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das sus operaciones de catarata y comunica no haber tepldopfjeléilsiz 365\;;::
en cataratas seniles no complicadas en un lapso (.:Ie|6 aanrf;ibra que se ha dado
mann se le deben trabajos acerca de la presion digita ,m ! > ¢

en llamar de Chandler. Miden la tensién inicial, efectuan una inyeccion retrocu-
lar, controlan después la tensién a los 3 minutos de rea!lzada esta, y a C_‘:"t"
nuacién efectban presién digital durante u(: lapso de 5 minutos y toman nueva-

ensién inmediatamente terminada ésta. )

mentgnlaur:a serie de 50 casos el promedio tensional de los ojos pre-reltrocular
es de 16,2 mm, post retrocular es de 12 mm, e inmediatam.ente después ge :a
presion digital ha bajado a un promedio de 2,3 mm al Schiotz. En ’ce_rca e la
mitad de los casos la tensién es 0 (16 o menos en la escala Fonometrlca) y en
todzs las restantes, con excepcién de uno, sensiblemente inferior a .10 mm.

Paralelamente a esto, en otro grupo, Kirsch y Steinmann, realizaron mec{l-
cicnes seriadas de la exoftalmometria, de la orbitonometria y de la to.notn.etn.a
ccular y comprobsron que los dos primeros factores no se alteraban significati-
vamente, no asi la tonometria, y concluyeron, como ya se sospechaba que la pre-
sién digital tenia efecto sobre las condiciones del globo oculgr mismo y no en el
centenicdo o tension de los tejidos orbitarios.

€] objeto del trabajo presente es comunicar la experiencia personal,'clinico-
quirdrgica, escasa todavia, que pudiésemos tener con este método, apoyandonos
ademas en ciertas evidencias experimentales. Hemos dividido pues este trabajo
en una parte experimental y otra en que resumimos los resultados operatorios.
Comg cuestidon previa y antes de entrar a detallar ésta y aquella hablaremos de
la manera de realizar la presion digital. Hemos de aclarar que, si una conclusién
se desprendiese de este trabajo seria precisamente ésta: cual es la manera co-
rrecta de efectvar la presidn digital.

Después do efectuada la retrocular y aquinesia del orbicular y haber pasa-
do los puntos palpebrales se cierran los parpados y se aplica una gasa doblada
sobre la cual se colocan los 3 dedos medios de ambas manos superpuestas. Son
exclusivamente las dos Ultimas falanges en flexién moderada las que actlan di-
rectamente, haciendo una presién fuerte y sostenida sobre el globo que se in-
terrumpe cada !4 minuto durante 4 a 5 sequndos para continuarla enseguida
durante 25 segundos. ©n suma, 25 segundos de presion, 4 a 5 segundos de in-
tervalo para facilitar la circulacién y as! hasta completar 5 minutos. La marca que
la gasa deja sobre los pdrpados no es buena guia para avaluar la intensidad de
la presién que estamos efectuando e, insistimos, si una ensefianza hubiese de
dejar este trabajo es justamente ésa, cada oftalmélogo que se convenza de la
utilidad de la maniobra de Chandler, o bien que quisiere ensayarla, debe con-
trolar el mismo, durante los primeros 5 o 6 casos Ia tensién con el Schiotz o adn
después, en casos determinados cuando el efecto le pareciere dudoso. A esas al-
turas, ya se habré adquirido la sensacién tictil especial para apreciar la blandura
del globo bajo sus dedos o bien de la depresibilidad de la cérnea tocada con la
purta del gancho de estrabismo u otro instrumento. Insistimos acerca de este
punto pues, nosotros, en los dos primeros casos en que creimos efectuar el
Chfmd_lt?r, al hacer el control nos percatamos que Ia baja de tensién habfa sido
insignificante, casos que desde luego dejamos de lado por tratarse nada més que

de “simulacros” de Chandler. (Entonces ignordbamos que podiamos continuar la
presion hasta por 10 minutos sin riesgo.)
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tima es la que nos da los resultados mejores y mas seguros aunque su tamafio
obliga a que la dilatacién sea éptima y su centrado corracto. Introducmgn alas 9
-en el ojo derecho y a los 3 en el izquierdo. Zonulotomia y contrapresion con el
gancho de Olivares. Voltereta completa.

Reformacién C. A. : Abandonamos el aire después que en 1 caso se paso
a la cAmara posterior y comenzamos a usar suero o bien nada. Suturas de seda
Kalt o s. virgen. Pilocarpina al 7%. Vendaje generalmente monocular, y protec-
tor. Levantada al dfa sigliente o subsiguiente. Gimnasia pupilar. Operacién del
2¢ ojo si todo evoluciona bien entre el 52 y 7.0 dia. Alta entre el 6oy 7.0, si
no hay complicaciones y el paciente nos merece confianza. Extraccién ‘c.le los
puntos nunca antes del 122, excepto en un caso en que hubo conjuntivitis pu-
rulenta.

RESULTADOS :

Metédica y analisis.—En los 34 casos operados efectuamos la toma de ten-
sidn con el Schidtz en m/m una tercera parte de ellos, es decir en 11. Segura-
mente hubiese sido més estrictamente cientifico hacerlo en todos, pero la falta
de un buen y no dafiino sistema de esterilizacién de los tonémetros en el pa-
bellon y no en Ultimo término la premura o el olvido impidié hacerlo. En todo
caso, digo estricto interés cientifico, pues como pude comprobar en las 11 me-
diciones de los casos controlados la tension bajé a niveles considerados como
protectores, sin ninguna excepcién, y por otra parte en los 23 no controlados con
Schidtz, eso si con gancho de estrabismo, no se produjo ninguna pérdida de
vitreo ni ruptura de la cara anterior de la hialoides, a la que, a mi entender, hay
que adscribirle una importancia, si no igual, por lo menos atenuada en cuanto a
la posibilidad de provocar ciertas complicaciones.

A continuacién los resultados de fas 11 mediciones tonométricas (ver ta-
bla 2).

TABLA N¢ 2

11 cascs operados de catarata en los cuales se efectué control tonoméirico antes
-de la inyeccién retiroocu’ar -}~ presion digital y después de ellas.

Tn. inicial Tn. final

10.4 mm. 2.7 mm.
14.6 » 5.0 »
14.6 i 6.1 »
173 5.0 ”
120 ” ‘ 5.0 ”
- 14.8 » : 6.1 »
10.4 ” 2.7 *
12.4 7 3.9 »
17.3 ” 3.9 »
14.6 ” 1.6 b
12.4 ” 5.0 »
Promedio: 14.8 mm. 4.3. .mm.

Descenso promedio® 10.5 mm.
(Descenso’ promedio serie de Kirsch: 13.9 mm.)
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TABLA N 4

Complicaciones precoces ocurridas en 34 operaciones de catarata.

Numero %A
Hifema ... 2 5.8
Prolapso iris ... ... vov vet veh i e a 0 —
Infecciéﬁ........................... 0 —_
Iridociclitis (con secuelas) ... ... ... ... ... 1 2.9
Aplastamiento de cdmara ... ... ... ... ... 4 11.7%
Hemorragia expulsiva ... ... ... .v. «vn ... 0 —_
Pérdidadevitrea................... 2 5.8%

TABLA Ne 5

Pcreentaje de pérdida de vitreo en la catarata senil no complicada.

