habitual de un
trabajador en las condiciones vistas en el nimero anterior, el asegurado se
considerara invalido parcial, siempre que la reduccién de capacidad se ori-
gine ra afecciones de los sistemas nervioso, circulatorio, bronco pulmonar y
mio-osteo-articular, de acuerdo a las disposiciones del reglamento que dicte
el Consejo Directivo. En este caso el legislador ha considerado el dafio mas
que en su aspecto corporal; en relacién con las consecuencias econémicas o
profesionales que dicho dafio trae consigo.

Requisitos.—Para gozar de pensién de invalidez los asegurados deben
reunir los requisitos indicados en el art. 34:

a) Que sean declarados invalidos de acuerdo con Io indicado en los
dos nlimeros anteriores. = -

b) Que tengan a lo menos 50 semanas de imposiciones.
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tiro, fecha en que no puede recibir pensién compensatoria, lo que a nuestro
juicio lo perjudica notoriamente tomando en consideracién Gnicamente dos
elementos: Desvalorizacién monetaria y remuneracién remanente parcial no
reconocida actualmente para los reajustes legales.

4 .—Otra sugerencia gque nos parece util es la relacionada con la posibi-
lidad de disminuir el porcentaje de invalidez haciendo realidad lo que todos
tenemos en nuestra mente referente a prevencién de la ceguera. Junto con
cumplir su papel primordial, el Instituto que le daria razén de existencia po-
dria perfectamente estar dotado de material y elementos capaces de dar una
rehabilitacién lo mas completa posible al invalido, consiguiendo el reintegro
parcial al progreso econémico de la sociedad y disminucién proporcional de
su papel pasivo.

5.—FEsto mismo podria complementarse por intermedio de una medici-
na escolar especializada que podria ademas actuar vocacionalmente.

6.—Respecto a las enfermedades que protege la Ley de Medicina Pre-
ventiva en vigencia, nos parece deberia ser ampliada incluyendo afecciones
tales como glaucoma y diabetes que a la larga invalidan en mayor o menor
grado inexorablemente. Un tratamiento oportuno precoz del afectado evita-
ria dafios mayores.

7.—Por dltimo, estimamos necesario decir que el avance de la Medi-
cina se ha hecho sentir més que naca en Oftalmologia. El uso oportuno y
suficiente del nuevo arsenal terapéutico que detiene el proceso patégeno ha
restado a la invalidez un nimero notable de casos. Sélo mencionamos el cjem-
plo de las uveitis. Respecto de prétesis y plastias en general. siguiendo los

ejemplos proporcionados por paises méas adelantados de Europa y EE. UU,
" se ha conseguido por lo menos una mejoria evidente del factor estético, a
veces indispensable para ciertas ocupaciones que eliminaban sin apelacién
pesible a -|os invalidos de esta naturaleza. Ahora las cosas han cambiado y
han permitido una mayor participacién del invélido en el trabajo humano.

OPTICA - FOTOGRAFIA - INGENIERIA
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Técnica operatoria . .

La intervencién la hemos realizado con anestesia local, previa prepara-
cién de rutina de los enfermos.

Incindimos la conjuntiva y capsula de Tenon a unos ocho o diez mili-
metros del limbo en el meridiano deseado, poniendo al descubierto la escle-
rética en todo el campo operatorio, Generalmente es necesario desinsertar
uno de los miisculos rectos para permitir el plegamiento de la esclera cuan-
do la intervencién se extiende por mas de un cuadrante.

Para facilitar la ejecucién del pliegue es necesario vaciar el liquido sub-
retinal con una puntura de electrocoagulacién perforante agrandada con un
fino dilarador, o bien seccionando la esclera con cuchillete. En casos en que
el liquido sub ret'nal es muy reducido y la retina se encuentra reaplicada,
para producir la hipotensién, es preferible drenar el globo con una pequena
paracentesis.
~ Una vez vaciado el liquido sub-retinal y hecha la diatermo coagulacién
de los desgarros, el globo se encuentra en condiciones para efectuar el plie-
gue de la esclera.