N? de casos %o
Bellows y Co'bs. (Northw. Uni.) ... ... ... 500 10.0
Hughes y Colbs. (Illinnois) -,.. .... ... ... 1650 8.8
Hruby (Viena‘Uni.) 292 12.4
Kirsch y Steimann .. ... ... ... ... ... ... 30b 4.0
(Todos sin presién digital)
Kirsch y Steinmann ... ... ... ... ... ... 100 0.0

(con presién digital)
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nica del Salvador se presentaron algunos casos més o menos seguidos con aplas-
tamiento de cadmara precoces en que se demostré desprendimiento coroideo y
fueron ellos los que hicieron caer en desgracia a la maniobra de Chandler. Sin
que vaya contra el buen juicio clinico que trata de asociar causa a efecto, debo
decir que esos hechos no resisten ningin anélisis estadistico serio. Por lo demés
no existe acuerda si el edema coroideo es un factor condicionante, secundario
o meramente acompadfiante del aplastamiento de camara. Hagen con técnica es-
pecial de transiluminacién demostré que hay un quinto de operados de catarata
que presentan edema o desprendimiento coroideo marcado y localizado en algu-
nos cuadrantes después de la intervencién. Como hace notar Mac Lean el des-
prendimiento coroideo se encuentra con frecuencia en ojos hipotensos sin cdmara
aplastada y la cdmara puede observarse aplastada también en ojos con tensién
normal sin desprendimiento coroideo. La mayoria de los autores hoy en dia acep-
tan que la causa principal tanto del aplastamiento precoz como tardia es la fil-
tracién. Bello y colab. (1955), formulan un concepto por decirlo asi unicista de
estos fendmenos lo que en algunos puntos ha sido aceptado por Kronfeld. Segin
ellos lo primario seria casi siempre una filtracién, presente o ausente en el mo-
mento del examen, pero que de mantenerse por lapso de unas horas trastorna
ei equilibrio tensional entre camara anterior y posterior, de tal manera que el
:uerpo vitreo se hernia hacia adelante a través de la pupila, la obstruye y hace
aumentar ain mds la diferencia de tensiones lo que provoca trastornos del tipo
de edema en el cuerpo ciliar y coroides. Como ya dijimos, en solo uno de nues-
tros casos con aplastamiento de cdmara se pudo demostrar desprendimiento co-

roideo.

Para terminar, y pasando a otro punto podemos argumentar que en teoria
la gradua! produccién de hipotonia con la presién digital, evitando la descom-
presion brusca, aparece como una proteccién contra la hemorragia expulsiva ma-
siva, hechic acerca del cual, por su extremada rareza, sélo podra dar respuesta
el tiempo.

Con estas consideraciones deseo concluir esta comunicacién preliminar de
mis experiencias con la maniobra de Chandler, acerca de la cual Dunninaton ha
dicho que es uno de los mis importantes adelantos en ia cirugfa del cristalino
del dltimo cuarto de siglo.
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UVEITIS (%)
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Los procesos patolégicos que afecten el tracto uveal, generalmenft-’z lo com-
prometen en totalidad, aunque ciertas enfermedades tienen predileccién por la
parte anterior o sea el iris y el cuerpo ciliar, son las uveitis anteriores, pero esto
no significa que no puedan existir independientemente como entidades clinicas.
En las uveitis posteriores se afecta principalmente la coroides y como la red vas-
cular coroidea tiene bajo su dependencia la nutricion del epitelio pigmentario
y las capas més externas de la retina, se compromete también la retina y aun
el vitreo que es invadido por leucocitos.

Se comprende entonces la trascendencia que tienen las inflamaciones de la
Uvea para el érgano de la visién y las graves consecuencias de un tratamiento
inadecuado, que puede llevar a un serio compromiso de la vision.

Las enfermedades de la Uvea, no son locales, son una respuesta del tejido
uveal peculiar a su estructura conectiva, asi en un porcentaje grande de casos,
el compromiso ocular es anterior a la aparicién de la afeccion general, por lo
que el hallazgo de lesiones en las estructuras colagenas del ojo, especialmente
cvando no se encuentra un factor etiolégico definido es un signo de alarma, que
impone un estudio general detenido para prevenir el compromiso posterior de
otras estructuras coldgenas en el resto del organismo.

Uno de los problemas mas dificiles de la Oftalmologia es la determinacion
de la etiologia de las enfermedades de! tracto uveal.

Las estadisticas de Berens y Bickerton (8) revelan que aproximadamen-
te el 15% de los ciegos del mundo se debe a las uveitis, cuya etiologia, segin
estos autores, es imposible de precisar en un 25% de los casos.

Para estudiar la etiologia de las uveitis es previo hacer una clasificacién de
ellas, siendo la mas aceptada la propuesta por WOODS (81), quien las divide en
exudativas y granulomatosas.

Las formas exudativas o né granulomatosas, son de curso agudo y violento
y se acompafian de mayor dolor, mientras que las uveitis granulomatosas son de
marcha torpida y silenciosa, 8 mas de que son raras.

Sin embargo, ei término de uveitis granulomatosas, que clinicamente pare-
ce ser conveniente, presenta dificultades a los patélogos, ya que muchos casos
que clinicamente son granulomatosos, al examen histoldgico son esencialmente
no granulomatosos.

Woods (80) ha precisado en forma bien clara que las uveitis granuloma-
tosas, y no granulomatosas representan dos entidades diferentes, con distinta
patogenia y curso clinico, cuya diferenciacién clinica e histoldgica es dificil en

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia el dia 27-XII.57.
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brusca y tiene como caracteristica la presencia de una membrana pupilar ama-
rilla, pero generalmente no hay compromiso coroideo o retinal. Su curso es leve,
con pocas secuelas y el diagnéstico se hace por el test de aglutinacion.

Sin embargo Stanworth y Mc. Intyre (70) en Inglaterfa en 18 casos inves-
tigados, el test fué negativo en todos y Rowen (63) en los Estados Unidos en
25 casos de uveitis estudiados con test de aglutinacién para Leptospira canicola,
icterohemorragica, y pomona, también fueron todos negativos.

La nematodisis, se caracteriza por falta de reaccion en el segmento ante-
rior o bien es ligera, pero la retina estd desprendida y es adherente a una masa
inflamatoria por detrds del cristalino, en la cual se encuentra la lesién especifica
y los parésitos, algunos de los cuales han sido identificados por Nichols, de la
familia ascariodes, como la Toxocara Canis, parasito commopolita del intestino
de los perros.

El hombre puede infectarse por la ingestién de huevos en contacto con las
heces de los caninos. Las larvas son llevadas, desde el intestino por el torrente
sanguineo, a diversos sitios, de ahi, que la ausencia o presencia de larvas en el
intestino, no os de valor para el diagnéstico clinico de nematodiasis, siendo de
mayor importancia el antezedente de asociacion con perros y gatos.

Ademas, hay que recordar que en el hombre son frecuentes otros nemato-
des, como Ascaris lumbricoides, Oxuris vermiculares, Anquilostoma duodenal,
Trichinella Spiralis, Filaria Bancrofti, Filaria loa, Strongyloides steacolaris, Trico-
cephalus trichiurus, etc., los que podrian jugar algin rol en la etiologia de la
uveitis, lo que indica a pesar de lo dicho anteriormente, un examen parasito-
légico intestinal, para precisar la etiologia de una uveitis.

Braley y Hamilton (12) en 1957 describen 9 casos de coroidosis central sero-
sa en pacientes con amebiasis clinicamente activo, que respondieron a la terapia
anti-amebiana, pero la cortisona y la cortitropina produjeron una rapida regre-
sién de las lesiones maculares. Sugieren que los pacientes son lesiones coriore-
tinales de obscura etiologia sean investigados para descubrir una amebtasis. Hay
que sefalar que Hart (44) en 1952, en 27 casos de uveitis, encontrd 10 con test
positivo para Entamoeba histolytica. )

La toxoplasmesis ha llegado a ocupar en los Ultimos afios, el papel que tu-
vieron la sifilis, la tuberculosis y la infeccién focal, en la etiologia de la uveltis,
lo que esté respaldado por un gran nUmero de observaciones.

El agente productor, el Toxoplasma Gondi, protozoario en forma de arco,
tiene aparentemente afinidad por los tejidos oculares, ya que tal vez los ojos
sean mas susceptibles a la toxoplasmosis.

El parésito infecta a gran nimero de animales domésticos y salvajes, como
pajaros, perros, gatos, palomas, cerdos, pollos, ratas, oveias, cabras, vacunos,
conejos, etc., los que poseen anticuerpos demostrables en el suero y pueden por
mucha$ semanas arroiar toxoplasmos en sus heces fecales, derivados de las Gl-
ceras intestinales o bien en las secreciones respiratorias. El ser humano, se cree
que se infecta posiblemente, por medio de las moscas, piojos, pulgas, etc.

Después de la infeccidn, los organismos son fagocitados por los macréfagos
fijos o los macréfagos libres, por eosinéfilos y por leucocitos. Generalmente .no
son destruidos, sino que se multiplican libremente en el interior de las células,
desolazando el nicleo hacia la periferia, el que luego es expulsado, creando una
célula que contiene una cantidad de parésitos en su interior, que se conoce con
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afectos de corioretinitis, que alcanza a un 36% vy los casos de iridociclitis que
llegan a sélo un 17%. '

Jacobs, Cook y Wilder (48) en razén de la correlacion existente entre el
test de tincion y el cutdneo, recomiendan el uso de este Gltimo, por razones de
costo y de tiempo. o

Ryan, Hart, Culligan, Jacobs y Cook (64) en 37 casos de corioretinitis toxo-
plasmésica, encuentran positivo el test de tinciéon en todos y un 80% de test
cutdneo positivo, sin que existieran casos de test cutdneo positivo y test de tin-
cién negativo, por lo que sugieren que el test de tincidn debe reservarse para
el diagnéstico de los casos de test cutdneo negativo.

Hoover, Naquin, Jacobs, Gans y Woods (47) han encontrado pacientes con
test cutdneo negativo y test de tincién positivo lo que se explica por la intensa
concentracién de anticuerpos en el suero, de tal modo que la pequefia cantidad
de antigeno intradérmico no produce reaccién local, algunos casos presentan test
cutdneo positivo y test de tincidn negativo, lo que es dificil de explicar y que a
nosotros nos ha ocurrido en dos casos que fueron clasificados como indetermi-
nados. La explicacion podria estar en la inespecificidad de uno de ambos tests o
simplemente a un error.

Ashton (6) al analizar 200 casos de uveitis, encuentra que existe mayor in-
cidencia de uveitis anterior en las mujeres que en los hombres. La uveitis ante-
rior parece mostrar mayor relacién con titulos altos de antiestreptolisina y sen-
sibilidad mas frecuente con resultados seroldgicos sugiriendo la infeccién toxo-
plasmosica.

Hoover, Naquin, Jacobs Gans y Woods (47) llegan a la conciusién que en
la uveitis granulomatosa del adulto un 44¢: tiene una probable etilogia toxo-
plasmdésica.

Woods, Jacobs, Wood y Cook (79) y Cassasy (17) hacen Hlegar esta cifra
a 65% vy creen que un 25% de las uveitis granulomatosas son producidas por
toxoplasmosis, basados en la positividad del test cutdneo en 45% de los 201
casos de uveitis de este tipo, mientras que en 110 casos de uveitis no granu-
lomatosa, sélo un 259 tuvo positividad del test, igual a lo encontrado en 98
casos de control.

Pareceria que la toxoplasmosis es una infeccién muy extendida, pero en
nuestro medio sélo hay raros casos descritos por Gormaz y Lama San Martin (39},
Uribe, y Espildora Couso (29) que corresponden a lesiones de coriorretinitis,
sintima fundamental en esta afeccidn. Esto se explica porque la infeccién toxo-
plasmdsica es generalmente asintomatica en el adulto. )

Frenkel (36) sugirié la hipétesis que la toxoplasmosis del adulto puede re-
presentar una respuesta inflamatoria alérgica a la ruptura de los pseudoquistes,
mas bien que a una infeccién primaria del ojo, ya que los toxoplasmas liberados
permanecen dispersos para multiplicarse en nuevas células, pero como son para-
sitos intracelulares, no se multiplican sino en células susceptibles.

El test de fijacion del complemento, utiliza antigeno preparado del liquido
peritoneal de ratones o de la corioalantoides de los pollos.

Jacob, Cock vy Wilder (48) creen que este test no tiene valor en el diag-
néstico de las infecciones antiguas, opinién que comparten la mayorfa de los
autores que se han preocupado del tema de las uveitis. Sélo tiene valor en los
nifios con toxoplasmosis congénita. ‘
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La infeccién focal sigue representando un rubro de valor que hay que in-
vestigar prolijamente. Hay que hacer hincapié en el hecho que en nuestros casos
sélo ha intervenido la infeccién dentaria, nunca las afecciones de las cavidades
perinasales o de las amigdalas. )

La sifilis, la tuberculosis y la diabetes no tienen significacién en la etiologia

de las uveltis en nuestro medio.

La artritis reumatoidea hay que tenerla presente, como también las enfer-
medades por virus que aumenten dia por dfa, lo que obliga a tomarlas en cuen-
ta en la etiologia de las uveitis, ya que tal vez en el futuro nos explicaran mu-
chos problemas ain no resueltos.

Respecto a la nematodiasis, hace meditar la existencia de dos casos de lam-
bliasis intestinal, que si bien es cierto es un parasito muy frecuente en el hom-
bre, al cual no se le da mayor significacion, en uno de los casos la enfermedad
producia a méas de diarreas y deposiciones irregulares, vesiculas en el labio su-
perior y erupciones alérgicas en el cuerpo, lo que da que pensar respecto a la
importancia que desde el punto de vista alérgico podria tener esta parasitosia
en la etiologia de algunas uveitis. Por ello es aconsejable el estudio parasitolo-
gico de estos enfermos, como también la investigacién del contacto con anirma-
les caseros. -

La toxoplasmosis, las enfermedades por virus y la nematodiasis, como
también la amebiasis, abren un nuevo campo en la solucién del problema de
la determinacién de la etiologia de las uveitis.

Los medios terapéuticos usados en el tratamiento de las uveitis son inespe-
rificos y especificos.

La terapia inespecifica comprende medidas de uso local y de orden general.

Localmente la primera medida en las uveitis anteriores, es la dilatacién de
la pupila con un midriatico. El mas corrientemente usado es el sulfato neutro
de atropina al 1 o 2%, para romper las sinequias, ya que més tarde esto se
logra dificilmente o no se logra. Se puede emplear en gotas, pomada, inyeccio-
nes subcunjuntival o iontoforesis, en forma precoz, ya que a més de producir
midriasis, paraliza el cuerpo ciliar, lo que alivia el espasmo ciliar, importante
causa- del dolor; ademas la midriasis producida por la parélisis del esfinter del
iris, disminuye el volumen de sangre en el iris y como la superficie del iris es
menor se produce menos exudacion, ademds que disminuye la permeabilidad
de los vasos para las proteinas. Si no se logra dilatar la pupila con atropina el
mejor medicamento es la neosinefrina al 10% en instilacién y en su defecto un’
tapén de adrenalina al .1x 1.000 colocado en el fondo del caso inferior o bien
en inyeccién sub-conjuntival o instilaciones de combinaciones de atropina, epi-
nefrina y cocaina o de fenilefrina, homatropina y novocaina. Puede ocurrir que
existe sensibilidad por la atropina, en forma de una dermatitis o una conjuntivi-
tis, en tal caso, a mds de los medicamentos recién citados se puede recurrir, lo
que es raro en la practica, al bromihidrato de hioscina al 1%, escopolamina al
1/2% , duboisine al 1/2% o bromihidrato de homatropina al 2 o 5.
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pidamente el Mycobacterium tuberculoso, dominando su crecimiento y su mul-
tiplicacion.