Para ello con un cuchillete o gillet, se incinde la esclera hasta la coroide
en una extensién de 2.5 mm. de largo en direccién meridional, es decir, per-
pendicular al I'mbo ccrneano y a una distancia de él, calculada previamen-
te dénde ha de efectuarse el pliegue. En este momento, cirujanos como W.
G. Everett introducen por la incisién una espatula para separar la esclera de
la coroide; nosotros siguiendo a Castroviejo hemos suprimido este tiempo de
la interven-ién y levantamos directamente con una buena pinza un pejuefio
pliezue escleral, bacado en trabajos experimentales, que han demostrado que
al hacer el pliegue escleral la coroide por su poder retractil no sigue a la
esclera .

Esto se ve confirmado, ya que al perforar el pliegue con la aguja de
sutura en ninguno de los casos operados se han presentado hemorragias co-
mo era de temer.

Posteriormente, mientras el cirujano mantiene firme con la pinza el
pliegue formado, el ayudante procede de la misma manera con la esclera ve-
c'na. quedando entre las dos pinzas un pliegue escleral de unos dos milime-
tros de altura, el cual se fija por un punto de sutura horizontal de seda en
U. anudado hacia el lado corneano. Se continiia prolongando el pliegue es-
cleral en la misma forma, fijAndose con nuevas suturas; generalmente exten-
demos el pl'egue escleral vecino al ecuador y concéntrico al limbo en un hemi-
globo.

Es de notar la facilidad con que se puede modificar la distancia del plie-
gue al I'mbo corneano, en el sentido de acercarlo o alejarlo de él. con el solo
movimiento de prensar y soltar las pinzas, esta flexibilidad en que uno pue-
de alterar a voluntad los milimetros que lo separan del limbo corneano. per-
mite hacer un pliegue s'empre concéntrico al limbo a diferencia de lo que sue-
](_e ocqrrir a veces en la resccién escleral con gillete en que se pierde esta rela-
cién limbo esclera y uno termina o muy cerca o muy lejos del limite corneano.
' Se termina la intervencién aplicando una barrera de diatermia con bo-
lita .sqb.re la esclera por delante y detras del pliegue, para cbtener una corio-
rret nitis moderada; se inyecta aire en el vitreo para darle al globo su ten-

;}{qn normal, reposicién del musculo y cierre de la conjuntiva y capsula de
enon. N






UN CASO DE CEGUERA UNILATERAL POST-HEMORRAGICA (*)

PROF. DR, C ESPILDORA.LUQUE

Clinica Oftalmolégica del Hosp del Salvador

La ceguera, consecutiva a grandes pérdidas de sangre, es conocida des-
de los tiempos de Hipécrates. Sin embargo, y afortunadamente por el mal
prondstice que ella tiene, es rara de observar a pesar de que las hemorragias
capaces de provocarla son tan frecuentes. (Entre nosotros sélo se ha comu-
nicado cl caso del Prof. Charlin, a la Soc. Médica, el 14 de noviembre 1914).

" Cuando la ceguera se instala a raiz de una hemorragia, por lo general
es irreversible. La razén es que la isquemia retinal provocada por la enorme
dism'nucién del riego sanguineo, a lo que se suma un espasmo permanente
de los vasos, hiere de muerte las células bipolares y ganglionares de la re-
tina, anoxia que traerd como consecuencia final la atrofia definitiva del ner-
vio éptico,

Lo curioso es que la ceguera no es brusca, ni coincide por lo general
con la hemorragia misma y ni siquiera se presenta en las primeras horas. El
mayor porcentaje: 39% para Singer y 519 para Pergens, tiene lugar entre
el tercer y séptimo dias. La bilateralidad es casi de regla; sélo un 127, se-
gin Terrien, son unilaterales.