La sarcoidosis cede a la A.C.T.H. o a los corticoesteroides, usados en forma
intensiva.

“Las uveitis sifilitica, se trata con penicilina en altas dosis por via general, a
lo que se puede asociar la A.C.T.H y la cortisona, hidrocortisona o los deriva-
dos deltas.

El tratamiento de la uveitis toxoplasmésica se hace con pirimetamina o
_Daraprin (2-4-Diamino-5p-clorofenil-6-etipirimidina) droga introducida primera-
mente en el tratamiento de la malaria.

Eyles y Coleman (31) demostraron una accion sinérgica de la sulfadiazina
con la pirimetamina en el tratamiento de la toxoplasmosis experimental de los
ratones, lo que ha sido comprobado por diversos autores en el ser humano.

Ryan, Hart, Culligan, Gunkel, Jacobs y Cook (64) en 29 casos de corioreti-
nitis toxoplasmésica, obtuvieron mejoria en 25 de ellos usando 25 miligramos
de Daraprin, tres veces al dia y 0,50 a 2 gramos de sulfadiazina durante diez
diaz: Woods (82) en 22 casos tratados, sélo tiene 6 fracasos, empleando 25 mi-
ligramos de Daraprin por dia durante tres semanas y luego cada dos dias du-
rante seis semanas, combinada a 2 gramos diarios de sulfadiazina: Cassady,
Culberston y Bahler (16) en 11 casos de uveitis granulomatosa, obtuvieron re-
sultados dramaéticos usando esta medicacién combinada, resultados que también
han sido obtenidos por Burnham y Buerman (14), Perkins, Smith y Schofield
(62) y diversos otros autores.

Cassady (17) aconseja usar 25 miligramos de pirimetamina y 1 gramo de
una combinacién de sulfacetamida, sulfadiazina y sulfamerazina por 60 libras de
peso, en 24 horas.

He usado una mezcla de sulfacetamida, sulfadiazina y sulfamerazina (Tri-
combil Schering) con minima toxidad y maxima tolerancia, en dosis de 1 gramo
cada 4 horas, combinado con prednisone o prednisolone en dosis de 20 mili-
gramos por dia, obteniendo espléndidos resultados clinicos en 9 enfermos, junto
con la negatividad de las reacciones de Sabin Feldman y de toxoplasmina o
bien baja del titulo de la primera.

La pirimetamina y las sulfas pueden no ser bien toleradas produciendo ndu-
seas, anorexia debilidad general o depresién téxica de la hematopoyesis, por lo
que es necesario hacer hemogramas periédicamente. especialmente en los pri-
meros dias de tratamiento, asi Woods (82) ha tenido dos casos de agranuloci-
tosis debido al efecto depresor del acido félico que poseen estas drogas, espe-
cialmente la pirimetamina.

Si los efectos téxicos son notados precozmente, hay que suspenderlas para
permitir que la médula ésea ponaa en marcha su funcionamiento. més tardfa-
mente hay que recurrir a la administracién del 4cido félico o A.C.T.H., para res-
tablecer la actividad de los 6rganos hematopoyéticos.

La patogenia de los cambios inflamatorios en el oio. dependen de la li-
bertad de circulacién del antigeno o los organismos proliferativos por la ruptu-
ra de los quistes toxoplasmésicos, lo que indica la administracion de cortico-
esteroides junto con la pirimetamina y las sulfas para contrarrestar la reaccién
hiperérgica y prevenir el enquistamiento de los organismos, ya que la pirimeta-
mina y las sulfas son efectivos contra las formas proliferativas e inefectivas con-
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CRISTALINO LUXADO MORGANIANO ( *)

Prof. Dr. JUAN VERDAGUER P, 5

Hospital J, Joaquin Aguirre, Santiago

Lz observacién se refiere al Sr. W., de 61 afios, miope de 6 dioptrias de ambos ojos.
En 1341 tuvo coroiditis macular del 0jo zquierdo, con pérdida casi tota! de la visiOn.

En 1948 en el ojo derecho, que tenia una visién aproximada de 5/20 con lentes co-
rrectores, se produce una subluxacién del cristalino que en octubre de 1949 se hace total
en el vitreo. Nunca tuve glaucoma. Solo como medida preventiva usé pilocarpina y des-
pués floropryl. El1 11 de Abril de 1950 1a visién del ojo derecho con -- 5 DS () 4250
cil a 100% era de C.6. La tensién se mantenia en 21 mm.

En Enero de 1957 se produce inflamacién violenta del O.D. que termind a fines
de Marzo. Fue tratado en‘onces por otro colega.

Estando totalmente sano del O.D. comienza bruscamente la afeccién de! O.J. el
6 de Abril de este afio, fecha en que acude a mi consultorio.

Hay congestién violenta, conjuntival y periqueratica del 0.J., cAmara profunda,
pupilza de tamafio normal, que dilata dificilmente con mota de Gradle de odrenalina,
pero lo hace en forma regular. Humor acuoso con Tyndall acentuado y numerosos cor-
pusculos en suspensién. EI vitreo también presenta densa infiltracién homegénea de
tinte verdoso.

Todos los medicamentos de aceiOn antiflogistica dieron resultados poco apreciables.
La prednisona por via general la cortisona subconjuntival, la butazolidina han logra-
do disminuir en forma apreciable, pero no espectacular, la violencia de' proceso in-
famatorio. La tensién intraocular ha fluctuado entre 40 y 50 mm. reduciéndose entre
25 a 30 mm. con el uso de! Diamox. Se han practicado dos inyecciones reirooculares
de aleoho! de 1 cc. cada una. En las Gltimas semanas se aprecia una regresiéon mode-
rada de la violencia de cuadro, evidenciable por disminucién de la inyeccién perique-
ratica. E] ojo estd b'anqueando hac’a los fondos de saco. También el acuoso es menos
siruposo. Los dolores van disminuyendo.

El examen actual del O.D. demuestra visién de 5/20. Iris de aspecto norma!, sin
una sola sinequia. La pupila di'ata con dificultad, con ionoforesis de_ adrenalina, en
forma absolutamente regular, consiguiéndose s6lo escasa midriasis, que permite sin em-

"bargo examinar bien el fondo. Se aprecia vitreo transparente, con ur’1 cono en sus.p’er}-
sién, que impresiona como secuela de antiguo desprendimiento hialoideo. Cono midpi-
co. Lesiones de atrofia coriorretiniana difusa del polo posteiror. .