La ceguera se inicia por la percepcién de un velo que apaga la lumino-
sidad de lo que se mira, apagamiento que aumenta lentamente en curso de
horas, hasta la oscuridad absoluta. La sensacién que acusa el enfermo es
igual a la que se experimenta en el cine, cuando al iniciarse la funcién las
luces se extinguen lentamente.

Son las hemorragias de tipo médico las que dan el mayor porcentaje
de cezueras, puesto que las traumat'cas, segin Wilbrand y Saenger. inclu-
vendo las quirtrgicas, sélo las produjeron en 3.6¢¢ de los casos. Terrien,
en Francia, durante la guerra de 1914, comprobé un solo caso. Leviére ha
visto producirse una, a raiz de una extraccién dentaria, en un hemofilico.

Son las hemorragias gastro-intestinales con un 407 y las uterinas con
un 32% las méas peligrosas. Las sangrias repetidas figuran con un 1347, las
cpistaxis con un 7% y las hemoptisis con sélo un | . Parece ser que el
factor mas importante en la produccién de la ceguera post-hemorragica no
es tanto una pérdida masiva de sangre, sino la repeticién de la hemorragia
o bien una pérd‘da lenta y durable.

Pero el hecho de que las hemorragias sean tan frecuentes y en cambio
sean tan raras las cegueras a consecuencia de ellas. impone la existencia de
otros factores; creencia que von-Hippel, Pincus y Terrien resumen admitien-
do ur estado de deficiencia orgénica, palabras vagas e imprecisas, pero que

apuntan hacia un ‘mecanismo mas complejo que el aparente de una hemo-
tragia pura.

(*) Presentado a la sesin dej dia 22 de junio 1957, de la Soc. Chilena de Of-
talmologia. ' T )
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vista sintomatolégico como por las circunstancias en que se produjo y por
el resultado de! tratamiento.

Se trata de un hombre de 46 afios. que por sufrir una sinusitis maxilar grave es
sometido a una puncién del seno. La noche misma de! dia-en que fue. intervenido em-
pieza una epistaxis abundante que no es posible dominar con diversos taponamientos e
inyecciones coagulantes. El enfermo se agrava por momentos, siendo necesaria su hos-
pitalizacién. dende a pesar de todos los esfuerzos Ja epistaxis sigue irreductible hasta
llevar al paciente a la anemia aguda y pérdida de| conocimiento. Por fin, después de
4% horas de transfusiones y taponamientos sucesivos la hemorragia se detiene y el enfer-
mo empieza a recuperarse.

Al cuartp dia el pacientc nota que ve muy ma' con el ojo derecho. Comprueba
aue un velo oscuro y opaco le oculta totalmente la mitad inferior de su campo visual.
rero sin que se comprometa el punto central de vision.

Al octavo dia ccnsulta a un colega, que le prescribe tabletas de Priscol. Como la
situacion permanece igual. decide otra consu'ta y es asi como !o vemos al onceavo dia
dc producida la hemorragia. El' examen revela pupila normal en su forma, tamafo y
reacciones. El examen del fondo de ojo comprueba un evidente menor calibre de los
vasos del territorio superior. pero sin edema retinal ni apenas un ligero colo: isquémico
dc la papila. Se ve una rama arterial que naciendo del tronco de la arteria central se
dirige horizontal v directamente hacia la macula. Esta arteriola papilo-macular ha he-
che €! papel de las arterias cilio-retinanas que salvan la visién central en casos de obs-
{ruccién del tronco centra!. En este enfermo la agudeza visual era de 20/20 sin correc-
cién. pero en cambio tenia perdido todo el campo visual inferior.

La hemianopsia inferior es complita y se adaptaba exactamente al rafe medio vas-
cular con una ligera curva en la zona de la visién central de 3% del punto de fijacion.

En estas condiciones se inicia un tratamiento inmediato vasodilatador enérgico. sin
tomar en cuenta la necesidad de influir sobre la presion arterial puesto que tanto en la
rct’na como en 'a humeral ella se ha normalizado.

El tratamiento consiste en 2 inyecciones diarias de Hydergina. 4 tabletas de Roniacol
¥y una inyeccién retrocular de Priscol dia por medio.

Al dia siguiente de iniciade® este tratamiento ya se observa una respuesta favorable.
pucste que se comprueba una reduccién de la heminaopsia liberandose el 1/4 infero ex-
terne de! campo visual, temporal inferior.

Cuatro dias mds tarde la hemianopsia es sélo una cuadrantopsia infero interna cuyo
limite pasa justamente por el meridiano vertical. Esta situacién se mantuvo mucho
tiempo después v sé'o Giltimamente. ya suspendido el tratamicnto. el campo nasal se ha,
liberado en parte, persistiendo una zcna ciega en el extremo mis interno.

F! aspecto descrito del campo visual corresponde exactamente a la distribucién de
las ramas de la arteria ascendente. con la excepciona] circunstancia de existir esa arteriola
papi'o-macular oue dejé intacta la visién central, El déficit campimétrico no tendria
otrz explicacién cue la accién mecanica de una fa'ta de riego sanguinea en el territorio
superi~+ do la retina favorecida por la accién de la gravedad o un espasmo vascular.
Ne podria invocarse a nuestro entender. en este caso, la accién de ese supuesto factor
téxice. al gue no podriamos adjudicarle una influencia tan electiva sobre determinado
sector circulatorio o nervicso. La selectividad de los agentes téxicos y.la subsiguiente
sistematizacién de sus efectos podemos comprobarla en lesiones nerviosas, como pasa por
ejemplo en ‘a neuritis nicotino.alcohélica. pero no en el arbol vascular, en un territorio
retinal tan amplio, con integridad del area macular.



HIPERPLASIA CONGENITA DEL IRIS (*)
(Caso clinico)

DRS. DAVID BITRAN y SAUL PASMANIK

Catedra de Oftalmulogia del Hospital San Juan de Dios

Historia clinica—Se trata de un enfermo de 45 afios que refiere disminucién marcada
dc la agudeza visual desde la infancia. la que se ha hecho mas intensa en el Gltimo
tiempo. A su examen se constata visidn ojo derecho: cuenta dedos a 20 cm; visién ojo
izouierdo: bu'tos, La esquiascopia da sombras inversas y en el fondo de ojo se observan
lesiones de coroiditis midpica bilateral. El estudio biomicroscopico sefiala la existencia
de membranas pupilares bilaterales congénitas. En el ojo derecho se observa un iris
dokle, el posterior de caracteres normales. con su esfinter pupilar normal que reacciona
adecuadamente a la luz, y el anterior. supernumerario. que nace de! circulo menor y
se continda con restos de membrana pupilar. En su estroma se observa a las 6 un des-
garro amplio, junto a dos dasgarros mdis pequefios que permiten ver en profundidad el
iris posterior de caracteres normales. Existen placas de atrofia iridiana. El tercio interno
se aprecia muy abombado. proyestado hacia adelante. con aspecto crateriforme. En el
ojo izouierdo sz observa también un iris de caracteres normales de ubicacién posterior,
con orificio pupilar normal y buenos reflejos. Por delante de él estd e' iris supernume.
rario oue naciendo del circulo menor es proyectado hacia adelante. Presenta tres gran-
des desgarros que se extienden hasta el borde pupilar de est2 iris seccionindolo. Las
parte desgarradas estan animadas de iridodonesis. Hay ademas algunas placas atréficas.
E' cristalino o cbserva opacificado. El examen tensional de ingreso revela en ambhos
ojos 30 mm Hg a' Schidtz. La prueba combinada es positiva y el estudio de la curva
tensional arrcja bilateralmente cifras maximas de hasta 35 mm que controlan bhien con
rilccarpina. La gonioscopia da un angulo ampllamento ‘abierto. El examen del campo
visual con el :sferocampimetro de Goldman da en el ojo derecho un campo tubular de
3 grados de radio usando e! indice de 64 mm y la intensidad 1 (ambas cifras maximas).
En .el sjo izquierdo el examen es impracticab’e porque no ve el indice mayor con la
intensidad maxima.