Confesamos que hasta hace poco el cuadro uveitico cfe este paciente nos
tenia totalmente desorientados. Sabiamos que habia padecido de una afecc[o.n
prostatica hacia poco tiempo y pensabamos que Podrfa tra’tarse de una uveitis
de carécter focal. También los antecedentes diabéticos sugerian la posibilidad de

(%) Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia en la sesién del dfa 26-VII-57.
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una etiologia de esta especie. Nos desconcertaba la poca reaccion a los corti-
coides. Grandes dosis de meticorten unidas a cortizona local producian escasos
efectos. La inflamacién del O.D. cedié en forma parcial a una inyeccion retro-
ocular del alcohol. A los dos meses de iniciado el proceso del ojo derecho co-
mienza la regresién y donde parecia que todo estaba perdido, se produce una
recuperacién total. El 6 de- Abril de este afio se afecta el ojo izquierdo, previa-
mente inutilizado por una coroiditis macular antigua, continuando la inflama-
cién, aungue evidentemente disminuida hasta el momento de esta presentacién.

También en el segundo ojo el tratamiento de corticoides, locales y genera-
les ha sido relativamente poco eficaz, la inyeccién de alcohol ha modificado la
evolucién de la enfermedad en forma apreciable pero né extraordinaria, a la
que se vé seguir un curso decreciente, pero arrastrado. Soio el Diamox tiene un
efecto terapéutico evidente.

Como una posibilidad etiolégica habia que pensar en la accién irritativa del
cristalino luxado. Es bien sabido que a la larga los ojos con luxacién posterior,
se pierden por glavcoma, por inflamacién o por desprendimiento de retina. Ya
en 1903 Wernicke y Silvert describieron estas inflamaciones.

El caso que presentamos, por lo menos en un ojo, soportd la gravisima in-
tlamacién, recuperdndose “‘ad integrum™. Aparentemente no calza con el pro-
néstico cldsico invariablemente fatal para las inflamaciones por cristalino luxado.

Un articulo leido incidentalmente sobre glaucoma facolitico, vino a hacer luz
en la interpretacion de este caso.

Flock, Littwin y Zimerman (Phacolytic Glaucoma A.M.A. Arch of Opth. t 54-
1955 p. 37), examinan anatomapatolégicamente 138 casos de glaucoma por ca-
tarata hipermadura y relacionan sus hallazgos con la sintomatologia clinica. Re-
sumiré a continuacién las caracteristicas clinicas que los autores describen para
estos casos y después veremos como muchas de ellas calzan en nuestra obser-
vacion.

El glaucoma por catarata hipermadura es una afeccidén de la edad avanza-
da. Solo 5 de los 138 casos, tenian menos de 50 afios y todos ellos presentaban
un cuerpo extrafio intraocular, 20 tenfan 65 afios y entre 70 y 85 afios habian 87
casos. El comienzo de la afeccién es generaimente brusco, simulando un ataque
de glaucoma agudo. Los diagnésticos hechos por el oftalmdlogo que envié la
pieza a examen eran o bien de glaucoma absoluto o de glaucoma agudo secun-
daric a catarata hipermadura, pero también de iritis, iridociclitis o uveitis. El
examen clinico revela marcada congestidn ocular, tyndal del acuoso, células en
abundancia, a veces una exudacién marcada en la cémara anterior.

El estudio histolégico de estos 138 ojos ha permitido reconocer una serie
de caracteristicas que tienen gran significacién no solo patoldgica sino que acla-
ran la sintomatologia clinica de la afeccidn.

Como alteracién bésica se comprueba la fluidificacién de la corteza del cris-
talino, con conservacién del nicleo. Los casos de reabsorcidn total del cristalino
son pocos. El material cristaliniano fluidificado se encuentra en las cdmaras an-
terior y posterior.

- La cépsula y el epitelio del cristalino estén mas o menos conservados. Solo
alaunas veces se encontrd una ruptura capsular. Es pues seguro que el material
cristaliniano fluidificado puede abandonar el cristalino por difusién a través de
las cristaloides.















Epitelioma del pérpado 43:

con 5 éfl;ntr;;ars:a il‘e unl en'EeTrno .c!e provincia ge proc.:edié a hospitalizarlo -

n e practicar la extirpacién del tumor y enviarlo a Anatomia Pa--
lolégira, antes cle_ comenzar el tratamiento a base de radioterapia.

o Se o;bftxvo biopsia de 9 x 8 y x 5 mm, siendo el informe histolégico el
siguiente: la muestra presenta estructura de piel. Por debajo de la epider-
mis, y tomando contacto con ella, se encuentra un tumor que infiltra a la
de.m’ns‘y que en la parte profunda alcanza hasta muy cerca de la seccién
quirirgica. Se trata de brotes epiteliales lobulados, limitados por un estra-
to~'basal. Los nitcleos son proporcionalmente grandes. La disposicién celu--
lar, en algunas partes es cordonal y en otras toma aspecto cilindromatoso.
Se observa mitosis

Diagnéstico: Carcinoma basoceiular, con zonas cilindromatosas (Mi--
crof 2).

Se complcté su estudio, solicitindose exdmenes de laboratorio, siendo
de resultados normales los de orina, uremia, sedimentacién, W v K, hemo-
grama. V.S. G. a'terada: 24 mm en una hora. La radiografia de térax in-
formas: enfisema pulmonar. No se observan sombras patolégicas. Corazén
normal. Aorta esclerélica.

Entre los antecedentes mérbidos figura una historia urolégica con fecha
de abril de 1957, en 'a que habfa constancia de una intervencién quirirgica
practicad en esa oportunidad: Orauidectoma bilateral per ~denocarcinoma
da la prértata, con comprobacién histo patoldgica, & través de una puncién-
biopsia. Le colocaron pellets de Estilbestro! (500 mg).

Solicitamos interconsulta a Uro'ogia, la que dié la siguiente cunclusién,
después de realizar un examen completo: carcinoma prostatico inactivado por
orguidectomia y hormonoterapia femenina. Le colocaron en el muslo derecho
un pellet de Dietilestilbestrol (500 mg) y quedé citado para recibir otro en
diciembre. F1 erfermo soli~ité el alta y no ha vuelto a controlarse.

La incidencia topografica del epitelioma de los parpados, segiin Mar--
tin, seria la siguiente:

Pirpado .inferior ... ... ... 54 %
Canto interno ... ... ... .. 28

g Parpado superior ... ... ... 13

' Canto externo ... ... «s«+. 5 %

Histolégicamente, se describe fundamentalmente el e;zitelioma de cé--
lulas basales o epitelioma basocelular, y e.l epitelioma de f:e]ulas escamosas
o espino celular, habiendo tipos interrr.xedlos.’ El porcentaje para cada uno-
de estos tipos histolégicos, segin Martin, seria el siguiente:

Epitelioma basocelular .. ... 85 %
Epitelioma espinocelular .. .. 10
Epitelioma de células basales . 5

orado de malignidad del epitelioma estaria dado por-
. nciadas. Asi, existirian los grados I, 11, IIT
ciadas representen 25, 50, 75 o mas por-

Segtin Broders, el ado
el porcentaje de células 1nc!lfere
y IV, segtin las células indiferen

clento.
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La mayor frecuencia del epitelioma de parpados, la encontramos en
la 69 década de la vida, preferentemente en el sexo masculino, Su ubica-
c'6n de eleccién es en los sitios de transicién epitelial, tal como ocurre en
el borde palpebral, en que hay transicién de la epidermis hacia la con-
juniiva,

Algunos creen en factores predisponentes, tales como irritacién cré-
‘nica, keratosis, blefaritis, epffora constante.

Clinicamente, los dos tipos histolégicos fundamentales, dan un cua-
-dro semejante, aunque a veces la presencia de elementos blanco perlados
habla en favor de epitelioma espinocelular.

El tumor aparece como un nédulo indurado, solevantado, netamente
delimitado, de superficie irregular, que infilira la piel, pero que desliza li-
‘bremente sobre los planos profundos, a menos que esté localizado justa-
mente en el borde palpebral. Cuando el tumor va creciéndo, se ve que la
piel gue lo cubre comienza a hacerse mas delgada y se aprecian telangiec-
“tas:as.

La ulceracién en la superficie, puede aparecer cuando la lesién crece
‘0 a veces se advierte desde el comienzo.

En cuanto a la evolucién del epitelioma, se puede decir que ésta es
variable: a veces se mantiene como un tumor proliferante v otras en cam-
bio, adquiere un caridcter invasor, tomando todo el borde palpebral, aiin
en algunos casos sin masa tumoral apreciable. En grados avanzados, puede
llegar hasta planos profundos de la érbita, incluso a los elementos éseos.
Hay ocasiones en que invade en forma difusa, vastas superficies vecinas.

El diagnéstico diferencial del cuadro que nos preocupa, es un punto
de mucha importancia, por cuanto el epitelioma puede ser confundido con
otras alteraciones sin importancia, error que posteriormente resulta muy
lamentado.

Debemos plantear la duda, que en dltimo término resultarad de gran
beneficio para el enfermo, fiente a lo~ siguientes hallazgos: ante un papi-
loma con aspecto de coliflor; frente a un nevis pigmentado de aparicién
reciente o frente a un nevis antiguo que ha sufrido modificaciones en su
superficie; en algunos casos de chalazion en que el aspecto es atipico. En
todos esios casos, si existe la mas leve sospecha, deberemos proceder al
estudio histolégico, que nos dard la solucién.

Pronéstico: Es diferente, seglin se trate de epitelioma baso o espino-
celular.

El epitelioma de células basales, sin tratamiento, adquiere un curso
crénico, con sobrevida de 10, 20 afios o mas, antes que se desarrollen com-
p'icaciones fatales tales como invasién orbitaria, erosiones ésclas 0 avance
intracraneano.

El epitelioma de células escamosas, en cambio, tiene un curso mas ra-
pido y si no es controlado, !ermina fatalmente a corto plazo, a causa de
las metastasis.

En lo que se refiere al tratamiento, como se dijo al comienzo, nuestro
objetivo no debe ser sélo el de salvar la vida y curar la lesién, sino conser-
‘var la funcién del ojo con el mejor aspécto estético, provocando el menor
‘nimero de secuelas.
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El epitelioma palpebral, aunque sea el lbasq-ce!ular, de cuya n:nal.i?nid_ad du-‘
dan los dermatdlogos, por su falta de metastasis y su buen prondstico vital, es
para los oculistas un problema grave, ya que aunque con Ientlt'ud y .aparente
inocuidad, amenaza la invasién conjuntival, exponlenqon'os, no sélo a interven-
ciones quirlrgicas mutiladoras, sino también a co'rlnphc'aaones oculares que ter-
minan por comprometer la integridad de la funcion visual de globo ocular, ya
sea por el dafio que el tumor mismo produzca, o por el que pueds causar el
tratamiento radioterdpico a que nos vemos obligados a recurrir en nuestro pro-

posito de vencer la enfermedad.

Es cierto que los dermatdlogos consiguen la curacion del e;?itelliorrma baso-
celular ~on cauterizaciones de diversa indole, quimicas, igneas, diatérmicas, etc.
Pero nc siempre sin efectos secundarios desagradables, como lo son especial-
mente las retracciones cicatriciales, que en los pdrpados implican ademds de
efectos estéticos, siempre mal aceptados por los enfermos, condiciones poco com-
patibles con el normal funcionamiento de la visién. Un epitelioma baso-celular,
que nazca en la vecindad de una mucosa como la conjuntiva, es siempre una
amenaza que no podemos menospreciar. Si se nos ofrece la oportunidad de cu-
rar radicalmente un caso semejante, sin recurrir a exéresis mutilantes, ni a una
radioterania peligresa y sin secuelas cicatriciales, no hay duda alguna que es-
tamos en la obligacién de utilizar ese procedimiento. Tal fue la conclusidén a
que llegamos al tener conocimiento del resultado de los casos tratados por el
Prof. Pillat.

Pillat resume su experiencia diciendo que después de tratar 20 casos de
epiteliomas palpebrales, no estd aln en condiciones de fijar el nUmero de in-
yecciones que son necesarias en un caso determinado, ni la dosis total de E 39,
ni tampoco el intervalo que debe guardarse entre una y otra inyeccién local, ya
que el tratamiento estd todavia en una etapa experimental y la conducta a se-
guir, por lo tanto, debe amoldarse a cada caso en particular. En todo caso, las
dosis que se emplearon en sus enfermos fueron reducidas, de tal modo que en
ninguno de ellos se observaron complicaciones de orden general, como ocurre
a veces cuando el tratamiento se hace por via endovenosa o por via oral, en las
dosis que requieren tumores viscerales en estados ya avanzados, muchos de ellos
con metastasis.

El principal de los efectos secundarios es' la leucopenia, con leve compro-
miso de los eritroblastos y la trombopoyesis. En caso de presentarse la leuco-
penia cuyo peligro es relativo, puede ser ficilmente dominada mediante peque-
fias transfusiones sanguineas de 100 a 200 cm3. Nada de esto se tomprobé en
el uso local, intratumoral de la droga.

Afirma Pillat que él obtuvo siempre la curacion de los tumores palpebrales
en breve espacio de tiempo, sin fenémenos cicatriciales de retraccién y con una
aparente restitucion de los tejidos comprometidos. La piel recupera su aspecto
normal en el antiguo sitio de la tumoracién o. de la ulceracidn, asi como la des-
aparicién total de la infiltracién profunda. Que este resultado pueda ser o no
definitivo es cosa que todavia no puede asegurarse, por la brevedad del tiempo
de control, no mayor hasta ahora de nueve meses.

Destaca Pillat también el hecho que a raiz de la inyeccién de E 39, “l& des-
integracién tumoral alcanza en el tejido palpebral una mayor profundidad de la
que corresponde al aspecto palpatorio del tumor’. Advierte ademis que el me-












TERAPIA PLACENTARIA SUBCONJUNTIVAL (*)

Dr. GASTON LAMA SAN MARTIN

Clinica Oftalmolégica del Ewuspital del Salvadtr. Santiago

Son de todos nosotros conocidos los resultados mas o menos satisfactorios
obtenidos con el ingerto placentario en alteraciones oculares atroficas y degene-
rativas. El éxito del implante placentario en inflamaciones oculares y la bisque-
da de una mayor expedicién en esta clase de terapia, movteron al autor a ini-
ciar el tratamiento de afecciones oculares inflamatorias con “extracto placentario

por via subconjuntivai”

1.—Primer caso clinico. Enferma de 25 afios, de larga trayectoria oftalmo-
nosoldgica, tratada, partir del afio 1935, por una queratitis parenquimatosa.

A mediados del 54, consulta por ardor y sensacién de clavadura en ei O. I.
El biomicroscopio revela las secuelas de una queratitis parenquimatosa y una
queratitis epitelial de grano fino. La enfermedad evoluciona con exacerbaciones
y remisiones parciales a veces espontdneas y a veces con los tratamientos ins-
tituidos. Se fracasé con toda suerte de terapia imaginable, desde las antiguas a
las actuales. En mayo del 56 se practica injerto placentario del O. |. A los dos
dias de operada, se observa al biomicroscopio, por primera vez, una limpieza
total de las alteraciones epiteliales de la cérnea. Un control posterior a los dos
meses es también negativo y la enferma nos dice: “estoy contenta por que
ahora puedo trabajar”. Pasa un medio afio sin tener molestia alguna y a raiz
de un resfrio, reaparecen sus alteraciones querdticas. Rechaza una nueva in-
tervencién y recurrimos a la inyeccién subconjuntival de extracto placentario.
Basta una sola para conseguir el mismo éxito obtenido con el injerto. Cuarenta
dias después de la inyeccién hace un estado grippal febril con temperatura de
39.5% que no reprodujo el cuadro de queratitis. El (ltimo control que se prac-
tico al biomicroscopio revelé una indemnidad del epitelio corneal.