Comentario.—F] t'po de iris doble que presenta este paciente corres-
ponderia al cuadro de la hiperplasia congénita de la capa anterior del estro-
ma iridiano. La capa mesodérmica sunerficial del iris, o sea la parte iridiana
de l> lAm'na irido pupilar, que normalmente termina a nivel del circulo me-
nor. sufre vor lo general un grado variable de atrofia, persistiendo sélo como
vn delieadlo tejido interpuesto entre las criptas. En ocasiones, v ccmo una
anormalidad muv rara, suele transformarse en una ¢apa de considerable «ro-
sor, que incluso llega a ser mayor que el de la capa profunda correspondien-
te al estroma iridano norma! propiamente :al.

(¥) Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia en 1z sesién del dia 22 de
junio 1957.









Alteraciones oculares en la artritis reumatoicea juvenil 59

1) Iridociclitis de evolucién térpida y la mas importante por el daio
visual que envuelve. o ' ' ]

2) Opacidad corneal en bandeleta, que es la complicacién mas tipica, ¥

3) La catarata, consecuencia de la primera de estas complicaciones
oculares, es de aparicién tardia y muchas veces dificil de ver por la opa-
cidad corneal o pér la seclusién pupilar.

También puedé encontrarse como complicacién el glaucoma, pero es
mas frecuente la hipotonia.

Las manifestaciones oculares se encuentran en el 205- de los casos, ya
sea enfermedad de Still o poliartritis anquilosante; de ahi aconseja Bon-
net que todo nifio que sufre de artritis reumatoidea debe ser examinado por
un oculista, pues ocurre que las lesiones oculares pasan desapercibidas en un
gran nimero de pacientes. Y a la inversa, ante una iritis torpida de la inff_m-
cia dehen buscarse los signos de la “enfermedad de Still”" o de la "poliartnti‘s
cronica deformante” . Hay casos citados en la literatura en que las compli-
caciones del ojo han precedido a las articulares por meses y hasta en dos
afios, pero es mas frecuente que sucecda lo contrario y pueden transcurrir en-
tre la afeccién reumatica, y que los sintomas oculares se hagan presentes des-
de 8 meses hasta 12 anos.

El pronéstico ocular en cuanto a la visién es malo, y el control oftal-
molégico es recomendable que sea frecuente para pesquisar precozmente una
iridociclitis inicial, que abandonada a su propia suerte llevara el ojo hacia la
seclusién pupilar.

.

La irido-ciclitis es la complicacién mas constante y tipica, siendo casi
siempre bilateral; muy rara vez se pueden conocer estos casos en los perio-
dos iniciales debido a las escasas manifestaciones irritativas e inyeccién ciliar,
por lo que esta iridociclitis pasa desapercibida del médico general y el ocu-
lista es llamado en interconsulta en los periodos ya avanzados de la enfer-
medad por la acentuada disminucién visual que aparece como consecuencia
de las otras complicaciones ya mencionadas.

Si se observa la irido-ciclitis al biomicroscopio en el comienzo, se en-
contraran en la cara posterior de la cérnea pequefios precipitados blanquis-
cos miltiples en la mitad inferior de ella y a veces también sinequias poste-
riores del iris y una ligera opacidad del vitreo.

Las citas que existen en la literatura sobre formas de irido-ciclitis aguda
con fotofobia corresponden a casos que se han presentado en adolecentes
en los cuales ella evoluciona como en las formas habituales de los reumatis-
wos rrticulares del adulto.