2.—Segundo caso clinico. Enfermo de 50 afios, operado de Holth dos afios
antes. Consulta con ojo rojo y grumo purulento en la cdmara anterior del O. D.

20' mm Hg. Se traté con combidtico con medio gramo de estreptomicina,
colirios de cortisona y atropina. A los cuatro dias desaparece el grumo purulen-
to de la cdmara anterior y en su reemplazo existe un hifema en nappe muy te-
nue, que desaparece a los 7 dias, revelando el biomicroscopio solamente una
' Descemet pulverulenta. Hay una agravacién del cuadro a los 11 dias y el acuoso
presenta -.un Tyndall . Se cambia el combidtico a tetraciclina que no hace va-

(*) Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia el dia 27.XIIL.57.






PRETROMBOSIS DE LA VENA CENTRAL DE LA RETINA (%)

Prof. JUAN VERDAGUER P.

Servicio de Oftalmologia Hospital J. J. Aguirre, Santiags

Consideramos de importancia el conocimiento de esta afeccion, tanto por
su relativa frecuencia, como por los efectos brillantes que pueden obtenerse en
su tratamiento con las drogas anticoagulantes. Su sintomatologia es poco divul-
gada ya que los tratados cldsicos consultados no la mencionan y hay solo es-
casa literatura. No ha podido seguirse la evolucién de suficientes casos para
ver cudntos de ellos se transforman con el tiempo en oclusiones totales.

Creo que todas estas consideraciones prestan interés al caso que paso a
relatar.

Olivia F. V. 49 abos. Prcfesion: Quimica. Fecha: 2-Octubre de 1837.

Desde hace 2 afios estd en antezedentes de tensr hipertensién arterial. Du-
rante este periodo no ha tenido practicamen:e molestias cardiovasculares. Se ha con-
trolado en el Policlinico de Cardiologia desde fines de A3osto del pte. hasia la fecha
por palpitaciones y dolores precordiales en forma de clavadas. Durante estos meses se:
han comprobado presiones que han fluctuado entre 280-200 mm. Hg. para la méxima
y 130-110 para la minima. Desde hace 2 afios coincidiendo con el reconociniiento mé-
dico de la hipertensién arterial presenta un cuadro de psicosis depresiva que se ha
agravado por varios traumalismos psicolégicos y que en los dos 0iltimos meses ha to-
mado un caracter agudo por lo que ccnsultéd psiquiatra. Se ha decidide tiatarla con
ganglioplégicos en vis.a que tratamientos prolongados con reserpina, no han tenido nin-
gin efecto.

EXAMEN FISICO U OBJETIVO HECHO EN EL
SFRVICIO DE MEDICINA INTERNA

En cama, indiferente.

Actiiwud y deambulacion activa, normal.

Facies y expresiones de la fisonomia: normales.

Grado de conciencia y estado psiquico: Consciente: tiere sintomas de devresién im-
portante, )

Consiitucién y estado nutritivo: Picnica, Obesidad discreta.

Piel y Sistema linfatico: Normal. No se palpan adenopatias importantes. Cicatriz media
supra-umbilical, quirtirgica. h

Pulso 76. regular, tenso.

Respiracicn: 16 reg. Temperatura: afebril. Presién arterial 210/11¢ H. D.

Sistema respiratorio: normal.

Sistema circulatorio: choque de la punta en el 59 espacio. Soplo sistélico suave en

%

{») Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologfa, el 27.XIl1 .57.
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V. 0. D. 5/10. . .
Hay regresién franca de la ectasia venosa, pero todavia estan las venas del O.D. mads

ingurgitadas que las del O. I. Menos edema retinal y menos hemorragias macula-
res. Vasos de neoformacién en la papila sin variaciones.

19-XI-57. V. O. D. 5/10. Siempre se aprecia en OD venas retinales gruesas y tor-
tuosps. No hay edema retinal. Hemorragias puntiformes en mucho menos cantidad.
Fxaminando la vena central =e observa que la rama de bifurcacién superior era muy
delgada, en comparacién con la inferior. Hay un vaso neoformado grueso, en el
cuadrante temporal supericr de la papila, en forma de arco, que restabiece la cir-
culacién colateral. T. de protrombina 28 %.

Esid ccn 2 tabletas de diadilzn diario. Seguira con 1 y 1/2 tableta.

Es clasico aceptar que la patogenia de la oclusidén del tronco de la vena
central es la misma que la de la obstruccién de las ramas subsidiarias.

Desde los trabajos de Foster Moore y Koyanagi se sabe el rol determinan-
te que los cruces arteriovenosos tienen en la produccién de las trombosis de ra-
ma. lgual papel desempefa la compresién del tronco de la vena central, por la
arteria esclerosada, a nivel de la {dmina cribosa de la papila. La vena central no
es solo rechazada, sino también constrefida por la vaina adventicial comin, que
envuelve a ambos vasos y que sufre fendmenos de retraccién cicatricial.

Si bien es correcto suponer que la trombosis de la vena central de origen
inflamatorio por flebitis infecciosa o téxica comienza en forma brusca, para la
trombosis de la vena central de origen hipertensivo-arterioesclerdtico, hay que
aceptar que su iniciacién es preparada por un lento proceso de estrangulacidn
del lumen y de fleboesclerosis de la vena central, a nivel de la papila optica. Hay
consenso para aceptar que el infarto hemorrdgico se origina en el curso de pocas
horas, pudiendo ser la trombosis completa o incompleta. Es importante poder
distinguir los sintomas que presentan los oios en que hay en preparacidén un
proceso de tromhosis venosa retinal y podernos adelantar con nuestro trata-
miento a la aparicién de la afeccién, tal como hacemos actualmente con el des-
prendimiento retinal, ya que sabemos en casos afortunados pesquisar y tratar
los desgarros antes que aparezca el desprendimiento.

Sintomatologia de la pretrombosis de Ia vena central: Hay que sospechar
esta afeccién en todo hipertenso que se queje He visién nublada o de lluvia de
hollin. La visién neblinosa se debe a imbibicién edematosa retinal. La transuda-
cién de liquidos en el espesor de la retina es condicionada por el éxtasis ve-
noso. Justamente lo més notorio de estos casos es una enorme dilatacién y
tortuosidad del tronco y de las ramas de la vena central, unilateral, que contras-
ta con el aspecto de las venas del ojo sano. Estos fondos suelen diagnosticarse
como de retinopatia hipertensiva, pero el aspecto de las venas retinales ha de
‘hacernos orientar el diagnéstico.

El aumento de la presién hidrostatica en la vena constrefiida trastorna pro-
fundamente los intercambios tisulares. Sabido es que el liquido intersticial for-
-mado por filtracién a través de los capilares arteriales es reabsorbido por los
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2§-X11-57 Desde hace una semana sin Terapia anticoagulante,
Actualmente la enferma dice ver bien, no acusando molestias oculares.

Visién: 0.D.: 5/15 ’ o
0.1.:. 5/15
Fondo de ojo: 1.— Ojo izquierdo: Han desaparecido totalment: las hemo-

rragias. Las venas retinales presentzn aspecto normal. No c¢2 aprecian vasos:
de neoformacién en papila.

En resumen. se irata de un fondo totalmente negativo.

29—0jo derecho: sin variac.én con respecto al examen anterior.

RESUMEN

Apoydndose en el andlisis detallado de un caso, recuerda el autor la sin-
tomatologia de la pretrombosis cde la vena central de la retina. En la observa-
cion relatada estd completo el cuadro clinico: disminucién de la agudeza vi-
sual por edema retinal del polo posterior y fuerte injurgitacién venosa de! lado
afectado. Daban completa sequridad al diagndstico la presencia de un puntea-
do hemorrdgico retinal y el desarrollo de una red de vasos venosos neoforma-
dos en el area papilar.

Como en casi todos los casos de pretrombosis, el resultado del tratamiento
anticoagulante fué brillante a corto plazo.

Se reconoce que el diagndstico entre pretrombosis y trombosis incomple-
ta es extreordinariamente dificil. Ambos cuadros son muy parecidos en su sin-
tomatologia y tratamiento. Se relata para terminar otra observacién que pare-
ce corresponder a una trombosis incompleta del tronco de la vena central.

GENTILEZA DE OPTICA

[H ‘;MMERSLEY'

~

AGUSTINAS 1090 —ESQ. BANDERA
TELEFONO 88075—CASILLA 3898
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sinuosa, que corresponde al circulo menor, y se encuentra mas o menos frente
al borde pupilar, por delante de él. La hiperplasia puede aparecer en toda la
circunferencia pupilar o puede afectar sélo un segmento de ella, de extensién
variable; puede también limitarse a la existencia de bandas de tejido, relativa-
mente pequefia. Pero aun en los casos en que la hoja hiperplésica alcanza un
desarrollo mdximo, presenta grandes orificios y defectos a través de los cuales
se ve la zona pupilar normal, en un plano més profundo, evidenciando el he-
cho de que el iris ha sufrido un desdoblamiento en dos capas. En estos casos
de desarrollo importante, la h3ja accesoria puede formar virtualmente una se-
gunda abertura pupilar, que toma nula o escasa parte en los movimientos de la
verdadera pupila. En casos mas extremos,. el tejido accesorio puede extenderse
sobre el 4rea pupilar, de|ando defectos irregulares en su sustancia que aparecen
como pupilas. En algunas oportunidades el tejido se inserta en la capsula ante-
rior del cristalino; el punto de insercién es cataratoso”.

Agrega luego: “Los primeros autores se referfan a esta condicién conside-
randola como un tipo de membrana pupilar persistente. En cierto sentido esto es
correcto; pero como el tejido muestra una hiperplasia definidamente anémala,
aun si se lo compara con la membrana pupilar cuando en la vida fets! presenta
su maximo desarrollo, la alteracién debe ser incluida entre las hiperplasias del
iris’".

Recordemos, por nuestra cuenta, que la membrana pupilar es delgcda, trans-
parente en parte, y no pigmentada durante la vida fetal. El pigmento, en algu-
nos casos persistentes, aparece después del nacimiento.

Nuestro paciente nos consulta en el Hospital Roberto del Rio, Obs. NO 203271, en-
vizdo por un pediatra que encuentra alteraciones en los ojos. Es un nifio de tres meses
y medio de edad que no tiene antecedentes personales o familiares de interés. Examen
fisico' general negativo. Ojos deé tamafio normal, mirada viva que sigue bien la luz,
cérneas transparentes. Iris pardo de tinte mas bien oscuro. Las zonas correspondientes
a la pupila son francamente anémalas. En ambos ojos aparece una formacion como
rosetz, solevantada, con varias abollonaduras, del mismo color del iris, de un tamafio
de dos a tres milimetros, en el centro del campo iridiano. El resto del iris se ve normal.
En el ojo derecho no se ve abertura pupilar. En el izquierdo hay una pequefia abertura
pupilar negra, en la misma roseta, algo desplazada de su centro. El aspecto sugiere el
que presentaria un iris en miosis maxima en el que mediante_una ligadura se hiciera
una jareta a cierta distancia del borde pupilar, evaginando hacia adelante el trozo
ligado.

No hay fijjacién en O.D. al ocluir O.1. .

Después de la instilacién de atropina encontramos el aspecto que se ve en las fotografias
que proyectaremos. En esquemas, fig. 1
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SECCION “REVISTA DE REVISTAS*

EL SIGNIFICADO PRACTICO DE LA TONCMETRIA, GONIOSCOPIA Y
TONOGRAFIA

Leydhecker, W., Bonn; Klin. Mts. f. Augh., 130 : 587.600, 1957.

Excelente disertacién, de dificil resumen por la vastedad de los puntos discutidos.
Se extiende sobre todo acerca de las estaciones de supervisién de tondmetios. Reco-
micnda no adquirir tondémetros que no lleven el timbre de control de una Ciinica Uni-
versitaria (Tubingen y Benn en Alemania), ademds del timbre corriente del fabricante.
Tcdo esto de acuerdo a las normas de la comisién de regulacién de tondmetros de la,
American Academy.

Mas adelante declarando que a la luz de los exdmenes gonioscépicos se ha separado
lo que antes se llamaba glaucoma crénico simp’e, e inflamatorio, en cuadros bien defi-
nidos v cuya patogenia inmediata es conocida, no siempre la historia clinica y evolu-
cion pueden delimitarse tan claramente, por ej. presencia de vision de arco iris en
racientes con glaucoma de dngu'o abierto en Gue éste se mantiene asi durante las alzas
tensionales, y en los cuales se ha descartado e. glaucoma secundario.

Fina'mente se extiende acerca de la importancia préctica de la tonografia electré-
nica en la deteccién del glaucoma inicial, superioridad sobre las pruebas de provocacién,
y en 'a comprobacién de la existencia realdel g'aucoma sin hipertensién (soft glauco-
ma, Glaukom ohne Glavkom, etc). como modalidad de evolucién de glaucoma, por lo
menos durante cierto lapso de tiempo. Reca'ca las limitaciones y defectos de la tono-
grafia, pues no toma en cuenta ciertos factores como distensién de la esclera, oscilacio-
nes en la produccién del humor acuoso y de la presién venosa escleral durante al exa-
mismo (ver articulo siguiente). Recomienda el uso de un tambor registrador, sobre todo
para revelar ciertas fallas técnicas. (1 lamina, 7 graficos; en aleman).

Dr. C. Eggers.

UN NUEVO PROCEDIMIENTO PARA LA TONOGRAFIA CLINICA
Leydhecker W. Bonn; Klin. Mts. f Augh. 132: 77.95 1958

La evaluacion de curvas tonograficas en base a valores medios en normaies, permite
apreciar que en la mayoria'de los casos no se puede hacer una separacién neta entre
ojos con glaucoma inicial y ojos sanos. La dispersién de valores es fnuy amplia, de tal
manera que so'amente en caso de franca alza de la tensién intraocular el resultado es
decisivo, lo que evidentemente no es de significacién para el diagnéstico precoz del
glaucoma. Para afinar las conclusiones de este examen propone hacer especizl hincapié
en la relacicn P/C, adoptada ya por Becker y aceptada por Weekers, entre otros. Asi-
mismo propone un nuevo procedimiento de tonografia clinica, practicando ésta durante
7 minutos y desechando el descenso de los primeros 3 minutos, en vista de la impor-
tancia que é! le concede a la distensién elastica del globo y a Ia expresién del humor

acuoso por brusca disminucién de su continente durante los primeros minutos.
(10 tablas; en aleman).

Dr. C. Eggers.

