* Asi como la iridociclitis es la mas constante, la opacidad corneal en
bandelcta es la mas caracteristica, siendo frecuentemente bilateral, pero no
se observa con tanta regularidad como la irido-ciclitis.

La opacidad al comienzo es discreta, en ambos lados del limbo corneal,
para después avanzar hacia el centro en forma horizontal, llegando a cubrir
a veces esta formacién toda la parte normalmente visible de la cérnea en
un plazo relativamente corto que varia de 2 a 10 meses. '

. ‘El aspeco fenestrado que ofrece la cérnea se le puede comparar a un
panal de miel". ' ' ‘
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ibi se despacharon 352,
t correspondencia se refiere. se recibieron 37 cartas y
En cuanto a

16 de ellas al expranjero.
Se presentaron quince
La Sociedad se recibié d

mericano de Oftalmologia. ‘ ' ) 5
Y C;Lngll-esodfsa?l?imerus anuales de los Archivos Chilenos de Oftalmologla, en el segundo
te los d :

ionales de Oftalmologia.
i i sial de las III Jornadas Naciona
P ha incluido parte del matgua s o
numi.m ;ici:dad debié lamentar el fallecimiento de su soclo fundador. el profesor
a
Martini. . .
Correspondid a este Direclorio organizar las II1 qo
las que se realizaron en Talca de! 13 al 18 de noviem

i &di Concurrieron 41 socios,
i adi ent del Colegio Médico de Talca. :
e o o e de. e o E| programa cientifico fue abundante. dandose

trabajos cientificos.

e 2 maquinas de escribir, adquiridas para el desarrollo del

rnadas Nacionales de Oftalmologia,
bre de 1956, con la colaboracién

n 0sas.
muchos acompanados de sus esp 08 ) e
lectura a 21 trabajos originales. sesiones cientificas que alternaron con reunio

y finas atenciones de parte de los colegas talquint;s. De acuerdo al reglamento, las pro-
imas ealizaran en Santiago en 1938.

mma]iaJoSr:cai:Zster:cibié la visita de distinguidos oftalmélogos extranjeros, l?s‘ Drsi

Moacyr Alvaro e Hilton Rocha de Brazil; el Dr. Harold Ridley. de Gran Bretana; y e

Dr. Allan Woods de Narteamérica. .

La Secretaria agradece la colaboracién prestada por los sefiores soclos para el me-
jor desarrollo de sus funciones. instando a los colegas a seguir colaborando con el nuevo
secretario, lo que contribuird al auge de nuestra Sociedad.

Muchas gracias.

Dr. Raiil Valenzuela Encina
Secretario

NCTICIARIO OFTALMOLOGICO

CURSO DE OFTALMOLOGIA PARA POSTGRADUADOS

El 4 de mayo de 1937 se dio comienzo al curso de formacién y perfeccionamiento de
. oftalmélogos de 'a Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile. - :

Las catedras de Oftalmologia resolvieron en conjunto organizar este curso en el que
colaboran personal de médicos especialistas del Servicio Nacional de Salud. asi como
también participan otras.catedras de los ramos bdésicos para cumplir un intetsivo pro-
grama tedrico practico de anatomia, embriologia, histologia y fisiologia de 'a espe-
cialidad. :

El curso se inicié con. pleno éxito y con toda regularidad se realizan sus clases. re-
.uniones quirtirgicas de conjunto .y symposiums. Concurren los becados de oftalmologia,
asi como especialistas de la capital y de provincias. ' : .

El programa,. obra del profesor, extraordinario de Oftalmologia de la Universidad de
-Chile. Dr. Juan Arenisen S.,.ha sido uninimemente aceptado.

El curso comprende en total dos afios de ensefianza.tedrico-prictica de los. ramos
‘basicos y de los tsmas propios de oftalmologia clinica siguiendo un plan metédico y
-ordenado a cuya finalizacién los alumnos después de rendir examen Y cumplir los re-





























